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Eu vi uma crianca

Eu vi uma crianga que nao podia andar
Montar em um cavalo, sorrir e falar
E cavalgar através de um campo de margaridas

Embora andar sem ajuda néo lhe permitisse a vida.

Eu vi uma crianca sem enxergar

E sobre um cavalo galopava,

Rindo do meu espanto, com o vento em seu rosto.
Eu vi uma crianca sem for¢ca em seus bracos

E sobre um cavalo passar por lugares nunca imaginados.

Eu vi uma crianga, as pernas comprometidas
Montar em um cavalo e fazé-lo atravessar
Bosques de arvores floridas

E lugares lindos que antes ndo conhecia
Sendo através da visao reduzida

Que a cadeira lhe permitia.

Eu vi uma crianca renascer,

Tomar em suas maos as rédeas da vida e,
Sem poder falar, com seu sorriso dizer:
“Obrigado, meu Deus,

Por me mostrar o caminho”.

Laury Sellem — Maison des Langues 2002

Trad. Livre de Amauri Solon Ribeiro
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Resumo

Os individuos com Paralisia Cerebral (PC) apresentam desordens no
desenvolvimento do controlo motor e da postura, consequéncia de uma leséo ou
anomalia cerebral que afeta o cérebro em periodo de desenvolvimento. A
atividade fisica, mais em concreto a Equitacdo Terapéutica (ET), tem revelado
ser uma pratica benéfica a nivel do desenvolvimento motor em criancas com

alteracdes Neuromotoras.

Este estudo teve como objetivo verificar o efeito de um programa de ET
ao nivel da coordenacdo motora e equilibrio em criancas com PC, inseridas num
programa Educacional de ET, comparando com criangcas n&o inseridas no
programa. O programa teve a duragao de 12 semanas, com frequéncia de uma

sessao por semana e com a duragcao de mais ou menos 15 minutos.

Os praticantes foram avaliados no inicio e no final do programa de ET,
tendo sido utilizados os seguintes instrumentos: i) teste de Atirar e Agarrar —
MABC-2 (Handerson, Sugden, Barnett, 2007) ; ii) Escala de Equilibrio Pediatrico
— Berg (Berg, et al. 1992); iii) Transposicao lateral — KTK (Shilling, 1974).

A amostra foi constituida por 13 elementos, 7 do grupo de controlo (GC)
e 6 do grupo experimental (GE). No GC duas criancas eram do sexo feminino e
5 do sexo masculino, enquanto que no GE, duas eram do sexo feminino e 4 do

sexo masculino.

No GC quatro criangas tinham paralisica cerebral (PC) espastica, uma
tinha atraso no desenvolvimento psicomotor e outra PC disquinética, no GE
quatro criangas tinham PC espastica unilateral, uma tinha PC disquinética, uma

tinha atraso no desenvolvimento psicomotor e outra Sindrome de Noonan.

A nivel do equilibrio no GE, todas as criancas evoluiram do primeiro para
0 segundo momento, e a nivel da coordenacdo motora apesar dos resultados
nao serem significativos, no teste do MABC-2 do primeiro para 0 segundo
momento no geral melhoraram ou mantiveram os resultados, no teste das

plataformas os valores foram inferiores em relagédo ao outro grupo. No GC a nivel

XVI



do equilibrio apenas trés criancas melhoraram os seus resultados do primeiro
para o segundo momento, a nivel da coordenac¢do motora, no teste de MABC-2
a nivel geral houve melhorias, no teste das plataformas este grupo teve valores

mais elevadores relativamente ao outro grupo.

Nesta investigacao conclui-se que comparando os dois grupos, a nivel do
equilibro os resultados ndo foram significativos mas apesar disso houve
melhorias ligeiras, e a nivel da coordenacdo motora também houve ligeiras
melhorias, também estas significativas, apesar do grupo de controlo ter tido

valores mais elevados neste parametro.

Palavras-chave: Alteracbes Neuromotoras; Paralisia Cerebral; Equilibrio;

Coordenacéo motora; Equitacao terapéutica.
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Abstract

Individuals with cerebral palsy (CP) have disorders in the development of
their engine control and posture, a result of a brain injury or abnormality that
affects the brain during its development. Physical activity, most specifically the
riding therapy (RT) has proved to be beneficial for motor development in children

with Neuromotor alterations.

This study aimed to verify the effect of a RT on coordination and balance
in children with CP, inserted in RT Educational program, compared to children
that are not included in this program. The program had a 12-week duration, with

frequency of one session per week and lasting about 15 minutes.

Practitioners were evaluated at the beginning and end of the RT program,
where the following instruments were used: i) Throw test and Grab - MABC-2
(Handerson, Sugden, Barnett, 2007); ii) Pediatric Balance Scale - Berg (Berg, et
al 1992).; iii) lateral transposition - KTK (Shilling, 1974).

The sample consisted of 13 members, 7 of the control group (CG) and 6
of the experimental group (EG). In the control group two children were female

and 5 male, while in GE, two were female and 4 male.

GC in four children had cerebral paralisica (CP) spastic, one had delayed
psychomotor development and other disquinética CP, GE four children had
unilateral spastic CP, a CP had disquinética, one had delayed psychomotor
development and other Noonan Syndrome.

What concerns to equilibrium in the EG, all children evolved from the first
to the second moment, and what concerns to coordination, although the results
are not significant, the MABC-2 results show that from the first to the second
moment there were overall improvement or maintenance of the results and in
platforms test values were inferior to the other group. In the control group only
three children improves from the first to the second moment, the level of

coordination, in MABC-2 test showed that in general there was an improvements

XIX



and in the platform test this group had more elevated results when comparing to
the other group.

It is possible to conclude from this study that when comparing these two
groups, what concerns to balance the results were not significant but there was
a slight improvement, and about motor coordination there were also slight
improvements also significants, despite the control group having higher results in

this parameter.

Keywords: Neuromotor changes; Cerebral palsy; Balance; Motor coordination;
Riding therapy.
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Capitulo I: Introducgéo Geral



Introducéo Geral

A paralisia cerebral (PC) € um “termo geral que abrange um grupo de
sindromes de deficiéncia motora ndo-progressivas, mas em constante mudanca,
decorrentes de les6es ou anomalias do cérebro ocorridas num estado precoce

do seu desenvolvimento” (Much, et al. 1992).

Segundo Andrada (1997) apesar da inexisténcia de estudos
epidemioldgicos em Portugal, considera-se que a taxa de incidéncia da PC, varia

entre os 1,5 e os 2,5 por mil nados vivos.

Ainda existe uma certa especulacdo em relacdo as causas da PC,
principalmente pela falta de cuidados obstétricos. Isso levou a investigagfes que
indicaram existir uma maior correlacdo entre as anormalidades durante a
gravidez e em relacéo a PC anormalidades durante o trabalho de parto (Hagberg
e Hagberg 1996).

Machado e Colaboradores (1987) apresentam como principais causas de
PC as seguintes: i) pré-natais (infe¢cdes uterinas, transtornos no metabolismo
materno); ii) perinatais (anoxia, parto prolongado ou prematuro) e ainda; iii) pés-

natais (acidentes vasculares, convulsdes, intoxicacdes, entre outros).

A asfixia perinatal é responsavel por aproximadamente 10% de todos os
casos de PC, sendo que apenas uma pequena parte destes casos se deve a
maus cuidados obstétricos (Rosenbloom 1995; Stanley et al., 2000).

Pountney, (2008) refere que a PC também pode ser adquirida apds o parto
em boa parte dos casos, em geral durante o primeiro ano de vida, sendo as
causas priméarias infecdo cerebral, as lesdes cerebrais adquiridas e espasmos

infantis.

A realizacdo de um diagndstico correto e precoce numa crianga com PC
correto e precoce € extremamente importante para ela e para o seu
desenvolvimento. Quanto mais cedo for feito o diagnéstico e,
consequentemente, iniciado um trabalho de estimulacdo adequada, maiores e

mais positivos poderdo ser os resultados encontrados no futuro. Como
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sustentam Miller e Clark (2002) se neste processo € fundamental fazer os
exames gestacionais, o histérico do parto e dos primeiros anos de vida da
crianca, a realizacdo dos testes obrigatérios e recomendados, a observagao dos
marcos importantes dos reflexos e, acima de tudo, a observacdo constante do

dia-a-dia da mesma.

Geralis (2007) alerta também para o fato da PC poder acarretar outros
problemas que podem ou nao estar associados ao diagnostico da PC, tais como
a deficiéncia intelectual, o transtorno de défice de atencao/hiperatividade,
convulsBes, distarbios de aprendizagem, distirbios na visdo, na fala,

alimentacdo e deficiéncias sensoriais.

Como é sabido o desporto e a atividade fisica tém revelado ter grande
importancia na vida de qualquer pessoa, nomeadamente para as pessoas com
deficiéncia, uma vez que as ajudam a evitar danos a nivel da imobilidade
auxiliando-as a reestruturar a sua imagem corporal e a aceitar as suas limitacdes

de outra forma.

Segundo Bueno e Resa (1995), a Educacdo Fisica Adaptada para
pessoas com deficiéncia ndo se diferencia da Educacéo Fisica nos conteudos,

mas sim nas técnicas, métodos e formas de organizacao que lhes séo aplicados.

De acordo com Strapasson (2007) a Educacgéo Fisica deve proporcionar
o desenvolvimento global dos praticantes, ajudar a que 0s mesmos consigam
atingir a adaptagdo e o equilibrio que as suas limitacdes e ou deficiéncia
requerem; deve identificar as necessidades e capacidades de cada um quanto
as suas possibilidades de acédo e adaptacdes para o movimento; facilitar sua
independéncia e autonomia bem como, facilitar o processo de inclusdo e

aceitacéo no grupo social.

A atividade fisica proporciona diversos beneficios no organismo, sendo
recomendado como uma estratégia de promocao da saude para a populacao. A
educacdo para este tipo de populacdo requer mais cuidado e uma atencao

especial. E importante mencionar que as pessoas que lidam diretamente ou
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indiretamente com este tipo de populagdo devem entender o sentido da relacao

pedagogica como processo de interlocu¢ao entre “professores” e “alunos”.

Segundo Caspersen, Powell e Christensen (1985, p.1026) a atividade
fisica define-se como sendo “qualquer movimento corporal, produzido pelos
musculos esqueléticos, que resultam num gasto energético maior que 0s niveis

de repouso.”

Segundo a ABPC (Associagao Brasileira da Paralisia Cerebral (2012)) a
pratica da atividade fisica proporciona ao individuo com PC, condi¢des que Ihe
permitem explorar as suas potencialidades e capacidades, evitando assim o
tédio e doencas relacionadas com a inatividade. Deste modo a atividade fisica
adaptada deve integrar o processo de reabilitacdo de forma prazerosa e
descontraida, assegurando a promocédo da sua saude.

De acordo com Munaretto (2006) a hipoterapia tem como utilidade fazer
com que o praticante realize tarefas de rotina e atividades normais diarias, bem
como exercicios num ambiente natural. As terapias utilizando o cavalo podem
ser consideradas como um conjunto de técnicas reeducativas utilizadas para
ultrapassar danos sensoriais, motores, cognitivos e comportamentais, através de

uma atividade ladico-desportiva, que tem como meio a interagdo com o cavalo.

A pratica de equoterapia visa pois, a melhoria do desenvolvimento
biopsicossocial de pessoas com deficiéncia e/ou Necessidades Especiais,
fazendo uso, do cavalo paralelamente a uma abordagem interdisciplinar. De
acordo o Portal da Fisioterapia (2005) este € um método terapéutico e
educacional reconhecido pelo Concelho Federal de Medicina desde 1997 —

Brasil, e trabalha nas areas da Saude, Educacéo e Desporto.

Segundo Ramos (2007) a prética da Equoterapia produz beneficios a
varios niveis, nomeadamente fisicos, psiquicos, educacionais e sociais de
pessoas com deficiéncias fisicas ou mentais e/ou com necessidades especiais.
Segundo 0 mesmo autor esta pratica é indicada nos casos de lesées neuro
motoras de origem encefalica ou medular, em patologias ortopédicas congénitas

ou adquiridas por acidentes diversos, em disfungbes sensoério- motoras, nas
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necessidades educativas especiais, disturbios evolutivos, comportamentais, de

aprendizagem e emocionais.

Como defendem Dotti (2005) e Mackinon e Ferreira (2002) o cavaleiro
com paralisia cerebral melhora os seus niveis de socializagdo principalmente
devido ao aumento da interagdo social, que ocorre quer com a equipa, quer com
0S seus pares. Este aspeto faz com que o sentido de convivéncia e a cooperacéo
aumentem na pessoa com paralisia cerebral, enquanto existe uma reducéo do

isolamento e do sentimento de solidao.

Segundo Ramos (2007), a equoterapia contém quatro programas basicos:
a hipoterapia, a educacao/reeducacédo, o pré-desportivo e a pratica desportiva
adaptada. A Hipoterapia, foi o primeiro programa usado geralmente por
praticantes com problemas fisicos ou mentais, ou até mesmo por pessoas “ditas”
normais que ndo sabiam ou ndo queriam conduzir o cavalo. Neste programa, o
objetivo ndo é ensinar o praticante a conduzir o cavalo, mas a usa-lo como uma
ferramenta terapéutica para a melhoria de condi¢des fisicas e/ou para ajudar no
desenvolvimento pessoal, quer seja a nivel psicoldgico, psicomotor, educacional

ou até mesmo a nivel da melhoria da fala.

Tendo por base os pressupostos referidos anteriormente, realizou-se este
estudo que teve como principal objetivo avaliar o equilibrio e a coordenacéao

motora de criancas com Paralisia Cerebral na Equitacdo Terapéutica.

Mais concretamente, procurou-se confirmar os beneficios decorrentes da
pratica da Equoterapia para as criangas com PC, nomeadamente a melhora do
seu equilibrio e da sua coordenacdo motora. Os testes aplicados foram os
seguintes: i) a nivel do equilibrio foi aplicado a Escala de Berg (Berg, et al. 1992);
i) a nivel da coordenacdo motora foram aplicados dois testes: o Teste de
Transposicao Lateral do KTK (Shilling,1974) e o Teste De Atirar e Agarrar do
MABC-2 (Henderson, Sugden, Barnett, 2007).

A presente dissertacdo apresenta-se organizada da seguinte forma: o
Capitulo | diz respeito a Introducdo Geral da dissertacdo em que se explica a

pertinéncia do estudo bem como a sua estrutura. O Capitulo Il diz respeito a
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Fundamentacédo Teodrica, sendo feito o enquadramento tedrico da tematica e
apontadas as definicdes dos principais conceitos. O Capitulo Il que diz respeito
a parte do Estudo Empirico, apresentado como forma de artigo cientifico. Este &
constituido pela introducéo, material e método, apresentacdo e discussao dos
resultados e as conclusdes. Por Ultimo apresentam-se os anexos. Estando as

referéncias bibliograficas apresentadas no final de cada capitulo.
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Capitulo II: Fundamentacéo Teorica






2. A pessoa com Deficiéncia

Pessoa com deficiéncia de acordo com a lei n® 38/2004 em diario da
republica, é “aquela que, por motivo de perda ou anomalia, congénita ou
adquirida, de funcdo ou de estruturas do corpo, incluindo as fungdes
psicoldgicas, apresente dificuldades especificas suscetiveis de, em conjugacdo
com os fatores do meio, Ihe limitar ou dificultar a atividade e a participacdo em

condi¢cdes de igualdade com as demais pessoas.”

A crianga com deficiéncia € a que se “desvia da média ou da crianca
normal em termos de caracteristicas mentais, aptiddes sensoriais,
caracteristicas neuromusculares e corporais, comportamento emocional,
aptidées de comunicacdo, multiplas deficiéncias até a ponto de justificar e
requerer a modificacdo das praticas educacionais no sentido de desenvolver ao

maximo as suas capacidades” (Fonseca,1995).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2011), o conceito de
deficiéncia é algo complexo, englobando alguma incapacidade fisica ou
intelectual de um individuo que dificulta ou limita a sua capacidade na execucao
de determinada/s tarefa/s e/ou acdes, restringindo a sua participacdo em acdes
do dia-a-dia.

Esta definicdo engloba todos os seres humanos, pois todos temos as
nossas limitagdes. A diferenca reside no fato de que em alguns as limitagbes
estdo mais a vista - ou por outro lado, alguns conseguem esconder melhor as
suas limitac6es. Ou seja, no fundo, o termo deficiéncia reflete a interacdo entre

as capacidades de uma pessoa e as carateristicas da sociedade em que vive.

Segundo o relatério Mundial sobre a Deficiéncia (2011, p.4), a “deficiéncia
€ complexa, dinAmica, multidimensional, e questionada”. Nas ultimas décadas,
vemos movimentos das pessoas com deficiéncia juntamente com inumeros
pesquisadores das ciéncias sociais e da saude tém identificado o papel das
barreiras fisicas e sociais para a deficiéncia. A transicdo de uma perspetiva

individual e médica para uma perspetiva estrutural e social foi descrita como a
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mudanca de um “modelo médico” para um “modelo social” no qual as pessoas
séo vistas como deficientes pela sociedade e ndo devido aos seus corpos.
Segundo Grenier (2007) a vantagem de um quadro construcionista social € que
ele se centra numa atividade cultural coletiva que delineia a acéo individual, o
que podera conduzir a um aumento da experiéncia de vida dos individuos. O
primeiro modelo segundo Freire (2010) define a deficiéncia como um defeito ou
condicdo que requer cura. Acrescenta ainda que se a cura nao for possivel, as
pessoas sao banidas da sociedade e colocadas em institui¢cdes, referindo que o
modelo social, enfatiza a importancia de remover os obstaculos que as pessoas
com deficiéncia enfrentam, para se tornarem participantes ativos na comunidade

em que vivem, aprendem e trabalham.

Segundo o relatério mundial sobre a saude (2006) o objetivo da
Convencéo dos Direitos das Pessoas com deficiéncia - o mais recente e amplo
reconhecimento dos direitos humanos das pessoas com deficiéncia: delineia os
direitos civis, culturais, politicos, sociais e econémicos, e consiste em “promover,
proteger, e garantir o usufruto pleno e igualitario de todos os direitos humanos e
liberdades fundamentais por parte das pessoas com deficiéncia e promover o

respeito pela sua dignidade inerente”.

No artigo 3 da referida Convencao sao delineados os seguintes principios
gerais como: 0 respeito a dignidade, autonomia individual abrangendo a
liberdade de fazer suas préprias escolhas, a propria independéncia; a nao-
discriminacdo; direito a participacdo e inclusao plena na sociedade; o respeito
pelas diferencas e aceitacdo das pessoas com deficiéncia como parte da
humanidade; a igualdade de oportunidades para todos; direito a acessibilidade;
a igualdade entre os homens e as mulheres; o respeito de direito das criancas

com deficiéncia de preservar suas proprias identidades.

Neste contexto, Moura e Castro (2002), expressa a ideia de que as
pessoas deficientes possuem uma limitacdo maior devido as consequéncias da
sua deficiéncia. Refere a este propdsito que, estas por ndo terem acesso a tudo
0 que as rodeia, porque a sociedade ndo o permite e nem esta preparada,

acabam por dar mais importancia as coisas mais simples da vida quando em
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comparagdo com os restantes cidadaos. Efetivamente, existe tanta coisa que
nos passa ao lado, a que ndo damos a minima importancia tais como, visitar um
museu. Ora as pessoas com deficiéncia nem sempre conseguem ter acesso a
esse tipo de programas, mas quando ha possibilidade acabam por dar muito

mais valor do que o dito cidadao normal.

Antes de ser considerado deficiente ou ter uma deficiéncia, cada individuo
€ uma pessoa, € um ser humano. Ndo se deve julgar ninguém pela sua
aparéncia, ndo é pelo facto de uma pessoa néo ter uma perna ou andar numa
cadeira de rodas que ser4d menos pessoa e, por isso, tem todo o direito a
participar com autonomia e de forma ativa na vida social.

Relativamente ao caso concreto da PC esta foi descrita pela primeira vez
por Little no ano de 1983 como tratando-se de uma encefalopatia crénica da
infancia caraterizada pela rigidez muscular. Atualmente, define-se como sendo
um grupo de desordens permanentes no desenvolvimento da postura e
movimento que sdo atribuidas a um distdrbio ndo progressivo no sistema

nervoso central (Rotta, 2002; Schwartzman, 2004).

3. Paralisia Cerebral

3.1. Definicao

O termo Paralisia Cerebral (PC) tem inimeras definicbes, todos os
autores assinalam algumas caracteristicas fundamentais para a compreensao
desta disfuncdo cerebral: a PC ndo é uma doenca, mas sim uma condi¢cédo
especial, que ocorre em criancas antes, durante ou logo apos o parto, e ocorre
quase sempre pela falta de oxigénio no cérebro; os efeitos variam de pessoa
para pessoa, a PC pode resultar de movimentos desajeitados ou num controlo
deficiente das méos, na sua forma mais severa pode afetar os movimentos
globais e a até mesmo a fala; esta deficiéncia descreve um grupo heterégeno de

défices motores (Godoi, Galasso & Miosso, 2006).
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Segundo Souza (1998) sé&o utilizadas varias classificacfes para descrever
tais défices, devendo as mesmas serem feitas em fung&o do tipo clinico e pela
divisdo da localizacao da lesédo no corpo.

De acordo com Bobath (1984, p.1) a paralisia cerebral é definida como
“‘uma desordem do movimento e da postura devido a um defeito ou lesdo do
cérebro imaturo. (...). A lesdo cerebral ndo € progressiva e provoca debilitacdo
variavel na coordenacdo da acdo muscular, com resultante incapacidade da
crianca em manter posturas e realizar movimentos normais. Esta deficiéncia
motora central estd frequentemente associada a problemas de fala, visdo e
audicdo, com varios tipos de distlrbios da percecédo, um certo grau de retardo
mental e/ou epilepsia.”

Segundo Cahuzac (1985) a paralisia cerebral € uma desordem
permanente e nao constante da postura e do movimento, devido a uma disfuncao
do cérebro antes que o seu desenvolvimento esteja completo.

Como sustenta Bobath (1979) pode dizer que PC é uma deficiéncia
motora ocasionada por uma lesdo no cérebro.

De acordo com Miller e Clark (1998) a PC é caraterizada principalmente
pela disfungdo motora, contudo, ela € acompanhada por outras desordens, tais
como o “atraso” mental, os defeitos sensoriais e a epilepsia.

Segundo Souza (1998) quando uma crianca tem PC deve tentar-se
perceber se tem as seguintes carateristicas tipicas: alteracdes no desempenho
motor ao andar, se ndo usa as Maos para comer, se Ndo usa as Maos ao
escrever, ao equilibrar-se, ao falar, ao olhar ou qualquer outra atividade que exija
controlo do corpo e coordenacdo motora adequada, assim como
comprometimentos a nivel das fungdes neurovegetativas, tais como: a succ¢ao,
mastigacao e degluticéo.

Essas criangas podem apresentar deficiéncias sensoriais e intelectuais,
ou seja, dificuldades para ver, ouvir, assim como para perceber as formas e
texturas dos objetos com as maos, além das dificuldades motoras. Uma crianca
com PC podera ter a movimentacdo pouco afetada e apresentar sérias

dificuldades intelectuais, como pode também acontecer o contrario.
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Para Alves e colaboradores (2004) a PC nao é uma doenga, mas sim uma
sindrome que associa alteracdo do movimento e da postura, como consequéncia
de uma lesdo no cérebro que apesar de ser ndo progressiva € definitiva atingindo
assim o cérebro em desenvolvimento. Esta lesdo surge na fase do
desenvolvimento cerebral da crianga, nomeadamente nos periodos preé, peri e
pés-natal.

Rosenbaum e colaboradores (2006) descrevem a PC como um grupo de
doencas permanentes do desenvolvimento do movimento e da postura,
causando assim limita¢cdes de varias atividades, que séo atribuidas a disturbios
nado progressivos que ocorreram no ceérebro fetal ou infantil ainda em
desenvolvimento. Ainda de acordo com 0s mesmos autores, os disturbios
motores da PC séo frequentemente acompanhadas de distarbios a nivel da
sensacao, perce¢ao, cognicdo, comunicacao e comportamento, por epilepsia, e

ainda por problemas musculo-esqueléticos secundarias.

3.2. Classificacao

Nos casos onde existe PC, a lesao ao afetar o sistema nervoso ainda em

desenvolvimento vai dar origem a um quadro clinico complexo.

A classificacao clinica atribuida aos diferentes tipos de PC pode variar

descrevendo-se trés tipos principais: o espastico, o atetdsico e o ataxico.

O tipo espastico, indica-nos a existéncia de lesdo no sistema piramidal.
Este sistema diz respeito aos movimentos voluntarios, e uma lesdo neste
sistema manifesta-se pela perda destes mesmos movimentos e pelo aumento
da tonicidade muscular (Cahuzac, 1985). De acordo com 0 mesmo autor, o tipo
atetdsico, refere-se a uma perturbacédo caraterizada por movimentos irregulares,
continuos, lentos e involuntarios, sendo esses movimentos do tipo espasmadico
e incontrolados, enquanto que, no tipo ataxico a ataxia define-se como sendo
uma perturbacéo da coordenacao e da estéatica. Nesta ultima situacdo existe uma
instabilidade a nivel do equilibrio, controlo da cabeca, do tronco e da raiz os

membros (Mufioz, e colaboradores; 1997).
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Segundo Alves e colaboradores (2004) a PC classifica-se de acordo com
o envolvimento neurolégico, apresentando formas espasticas, disquinéticas,

ataxicas e mistas.

As formas espasticas (cerca de 75%) caraterizam-se por um aumento do
tonus muscular que se divide em: diplegia, tetraplegia e hemiparesia.

Na diplegia ha normalmente uma histéria de prematuridade. Existe um
envolvimento predominante dos membros inferiores e problemas de
coordenacao dos membros superiores, alteracdes na visdo, epilepsia e défice
cognitivo. Na tetraplegia, existe um envolvimento do corpo com predominio dos
membros superiores. E a forma mais grave e é acompanhada com frequéncia
de défice cognitivo, epilepsia (cerca de 50%), alteracdes de motricidade oral e
problemas alimentares, sendo a sua etiologia habitualmente pré e peri-natal. Na
hemiparesia ha envolvimento de um hemicorpo com predominio do membro
superior estando associadas alteracfes visuais, percetivas e sensoriais, tendo a

maioria origem na fase pré-natal (cerca de 70 a 90%).

Nas formas disquinéticas e ataxicas existe dificuldade na regulacdo do
ténus, no controlo postural e na coordenacdo do movimento. Tém como
patologias associadas a surdez neuro sensorial, grande envolvimento da
motricidade oral com dificuldade na articulacdo verbal, controlo da baba e
deglutinacdo. Na grande maioria estas criancas tém uma inteligéncia normal, o
que passa normalmente despercebido pela dificuldade de comunicacdo e

expressao.

Por dltimo nas formas mistas, tal como o proprio nome indica,

encontramos os dois quadros clinicos acima mencionados.

Nelson (2004) refere que Little, Winthorop e Phelps foram os primeiros a
diferenciar os varios tipos de PC: espasticidade, atetose, hipotonicidade e ataxia
como padrdes de movimento patolégico. Schwartzman (2004) classifica a PC em
tipo Espastico, subdividido em: (1) Tetraplegia, quando apresenta lesbes nos
quatro membros; (2) Hemiplegia, quando apenas uma parte do corpo esta

comprometida; (3) Diplegia, quando a lesdo nos membros inferiores é maior do
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que nos superiores; (4) Dupla hemiplegia, comprometimento nos quatro
membros com predominio nos superiores (pode ser assimétrico). O tipo atetdide,
apresenta a oscilacdo do ténus postural quanto a forca e a velocidade; neste tipo
de paralisia cerebral o aparecimento de deformacédo € raro, no entanto, da
origem a movimentos involuntarios. O tipo Ataxico aparece com menos
frequéncia, mas carateriza-se pela descoordenac¢éo dos movimentos. Por fim, o

tipo misto representa a combinacéo de duas das formas referidas anteriormente.

3.3. Aspetos Etioldgicos

Os fatores etiolégicos, por mais diferenciados que sejam 0s mecanismos
patolégicos do sistema nervoso central (SNC) sdo estaveis, enquanto que as
manifestacdes clinicas parecem modificar-se ao longo dos anos nas criangas.
Como refere Shepeherd (2002), essas alteracbes podem ser resultantes dos
processos de maturagéo e adaptacdo. Consequentemente, espera-se que estas

sejam influenciadas pelas proprias experiéncias da crianca.

Existem varios fatores que podem contribuir para o aparecimento da PC,
sendo que normalmente, estdo mais do que um fator envolvidos. Pesquisas
recentes referem que na maioria dos casos, os fatores determinantes podem ser
relevantes. Apesar de a asfixia perinatal estar a diminuir como uma causa Unica
da PC (Katherine e Ratliffe, 2002), em contrapartida para Fonseca (2004) esta
causa é a mais comum na paralisia cerebral (PC), acrescentando outras causas

tais como a prematuridade e as infecbes no Sistema Nervoso Central (SNC).

De acordo com Rotta (2002), no periodo pré-natal, os fatores etioldégicos
principais sdo as infecdes e as parasitoses (sifilis, rubéola, toxoplasmose,
citomegalovirus, HIV); intoxicacbes como (drogas, alcool, tabaco); radiacdes
(diagnosticas ou terapéuticas); traumatismos (diretamente no abdémen, ou
queda); fatores maternos como (doencas cronicas, anemia grave, desnutricao,

mae de idade mais avancada).
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A etiologia da PC, segundo Wongprasartsuk e Stevens (2002), é
possivelmente multifatorial. Uma pequena percentagem revela que a causa da
PC é a hipoxia intraparto. No entanto, existem ainda casos em que a origem do
diagnéstico é desconhecida, embora se considere que existem causas pré-
natais (Nelson & Grether, 1998; MacLennan & International Cerebral Palsy Task
Force, 1999, cit in Wongprasartsuk & Stevens, 2002; Nolan et al., 2000) que
incluem problemas no desenvolvimento cerebral, acidente vascular cerebral,
infecBes e desordens genéticas (Nelson & Grether, 1997, cit in Wongprasartsuk
& Stevens, 2002). As causas p0s-natais abarcam: meningites, encefalite viral,
hidrocefalia, trauma e les@es cirurgicas (Nolan et al., 2000).

Podem ser ainda referidas como causas: lesdo no encéfalo imaturo;
acidente vascular encefalico; infecdo pré-natal; doencas da tiroide; alteracdes

genéticas (Nolan et al., 2000; Wongprasartsuk & Stevens, 2002).

3.4. Défices e Disturbios Associados

Segundo Mufioz e colaboradores (1993) poderdo existir varias
deficiéncias associadas na criangca com PC, desde perturbacgdes da linguagem,
problemas auditivos, problemas visuais, problemas de desenvolvimento
intelectual, problemas da fala, problemas de personalidade, de atencédo e de

percecao.

E frequente esta deficiéncia apresentar problemas na area da linguagem
estando assim afetadas formas de expressdo como a mimica, o gesto e as

palavras.

De acordo com Le Metayer (1997), as funcbes motoras que normalmente
sdo mais afetadas sdo a respiracdo, a fonacao, os reflexos anormais na zona

oral, a articulagédo e a prosodia.

Para Mundz e colaboradores (1997) a manifestacdo da PC depende do
tipo e do grau de lesé&o existente ao nivel do Sistema Nervoso Central (SNC), ou

pode ser uma consequéncia dos problemas neuromusculares, uma vez que é no
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cérebro que se encontram o0s centros responsaveis pela regulacdo dos
fenomenos responsaveis pelo organismo (ex.: respiracdo, circulagdo, entre
outros), e também pela inteligéncia. Uma leséo cerebral pode afetar as funcdes
e centros responsaveis pela coordenacédo (sensorial e motora), pelo que as
perturbacdes motoras que podemos encontrar nos individuos com PC séo
“acompanhadas por alteragdes de outra fungdo, como a linguagem, audigao,

visdo, desenvolvimento mental, caracter, epilepsia e, ou transtornos percetivos”.

Ao nivel da alimentagdo para, Lima e Fonseca (2004) as criancas com PC
devido ao facto de realizarem muitos movimentos involuntarios e despenderem
assim de muita energia, sdo normalmente muito magras e por iSso necessitam
frequentemente, de refeicdes suplementares e/ ou de suplementos vitaminicos
e alimentos hipercaldricos previamente preparados e comercializados,

administrados com supervisdo sempre que possivel médica e de nutricionista.

A nivel dos cuidados de higiene e autonomia, a Associacdo Portuguesa
de Paralisia Cerebral (APPC) de forma a promover o bem- estar e a autonomia
da crianca recomenda os seguintes itens: i) deve-se dar o banho em seguranca,
tendo em conta a posicao da crianca na banheira; ii) deve-se utilizar brinquedos
adequados e devidamente recomendados pelos terapeutas; iii) deve-se inibir a
ingestao de produtos agucarados entre as refeicbes e promover-se a lavagem
dos dentes apos as refeicdes principais; iv) deve-se promover a adaptacao da
crianca ao bacio; v) deve-se estimular a crianca a vestir-se e a despir-se sozinha;
vi) deve-se conversar com ela sobre as pecas do vestuario, a sua utilidade, como
as arrumar, aproveitando para lhe ensinar por exemplo as cores e; viii) deve-se

usar roupas adequadas e convenientes.

3.5 Diagnostico e Intervengdo médica

Segundo Gorla (2008), a avaliagdo tem como objetivo: determinar o
progresso do aluno, classificar o individuo, selecionar, diagnosticar, motivar,

manter os padrdes, experiéncias profissionais e de direcdo para a pesquisa. As
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avaliacOes séo, de acordo com 0 mesmo autor essenciais na determinacao de

parametros a serem seguidos para pessoas com necessidades especiais.

Segundo Cadete (2004) a PC nao tem cura e o tratamento tem como
objetivo promover o desenvolvimento da crianga a nivel motor, intelectual e

social.
A intervencao nao deve incidir apenas na crianga mas na propria familia.

Sendo a PC uma lesdo ndo progressiva, tendo em conta que a crianca
estad sempre em crescimento, as manifestacdes do quadro clinico podem assim
variar, o que implica uma orientacdo terapéutica individualizada e adaptada ao
longo do tempo para cada crianga.

Deste modo, a crianca vai necessitar de uma intervengdo com diferentes
profissionais, havendo, como tal, necessidade de uma articulagao dos diferentes
profissionais, que definam estratégias de intervencdo com objetivos realistas de

acordo com as carateristicas de cada crianca.

De acordo com Souza e Ferrareto (1998) e Rocha (2003) o diagndstico
clinico da PC pode ser feito no primeiro ano de vida da crianca por um
especialista, utilizando como instrumentos: a historia do desenvolvimento, a
avaliacdo do tonus e do comportamento reflexo da crianca. Devido a
complexidade desta problematica, devem ser utilizados outros meios
complementares, como tomografias computorizadas cranianas e ressonancia
magnética no sentido de um diagndstico diferencial, isto para excluir outras

causas dos problemas motores.

De acordo com Dormans e Pellegrino (1998), Harris (1997) e Guralnick
(1997), citados por Sousa e Pires (2003), os beneficios da intervencao precoce
nas criancas com deficiéncia e nas suas familias sdo abundantes porque esta
intervencao ajuda a crianga a conseguir um desenvolvimento otimizado para a

sua condicao de vida em particular e também das familias.

De acordo com Diament (1996), Hollatz, e Sarro (2005); Nelson (1994),
Oliveira e Cordani (2004), Tabaquim e Lamonica, (2004) independentemente de

qual tenha sido a causa, de qual seja o grau motor e inteletual, a crianca
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necessitard de uma equipa multiprofissional no sentido da reduc¢éo do handicap

psicomotor, para ajudar a familia na sua integracdo no ambiente social.

3.6. Comportamento motor na Paralisia Cerebral

Como defendem Tecklin (2002) e também Mascarenhas (2008) as
mudangas que ocorrem no desenvolvimento motor normal da crianga sao
visiveis consoante a sua idade, sendo adquirido no primeiro ano de vida um grau
de independéncia fisica. E estes autores referem ainda a importancia do
terapeuta conhecer o desenvolvimento motor normal da crianga, para que desse
modo, possa detetar as falhas que ocorrem no desenvolvimento da crianga com
PC.

Segundo Cook (2003), controle motor é a capacidade de regular ou
orientar oS mecanismos essenciais para o0 movimento. O movimento surge
através da interacdo entre o individuo, a tarefa e o ambiente, e da interacdo entre
processos multiplos, como os associados a percecdo, a cognicao e a agao. A
natureza da tarefa que est4 a ser executada determina o tipo de movimento
necessario e esse movimento também € restrito pelas caracteristicas do
ambiente. O campo do controle motor € direcionado ao estudo da natureza do

movimento e de como este é controlado.

De acordo com Bobath e Bobath (1984, cit Butler e Darray, 2001) os
problemas motores da PC surgem essencialmente através da disfuncdo do SNC
que interfere com o desenvolvimento do controle postural normal contra a

gravidade e impede assim o desenvolvimento motor normal.

Criancas com PC apresentam menor capacidade de movimento com,
claras dificuldades no seu controle motor, pois a PC caracteriza-se por um
distirbio motor ndo progressivo, que inclui alteracdes de tonus, postura e
movimento, sendo frequentemente modificavel e secundario a lesdo do cérebro
imaturo (Souza, 1998; Levitt, 2001) que pode vir a ocorrer nos periodos pré, peri

ou poés-natal (Kuban, 1994; Piovesana, 1998).

48



A base fundamental para a aprendizagem “normal’ é o bom
funcionamento das unidades funcionais cerebrais, permitindo assim uma
organizacdo psicomotora correta. Deste modo, quando ndo existe um
amadurecimento correto dos fatores psicomotores constatam-se 0s seguintes
pontos: dificuldades ao nivel da tonicidade ou do equilibrio, que afetam a atencéo
seletiva, a inibicdo e o controlo (Fonseca, 1992 cit in Santos, 2010). A
desorganizacdo na lateralidade, o condicionamento das aprendizagens
simbdlicas, a especializacdo hemisférica e a expressdo e memaoria das emocoes;
uma fraca nocao corporal, que pode dificultar o reconhecimento do ser, a
organizacdo do espaco em termos fisicos e mentais e a exploracdo tatil;
dificuldades na estruturacdo espaco temporal, atrapalhando os processos de
“analise, integracdo e memodria”; problemas nas praxias, manifestando-se
“dificuldades na planificagdo motora” (Santos, 2010).

Para Bruininks (1978), Henderson (1992), Neto (2002) a avaliagdo motora
tem como finalidade, fornecer aos educadores, profissionais clinicos e
pesquisadores, informacdes relativas a prescricdo de programas e atividades
motoras, além da avaliagdo desses programas em criancas com desvios no
sistema motor e problemas no desenvolvimento. A avaliacdo diagnostica é o
ponto inicial para uma intervencdo educacional delineada (Neto, 2002), o
objetivo primario € melhorar as habilidades motoras permitindo maiores niveis
de funcionamento nas atividades da vida diaria (Henderson, 1992). Em criancas
com NE, com défice motor, ou com PC, é possivel perceber atrasos motores
devido ao fato de elas terem menos oportunidades de se movimentarem. O
desenvolvimento motor da crianga com PC restringe-se a experiéncia de
padrées normais de movimentos funcionais que sdo essenciais para 0
desenvolvimento motor normal. Consequentemente, ha uma diminuigdo na
coordenacdo e no controle dos movimentos voluntarios e na postura,
ocasionando alteracdes no desenvolvimento motor (Pirpiris, 2004; Winnick,
2004), refletem no aparecimento tardio ou, até mesmo, no nao aparecimento de
alguns padrbes motores maduros. Assim, sabe-se que esta populagéo apresenta
um défice motor em virtude da lesdo cerebral, contudo, percebe-se também,

atualmente, uma grande preocupacao em inseri-las em programas de atividades
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motoras (Auricchio, 2001; Britzke et al., 2001; Gussoni, 2001; Emmert et al.,
2002).

3.6.1. Coordenacéo Motora

Segundo Viana et al., (1990) é dificil definir coordenagdo motora uma vez
que existem varias abordagens: a coordenacao, a coordenagdo psicomotora, a
coordenacao neuromuscular, a psicomotricidade. Estas diferencas devem-se as
diferentes areas cientificas que se tém predisposto ao estudo da coordenacéo
motora e pela evolucdo que o conceito tem sofrido a medida que 0s novos

contributos teoricos vao aparecendo (Veiga, 1987).

De acordo com Bemstein (1967) cit Veiga (1987), a coordenacéo é o
processo de manutencao de onde ocorre o maior nivel de liberdade do segmento

em movimento, num sistema controlado.

Ja Idla (1976) refere que coordenacdo é a habilidade de efetuar
movimentos complexos de modo benéfico que se conseguem realizar com o
minimo de forca. Este autor ainda salienta que "a palavra coordenac¢édo indica

uma determinada ordem entre as acfes dos distintos grupos musculares".

A coordenagdo motora tem importancia ndo s6é nas modalidades
desportivas e recreativas mas também nas funcdes do dia-a-dia. Esta assume
um papel importante no dominio dos movimentos, para o alcance de um nivel de
qualidade de vida no processo de aprendizagem, ndo sendo somente importante
para estes movimentos mas também para a fala e para a escrita, bem como para
o aperfeicoamento da execucdo dos movimentos, que ajudando assim a

obtencéo de sucesso a nivel do desporto (Meinel, 1984, Tittel et al., 1988).
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3.6.2. Equilibrio

Segundo Fonseca (1995), Thompson (2000), Oliveira (2002) o equilibrio
esta dividido em dois aspetos: estatico e dinamico. O equilibrio estatico exige
concentragdo e as mesmas carateristicas da imobilidade, o seu controlo é
importante para a propria aprendizagem e aquisicdo motora, as suas formas de
acao referem a capacidade de se segurar em diversas situacdes. O equilibrio
dindmico diz respeito as fungbBes tOnicas motoras, tanto sensoriais como
motoras. Assim, o equilibrio dindmico ao contrario do estatico. Exige uma
orientacao controlada do corpo em situagéo de deslocamento no espagco com

auxilio da visao.

Neto (2002) considera que o equilibrio € formado por um conjunto de
aptidées estaticas e dinamicas, que abrangem o controlo postural e o
desenvolvimento de aquisicdes motoras como a base primaria para toda a acéo
diferenciada do segmento corporal, que é fundamental para a coordenacédo

motora.

Gallardo (2000) afirma que um mau equilibrio motor afeta a composicéo
do esquema corporal, trazendo como consequéncia a perda de consciéncia de

algumas partes do corpo.

De acordo com Fonseca (2010), o fator psicomotor em causa, traduz uma
condicao béasica da organizagéo psicomotora, na medida em que envolve varios
ajustamentos posturais anti graviticos que suportam as mais diversas respostas
motoras. O equilibrio reflete uma resposta motora, vigilante e integrada, em

relacdo a forca da gravidade, que é aplicada no sujeito.

De acordo com Correia (2012), a regulacdo da equilibracdo esta
dependente de varios recetores sensoriais: 0s recetores vestibulares, que séo
responsaveis por fornecerem informacdo sobre a posicdo da cabega, o fuso
neuromuscular que em conjunto com o reflexo miotatico, ndo permitem
alongamentos muito severos do musculo, os recetores articulares, que tém como
funcéo indicar qual a posicdo do movimento referente dos segmentos corporais,

0S recetores cutaneos, sao 0s recetores de pressao que se apercebem se existe
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alguma disposicao incorreta do peso do corpo, a visdo, que é através do campo
visual que o individuo se apercebe do contexto em que esta inserido e, assim
pode posicionar-se de acordo com as necessidades deste meio, por ultimo, a
audicdo, em que a pessoa através do que ouve podera enquadrar-se melhor no

espaco que o rodeia.

Para Fonseca (2009) e Correia (2012) a tonicidade e o equilibrio
encontram-se numa conexao reciproca, na medida em que o equilibrio sofre uma
acdo das variagfes do ténus muscular, bem como uma desordem repentina do
equilibrio que provoca alteracbes tonicas. Esta relacdo acontece devido a
participacdo destes dois fatores nas respostas contra a gravidade (o tonus

adicional) e nas formas primarias de integracéo sensorial (Fonseca, 2010).

De acordo com Fonseca (2009) o desenvolvimento postural esti
subdividido em quatro parametros: a manutencdo da cabeca, a posicao de

sentado, a posi¢ao erguida e a marcha.

Segundo Fonseca (2010) com o deslocamento do cavalo a passo, 0
praticante € constantemente submetido a um movimento que faz com que os
musculos se contraiam e relaxem de acordo com o movimento tridimensional. A
postura do praticante melhora significativamente com a pratica da ET, uma vez
gue o movimento do cavalo permite ao cavaleiro adquirir padrées de movimentos

de controlo de postura (Haehh,1994 citado por Lermontov, 2004).

4. Deficiéncia e Atividade Fisica

Neste subcapitulo tentaremos relacionar a Paralisia Cerebral com a
Atividade Fisica, descrevendo assim o que € Atividade Fisica Adaptada, a sua

importancia e quais o0s seus beneficios.

“Todo o ser humano tem direito a pratica da Educacédo Fisica e do
Desporto, as quais sdo essenciais ao desenvolvimento integral da sua
personalidade. A liberdade de desenvolvimento fisico, intelectual e moral através

da Educacéo Fisica e do Desporto deve ser garantida no sistema educacional e
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em outros aspetos da vida social” (Artigo 1° da International Charter of Physical
Education and Sport UNESCO, 1978).

Barata (2003) defende que a atividade fisica é toda e qualquer atividade
muscular ou motora que a pessoa assume, ou seja, é tudo o que implica
movimento, forca ou manutencdo da postura. As atividades fisicas podem ser
englobadas em dois grupos: a atividade fisica espontanea, que € a que se integra
na vida diaria do ser humano e que faz parte dela, como ir a pé para o trabalho,
subir as escadas em vez de ir de elevador, entre outras, ou seja, € atividade
fisica que se designa por informal; a atividade fisica programada, obedece a um
esquema prévio, isto é, tem objetivos, regras de intensidade e progresséao, tempo
de sessbes definido, etc., atividade programada € quando uma pessoa vai por

exemplo ao ginasio, ou pratica um desporto.

O desporto adaptado surgiu como uma atividade muito importante para o
meio da reabilitacédo fisica, psicoldgica e social para pessoas com algum tipo de
deficiéncia. De acordo com Duarte e Werner (1995) esta atividade pressupde
adaptacdes e modificacdes nas regras, materiais, locais para as atividades de
forma a possibilitar a participacdo das pessoas com deficiéncias nas diversas
modalidades desportivas. Podendo também ser definido como desporto
modificado ou especialmente criado para ir ao encontro das necessidades Unicas

de individuos com algum tipo de deficiéncia (Gorgatti; Gorgatti, 2005).

Tsutsumi (2004), defende que a atividade fisica adaptada continua
estimula ndo apenas a qualidade de vida da pessoa como também a integracdo

social, de forma a prevenir assim complicac¢des futuras.

4.1. Importancia da Atividade Fisica Adaptada

A Organizacdo Mundial de Saude (2011) reconhece a grande importancia
da atividade fisica para a saude fisica, mental e social, para a capacidade

funcional e bem-estar dos individuos na comunidade. Aponta para a
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necessidade de politicas e programas que tenham em conta as necessidades e
possibilidades das diferentes populagbes e sociedades, com o objetivo de
integrar a atividade fisica no dia-a-dia de todas as faixas de idades, incluindo
mulheres, idosos, trabalhadores e individuos com deficiéncias, em todos os
sectores sociais, especialmente na escola, no local de trabalho e nas

comunidades.

Para Moreira (2004) se ha muitos anos a pratica regular de desporto para
a pessoa com deficiéncia era vista como algo prejudicial, hoje em dia o desporto
adaptado tomou propor¢gdes ndo apenas ao nivel da recreagdo como também
competitivo. Todos sabemos que as alteracfes das capacidades funcionais dao
origem a mudancas na performance destes atletas, e tal como nos atletas ditos
“normais” existem muitos beneficios. Em casos muito especificos o desporto
constitui uma forma de evitar danos a nivel da mobilidade, ou seja, no que se
refere a rigidez articular, as deformidades ortopédicas, aos problemas de atrofia
muscular, ao aumento do ténus, as dificuldades que existem no movimento,

evitando posturas e atitudes viciosas, entre outras situacgoes.

A pratica desportiva regular potencializa condicdes para uma boa
performance. Assim o desporto para a pessoa com deficiéncia de acordo com o
tipo e grau de lesdo, podera potencializar essas mesmas competéncias. Deste
modo pode perceber-se o papel importante e preponderante do mesmo nos
individuos com deficiéncia, ao serem evidentes os beneficios e uma melhor
qualidade de vida, contribuindo também para a sua reabilitacdo/habilitacdo, ao
permitir melhorar as suas competéncias motoras e facilitando uma melhoria quer
ao nivel fisico quer psicologico. Por outro lado a pratica desportiva da pessoa
com deficiéncia contribui para a inclusdo da mesma na sociedade, porgue lhe
permite sair do sedentarismo e lhes proporciona uma vida social mais intensa
(Moreira, 2004).

Segundo Rodrigues (2006) a Atividade Fisica Adaptada (AFA) tem como
principais objetivos proporcionar alegria e prazer aos seus participantes. O
mesmo autor considera a alegria como o elemento basico e fundamental dessas

atividades, garantindo que os participantes se sintam realizados e satisfeitos em
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vencer a sua propria deficiéncia. Deste modo, advoga ainda que a cooperacao
entre os profissionais de diversas &reas, é muito importante para a melhoria do
ensino da AFA. Além disso sublinha também a importancia da formacéo basica
sobre a AFA para todos os profissionais da saude, educacédo, ciéncias do

desporto, fisioterapia e terapia ocupacional.

A importancia da atividade fisica para a Organizacdo Mundial da Saude

(2011) engloba os seguintes pontos:

e A atividade fisica regular ajuda a manter um corpo saudavel. Uma pessoa
ativa tem menos probabilidades de ter problemas cardiovasculares, de

depresséao, pressao alta, aparecimento de diabetes, entre outros;

e A atividade fisica ndo precisa de ser confundida com a pratica de
desporto, uma vez que é qualquer movimentacdo corporal que gasta
energia, como por exemplo uma caminhada, jardinagem, limpeza de

casa, dan(;a, entre outros;

e As atividades moderadas e intensas trazem beneficios. A intensidade

varia de pessoa para pessoa e depene no nivel fisico de cada um;

e As pessoas sedentarias devem comecar com pequenas quantidades e
atividade fisica e aumentar gradualmente a frequéncia, duracdo e

intensidade ao longo do tempo;

e As atividades devem ser distribuidas de intensidade leve e moderada.
Recomenda-se 30 minutos de exercicios diarios, acumulados em
periodos de 10 minutos e em todos os dias da semana. Essa
recomendacao poderia ser de 20 minutos por dia, duas vezes na semana

e em atividades vigorosas e intensas.

A UNESCO estabelece que a pratica da Educacao Fisica € um direito
fundamental de todos e que os programas devem dar prioridade aos grupos
menos favorecidos no seio da sociedade (Carta Internacional de Educacao

Fisica de Desportos, 1978). Como sustenta Carmo (1991), a Educacéo Fisica e

55



o Desporto evidenciam o potencial das pessoas com deficiéncia, influindo
positivamente no processo de imagem e a valorizagdo das mesmas pela
sociedade, acrescentando que com deficiéncia tém procurado cada vez mais a

participacdo em atividades de Educacéao Fisica, Desportos e Lazer.

A auséncia do exercicio fisico, ou seja, a inatividade ou auséncia daquele
pode levar a consequéncias fisiologicas, nomeadamente a patologias
cardiovasculares, debilidade do sistema imunitario, ou a consequéncias
psicolégicas como a baixa autoestima, insonias, ansiedade, ou depressfes que
sdo problemas psiquicos tais consequéncias sociais como o0 exemplo do

isolamento.

A Organizacdo Mundial de Saude indica como o estilo de vida ativo como
sendo uma das principais formas de prevenir doencas, manter o funcionamento

cognitivo e promover a integracdo do ser humano na sociedade.

4.2. Beneficios da Atividade Fisica Adaptada

Para Ferreira (2011) os efeitos positivos da pratica desportiva em grupos
com deficiéncia estéo divididos em trés grupos: a nivel fisiolégico, psicolégico e

sociologico.

O individuo com deficiéncia encontra no desporto uma forma de combater
a inatividade fisica, libertar o stress, frustracdes e insegurancas acumuladas no
dia-a-dia, resultantes das diferentes situacées com as quais sao confrontados

diariamente.

A nivel fisiol6gico, segundo Shephard (1990) a pratica de atividade fisica
permite também a reducdo da diferenca existente entre aquilo que é
fisiologicamente possivel e a satisfacdo das necessidades e exigéncia do
organismo decorrentes num estilo de vida independente. De entre os aspetos

fisiolégicos, destacam-se a:

e Melhoria da resisténcia aerdbia
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Nos individuos com deficiéncia os beneficios do treino aerébio sdo mais
profundos, desempenhando um papel importante na manutencdo da

independéncia do individuo, na manutencédo ou na melhoria da sua capacidade
funcional e do nivel de mobilidade.

Figoni (1995) refere que é essencial a pratica regular de exercicio em
pessoas com deficiéncia, sendo uma pratica vital para a prevencao da entrada
no ciclo de Decréscimo da Funcionalidade em funcéo da inatividade.

Disfuncéo fisica
e incapacidade

Decréscimo do
nivel funcional
eda
mobilidade

Decréscime aa
médicas e

incapacidades R 1
secundarias p

realizar

Reducéo da Inatividade
condicéo fisica Fisica

Figura 1 - Ciclo de decréscimo da funcionalidade do individuo com deficiéncia em

funcéo da inatividade (Revista Horizonte Vol. XXI — n° 126).
e Transporte de oxigénio

Os principais beneficios do trabalho aerébio ao nivel a melhoria de

transporte de oxigénio, e individuos com deficiéncia, decorrem da resposta da
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circulacdo arterial ao exercicio fisico através de um conjunto de adaptacdes

fisiologicas.
e Consumo de oxigénio

Muitos estudos apresentam fortes evidéncias de que a condicao
cardiorrespiratdria do individuo com deficiéncia mental pode apresentar
melhorias significativas quando proporcionadas a condi¢cdes adequadas de
treino aerdbio (Andrew, Beck & MacDonalds, 1979).

e Melhoria da fungcdo muscular

A funcdo muscular desempenha um papel importante no dia-a-dia do
individuo com deficiéncia em particular, e todos aqueles que dependem
diretamente da utilizacdo de uma cadeira de rodas ou de canadianas para se

deslocarem.

Os principais beneficios sdo: o0 aumento da for¢ca; aumento da resisténcia,
crescimento e fortalecimento dos ligamentos, tenddes, cartilagem, tecidos do
interior do musculo; bem como o amento dos conteddos minerais 6sseos (Felk
& Falkel, 1985).

e Melhoria da flexibilidade articular

Segundo Surburg (1995) a flexibilidade condiciona a performance do
individuo com deficiéncia, tanto no campo desportivo como na realizacado de

atividades na vida diaria.

Os beneficios da melhoria de flexibilidade em individuos com deficiéncia
sdo muito vastos e prendem-se fundamentalmente com a melhoria da
performance no desempenho de atividades da vida diaria, com o aumento da
independéncia e com a melhoria da mobilidade articular, com a manutencéo ou
melhoria da postura e até do proprio equilibrio, com a prevencao de lesbes e

melhoria da capacidade de execucédo de exercicios dinamicos.

e Manutencdo do contetdo mineral 6sseo
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Num estilo de vida sedentario, em que a inatividade surge como
carateristica fundamental muito frequente na deficiéncia intelectual profunda, é
frequente encontrar individuos que apresentam uma progressiva perda de calcio

gue os deixa vulneraveis na ocorréncia de fraturas.

e Manutencédo da percentagem de gordura corporal

A inatividade associada a um estilo de vida sedentario, tdo frequente na
populacdo com deficiéncia conduz, com o aumento da idade, a um aumento de

percentagem de gordura.
A prética de exercicio controla o aumento de massa gorda.

O nivel psicoldgico associando-se a pratica de exercicio regular num
individuo com deficiéncia vai fazer com que este aumente a autoconfianca,
suporte tensdes, melhoria a nivel da comunicacéo, controle niveis de ansiedade

e ultrapasse até depressdes (Ferreira, 1993 e Alves, 2000).

O individuo melhora a sua autoestima, autoconfianga, bem como a propria
motivacdo para o desempenho de diferentes tarefas, quer sejam de caréater

desportivo, recreativo, ladico e ou profissional.

No caso de praticantes com deficiéncia e considerando a menor
diversidade e oportunidades de vivéncias proporcionadas no contexto social, a
pratica desportiva adaptada apresenta um potencial de experiéncias bem mais
importante, quando comparado com outros praticantes “ditos normais”. Assim a
participacdo em atividades desportivas ou recreativas sdao uma forma de
melhoria tanto a nivel fisico como dominio social (Blinde & Taub, 1999; Blinde,
Taub, & Lingling, 1994; Valliant et al., 1985).

Williams (1993) chama a atencéo para a importancia do vetor social. E
efetivamente através da socializa¢do que os individuos com deficiéncia aceitam
as regras e cumprem as expetativas da sociedade em que estdo inseridas,
utilizando-as no modo como cada um deve atuar e se deve comportar face as

diferentes situacdes de interagao.
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A atividade fisica, a saude e a qualidade de vida s&o pontos que estédo
todos interligados entre si. O corpo humano foi concebido para se movimentar e
como tal necessita de atividade fisica regular de forma a evitar doencas. Um
estilo de vida sedentario constitui um fator de risco para o desenvolvimento de
diversas doengas cronicas, incluindo doencgas cardiovasculares. Como referido
anteriormente, uma vida ativa acarreta muitos beneficios sociais e psicolégicos,
existindo assim uma ligacdo direta entre a atividade fisica e a média de
esperanca de vida, sabendo-se que quem fez atividade tende a viver mais do
que a populacao inativa. O nosso corpo em consequéncia da atividade fisica
regular, passa por alteracdes morfoldgicas e funcionais que podem evitar ou
adiar o surgimento de varias doencas. De acordo com as orientacdes da Unido
Europeia para a Atividade Fisica (2011) quem tem uma vida fisicamente ativa

pode obter um conjunto de beneficios para a saude, incluindo os seguintes:

e Reducao do risco de doencga cardiovascular;

e Prevencéo e controlo da tenséo arterial;

e Bom funcionamento cardiopulmonar;

e Controlo das funcdes metabdlicas e baixa incidéncia de diabetes tipo II;
e Controlo de peso e diminui¢édo de risco de obesidade;

e Diminuicado de risco de cancro, como da prostata e o célon;

e Prevencédo da osteoporose;

¢ Manutencao e melhoria da forca, resisténcia e equilibrio;

e Diminuicdo do risco e depressao;

¢ Diminuicdo dos niveis de stress e melhoria da qualidade de sono;

e Melhoria a imagem e autoestima;

e Para os adultos menos risco e quedas e prevencao de doencas cronicas

associadas ao envelhecimento.

A Organizacdo Mundial de Saude (2011) reconhece a grande importancia
da atividade Fisica para a saude mental, fisica e social, surgindo assim como
fulcro em qualquer campanha de promocéo de estilos de vida orientados para a
prevencao de doencas e de aumento de quantidade e qualidade de vida. Como

beneficios da atividade fisica, podem apontar-se os seguintes:
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¢ Reducao do risco e morte por doenca cardiaca;

e Reducao do risco e desenvolvimento de diabetes;

¢ Reducdao do risco de desenvolvimento de hipertenséo arterial;

¢ Reducao de sentimentos de depressao e ansiedade;

e Ajuda a construir e a manter os 0ssos saudaveis, musculos e respetivas
articulacgoes;

e Promove o bem-estar psicoldgico.

Por outro lado, Guttmann (1977) acrescenta ainda que traz beneficios
terapéuticos quando complementados com terapias fisicas e recreativas. Mais
tarde, Riera (2000), menciona que a Educacdo Fisica € uma &area que
proporciona o desenvolvimento integral do individuo, a nivel maturacional,
permitindo um melhor autoconhecimento, maior participacdo nas atividade,
convivio e saber resolver os problemas.

Neste sentido, como sublinha Bento (2001), a pratica desportiva exercida

por este tipo de pessoas assume um valor social inestimavel.

4.3. Atividade Fisica Adaptada e a Paralisia Cerebral

A Atividade Fisica (AF) para pessoas com necessidades especiais tem
vindo a ser alvo das mais variadas atencdes. Um exemplo disso € a Carta
Europeia do Desporto realizada na 72 conferéncia do Conselho da Europa em
1992 onde se reconhece a AF como “um meio privilegiado de educacao,
valorizacdo do lazer e integracdo social, onde se incluem também as pessoas

com deficiéncia.

De acordo com Sallis (2000) a AF apresenta diversos efeitos benéficos no
organismo, sendo recomendada como uma estratégia de promocdo da saude
para a populacdo. Porém, a educacdo para as populacbes com deficiéncia
requer cuidados e atencdes especiais. E importante mencionar que as pessoas
que lidam direta ou indiretamente com este tipo de popula¢des devem entender

o sentido da relacdo pedagdgica como processo de interlocucdo entre
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professores e “alunos”, com o objetivo da produgao e assimilacdo critica do
conhecimento.

Varios autores (e.g., Doll-Tepper, 1995; Lindstrom, 1986; Storm, 1980),
corroborados por Marques e colaboradores (2001) consideram que a atividade
fisica adaptada esta limitada aos individuos deficientes reconhecidos pela OMS
e expressa-se em trés dimensodes: recreativa, competitiva e terapéutica.

As pessoas com PC apresentam uma grande variedade de caracteristicas
neuroldgicas. Por isso, é necessario haver uma grande variedade de desportos
gue possam ser oferecidos a estas pessoas. De acordo com Mushett et al.,
(1995) os desportos que melhor se adequam a essas pessoas sao: 0 Arco, 0
Boccia, o Bowling, o Atletismo, o Ciclismo, a Equitacdo, o Futebol, a Natacao, o
Ténis de Mesa, o Tiro ao Alvo, o Andebol de Cadeira de Rodas e os Desportos
de Inverno.

O universo do desporto tem varias vertentes: a educativa, a recreativa, a
terapéutica e a competitiva, sendo estas passiveis de aplicacdo a pessoas com
limitacGes. Estas pessoas ao praticarem desportos adaptados visam a obtencéo
de beneficios a nivel psicomotor na melhoria do controlo postural, na
coordenacdo motora, no conhecimento do seu corpo, nas suas capacidades
reais e desenvolvimento das capacidades motoras, nomeadamente a forca, a
resisténcia, a velocidade e a flexibilidade.

Segundo Moreira (2004) este termo nao pode ser definido, sem primeiro
se caraterizar em que consiste a AF. A autora define-a como tratando-se de AF
como todo e qualquer tipo de movimento corporal produzido pela contracdo

muscular qgue promove 0 consumo e energia.

Para Bouchard e Shephard (1994), a AF é a componente mais variavel de
todos os fatores que influenciam o gasto energético diario e a auséncia desta
origina uma maior acumulacao energética, o que pode representar um fator para

o0 desenvolvimento da obesidade.

A AF engloba todas as tarefas diarias, o lazer, a manutencdo e a
competicdo. No entanto todos sabemos que o estilo de vida é cada vez mais
sedentario, devido ao uso crescente da tecnologia que causa, cada vez mais,

niveis de inatividade fisica.
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A Atividade Fisica Adaptada ndo é mais do que adaptacdo do exercicio
ao individuo. Esta adaptacdo € necesséria quando se trata de populacdes

especiais, entre eles os idosos, as gravidas, ou as pessoas com deficiéncia.

Todos eles necessitam de AF incluindo as pessoas com deficiéncia. Para
este tipo e populacdo a AF é bastante salutar, uma vez que para além dos
beneficios fisicos que lhes proporciona, existem também melhorias no nivel
social, onde a oportunidade de conviver com a populacédo dita normal, parece
conduzir a uma maior inclusdo de pessoas com deficiéncia na sociedade.
Ademais, existem também beneficios psicoldgicos, tais como o aumento da

autoestima.

Para Marques (2000) a AF para pessoas com deficiéncia € importante
para 0 processo de reabilitacdo e de integracdo social, uma vez que esta
contribui para fatores como: a aceitacédo da sua propria deficiéncia, a valorizacéo
e divulgacéo das suas capacidades fisicas, o reforco da autoestima e o combate

as atitudes pessimistas.

Como defende Santos (2005), a equoterapia na PC €& um método
terapéutico que utiliza o cavalo dentro de uma abordagem interdisciplinar, com
o objetivo de melhorar a estabilidade postural aperfeicoando as suas habilidades

motoras e contribuindo para o controle cervical, de tronco e pélvico, entre outros.

A AF para estas populagdes contribui ainda como uma forma de educar o
potencial motor ja existente, ndo sé de atividades codificadas, mas através da
adaptacao de atividades de acordo com as necessidades do individuo. Como tal,
deve-se adaptar o jogo nas suas diferentes modalidades e, o processo de
transmissdo de informacdo (estratégias de ensino). Por outro lado devemos
adaptar tendo em conta a especificidade de cada um, a sua motivagao, emocao,

nivel de realizacdo e compreenséo.

N&o devemos esquecer que nao é pelo facto do individuo possuir qualquer
tipo de deficiéncia ou qualquer limitacdo que néo pode praticar uma modalidade
quer a nivel recreativo ou competitivo. E importante mencionar que devemos

enquadrar/adequar a sessao de treino a populagdo em si.
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Deste modo, a atividade fisica adaptada a pessoas com necessidades
especiais ndo se diferencia nos conteidos mas compreende técnicas, métodos

e formas de organizacao diferentes para estas populacoes.

Em suma, a maioria das atividades fisicas ou desportivas poderéo ser
praticadas por todo o tipo de populacbes desde que, se necessario, sejam
adaptadas as limitacbes de cada um bem como as caracteristicas materiais,

equipamentos e regras.

5. Populacdes especiais e pratica da Equitacdo Terapéutica

O cavalo constitui-se como um elemento ideal para ajudar na fisioterapia,
uma vez que este é forte o suficiente para permitir que uma pessoa se sente
sobre este, com o intuito de montar e sentir os movimentos que ele cria, uma vez
que estd em movimento continuo de trés dimensdes, situacdo que ndo pode

encontrar resposta num ambiente de fisioterapia (Henei, 1997).

Para desenvolver algumas habilidades do corpo humano, recomenda-se
a pratica desportiva, que por sua vez traz beneficios relacionados com a forga,
a destreza, a agilidade, o vigor, e também qualidades morais. A Equitacdo, a
atividade equestre, trabalha todas estas habilidades e qualidades de forma

harmoniosa e completa (Licart, 1988).

5.1. Equitacdo Terapéutica e/ou Equoterapia

Na equitacdo terapéutica utiliza-se o cavalo em areas como a saude, a
educacdo e a equitacdo. O objetivo desta modalidade passa por promover o
desenvolvimento biologico, psicolégico e social nas pessoas com NE,

melhorando assim as duas func¢des neuroldgicas e sensoriais.
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A equoterapia € um método terapéutico, composto por uma equipa
interdisciplinar de profissionais, que utilizam o cavalo como facilitador; & uma
pratica reeducativa que atua com o objetivo de trazer beneficios ao praticante no
sentido de que este supere danos sensoriais, cognitivos e comportamentais,
ajudando-o a criar uma imagem do seu corpo, favorecendo uma estruturagéo do

“eu”, devido as informacdes recebidas através da montaria. (Lima; Costa, 2004).

Sendo Casasy e Nichols (2004) os objetivos terapéuticos comuns para as
criancas com PC visam melhorar os seguintes aspetos: os padrbes de
movimento, desenvolver habilidades motoras e melhorar o controlo postural e

equilibrio, a fim de aumentar a funcéo global.

Segundo a Associacao Nacional de Equoterapia (ANDE) — Brasil (1999)
também afirma que a equoterapia é um método terapéutico e educacional que
utiliza o cavalo numa abordagem interdisciplinar, nas areas de Saude, Educacao
e Equitacdo, visando o desenvolvimento biopsicossocial de pessoas com

deficiéncia e/ou com NE.

A Equitacdo em comparacdo com técnicas de terapia fisica, pode ser
utilizada para facilitar na melhoria da concentracdo, da estabilidade articular, da
mudanca de peso, e de respostas posturais e de equilibrio em criancas com PC.
E utilizada com os principais objetivos de: mobilizacdo da pelve, coluna lombar
e articulacdo do quadril, desenvolvimento da cabeca e controlo do tronco, e

também desenvolvimento do equilibrio. (Freeman, 1984 e Harpoth, 1970).

Cirillo (1992) define a equoterapia como sendo um tratamento de
reeducacdo e reabilitacdo motora e também mental, através da pratica de

atividades equestres e técnicas de educacao.

Dentro dos objetivos da equitacao terapéutica temos 0s psicomotores que
se direcionam para as necessidades especiais ha area educacional, psicolégica
ou cognitiva, perturbacdes do espetro do autismo, perturbacéo da hiperatividade
e défice de atencdo, problemas do foro psiquiatrico, problemas de
comportamento (Federation of Riding for the Disabled International, 2006).
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5.2. Hipoterapia

Segundo a Associacdo Portuguesa de Hipoterapia e Equoterapia (2010)
o conceito de equitacao terapéutica € que € um “tratamento com ajuda do cavalo”

e dirige-se a pessoas com Necessidades Especiais.

Na hipoterapia pretendem-se que estas sessdes sejam meios de
tratamento, em que 0os movimentos do cavalo vao interagir de forma terapéutica
no individuo (Costa e Faria, 2001; Garrigue, 1996; Heipertz, 1981; Watson, 1995;
Watts, 1994).

A hipoterapia € um método complexo de tratamento com a ajuda do
cavalo, no qual o praticante n&o vai exercer influéncia ativa sobre este. O objetivo
é fazer com que se estabeleca uma transmisséo continua de movimento entre o
dorso do cavalo e o cavaleiro e que o praticante se adapte a esse movimento,
melhorando as suas capacidades a nivel fisico, intelectual, e mesmo social dos

individuos com deficiéncia.

5.3. Equitacdo Adaptada

Este tipo de pratica requer ao praticante a capacidade de exercer uma
acdo sobre o cavalo. Aqui pretende-se que o individuo, para além de receber
beneficios terapéuticos, aprenda conjuntamente a montar (Costa e Faria, 2001;
Garrigue, 1996; Heipertz, 1981; Watts, 1994).

A equitagdo adaptada utiliza-se como um meio terapéutico, o aluno
aprende a montar, a limpar o cavalo, a aparelhar, e isso faz com que desenvolva
a capacidade de autonomia do individuo. Esta pratica € utilizada por pessoas
com disfuncdes ligeiras e moderadas, que apresentam algumas capacidades de

interagdo com o0 meio.

Leitdo (2008) desenvolveu competéncias equestres em populagdes com
necessidades especiais, utilizando-se o passo, o trote e o galope, em atividades

de grupo ou individuais. Desta forma, o foco de intervencdo ndo sao as
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necessidades do cavaleiro (Heipertz, 1989 citado por Leitdo, 2008) mas sim as
componentes ligadas ao desporto, como o prazer de montar a cavalo, a melhoria
ou manutencéao da forma fisica, o aumento da autoestima e a competicéo (FRDI,
2006).

6. Beneficios decorrentes da Equitacdo Terapéutica

A hipoterapia baseia-se nha harmonia do movimento realizado pelos dois
seres, 0 cavalo e o praticante. Essa intervencao leva o cavalo a produzir diversos

beneficios para pessoa com PC (Albuquerque,1993 citado por Barros, 2006).

Dotti (2005) apresenta a hipoterapia como um servico de Educacéo
Especial que promove beneficios a nivel motor, a nivel emocional, a nivel
cognitivo, a nivel da linguagem e a nivel social. A estes podem acrescentar-se
também beneficios a nivel psicomotor (Lermontov,2004) e comportamental
(Leitdo 2004).

O movimento do cavalo estimula o controlo do tronco e da cabeca através
do equilibrio e do proprio endireitamento (Penicche & Frazdo,2002 citado por
Alves 2009). Montar o cavalo requer coordenacéao e equilibrio, com o objetivo de
obter respostas do cavalo e um feedback para o praticante. Desta forma, através
das atividades propostas pelo terapeuta, conseguimos estimular também a
postura (Suider 2007).

De acordo com Silveira e Frazao (1998), de entre os principais beneficios:
a nivel fisico, a nivel mental, a nivel social e também emocional, a equitacdo
terapéutica (ET) proporciona a possibilidade do cavalo proporcionar ao corpo do
praticante acompanhar movimentos ritmicos e naturais, de uma forma
semelhante a marcha humana orientando para melhorias ao nivel do equilibrio,

da postura, do controle motor, e também da mobilidade e atividade funcionais.

Segundo os mesmos autores a ET visa também melhorias ao nivel da
concentracéo, do processamento do pensamento, ajudando assim a articular as

emocoOes e a orientacao espacial. Cria também uma relacdo amigavel entre os
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participantes e o cavalo. E eficaz no controle das emocdes e reforca
comportamentos adequados. O contato com o cavalo proporciona novas
habilidades, autodisciplina e melhorias ao nivel da concentracdo, ajudando
também ao nivel da autoconfianca. Através da ET o individuo obtém uma
imagem pessoal positiva. As pessoas com deficiéncia sentem independéncia, e
ajuda também a desenvolvendo o sentido de se trabalhar em equipa, a

autoestima e a arte pela pratica.

De acordo com Copeland (1995) a hipoterapia € uma estratégia de
tratamento fisioterapéutico que utiliza o movimento dos cavalos, e tem vindo a
ser utilizada em tratamentos de criancas com PC espastica, com esclerose
multipla, traumatismo cranio-encefalico, atraso no desenvolvimento, distrofia
muscular, e nos distlrbios sensoriais. Uma sesséo de 30 minutos de hipoterapia
consiste num periodo inicial de 5 a 10 minutos de relaxamento muscular, seguido
por mudancas de posicdo e exercicios ativos dirigidos pelo terapeuta (McGibbon
et al.,1998).

De acordo com Santos (2005), o deambular do cavalo € o movimento mais
préximo do caminhar humano, tendo apenas 5% de diferenca. O movimento
ritmico e tridimensional do cavalo, ao caminhar, desloca-se para a frente, para
tras, para os lados, para cima e para baixo, podendo ser comparada com a acao

da pelve humana ao andar, conforme ilustra em baixo a Figura 2.
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O TROTE QUE TRATA
0 que acontece no COrpo € no
cérebro quando a pessoa monta

Figura 2 - Demonstracdo do paralelismo entre passo do homem e do cavalo
(Biderman, 2012)

O cavalo ao deslocar-se, exige do cavaleiro ajustes tonicos para adaptar
0 seu equilibrio a cada movimento. Cada passo do cavalo produz de 1 (um) a
1,25 (um e vinte e cinco) movimentos por segundo. Em 30 minutos, podemos
dizer que o cavaleiro executa cerca de 1.800 (mil e oitocentos) a 2.250 (dois mil

duzentos e cinquenta) ajustes tonicos (Cirillo, 2008).

Dotti (2005) e Lermontov (2004) afirmam que equitacao terapéutica é um
estimulo da memoria, da atencdo e da concentracdo. E possivel através de

atividades melhorar a mem©éria visual, a auditiva e a cinestésica.

Segundo a APCC (s/d) a ET tem como principal objetivo o aspeto

terapéutico. Recorre ao montar a cavalo e ao contato com este, para assegurar
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uma influéncia fisica, psicolégica e pedagogica. A equitacdo terapéutica visa
fomentar a conquista da autonomia, o dominio do controlo gestual, integrar as
nocdes de base necessarias as aprendizagens da crianca (no¢des espaciais e
temporais), incentivar a acdo motora e/ou psicomotora, e aumentar a auto-

estima.

Rodrigues (2004) observou que o contato com o cavalo traz beneficios,
antes mesmo da montaria. O praticante, ao aproximar-se vai a procura da
aceitacéo do cavalo sob a forma de carinhos, demonstrando um intercambio, ou
seja, uma aceitacdo de ambas as partes o0 que ir4 proporcionar uma maior

interacdo para a realizacdo das atividades posteriores.

A nivel motor, como ja foi referido, e considerando que o cavalo
proporciona ao praticante movimentos idénticos a marcha humana, garante
melhorias, homeadamente ao nivel do equilibrio, da coordenacdo motora, da
postura, da adequacao do tonus muscular, do alongamento e da flexibilidade
muscular da dissociacdo de movimento, dos padrfes anormais, da consciéncia
corporal, da respiracdo e circulacdo, da integracdo dos sentidos, na fala e
linguagem, no apetite e na deglutinacao; na fadiga e ainda nas atividades da vida

diaria. (Lermontov, 2004)

Leitdo (2004) menciona que através da pratica da hipoterapia os
praticantes com PC adquirem ganhos para as suas atividades da vida diaria.
Esta pratica provoca um aumento das suas habilidades, conduzindo a melhoria
de atividades na vida diaria, como: o vestir, 0 apertar 0s sapatos, o escovar 0s

dentes, entre outras.

Para Walter e Vendramini (2000) a equoterapia emprega as técnicas de
equitacdo a atividades equestres para proporcionar ao praticante nao apenas
beneficios fisicos, psicolégicos, educacionais e sociais. Essa atividade exige
uma participacéo de corpo inteiro, facilitando assim o desenvolvimento do tonus
e da forca muscular, o relaxamento, a consciencializacdo do proprio corpo, o
aperfeicoamento de coordenacdo motora, a atencdo, o equilibrio, a

autoconfianca, a autoestima.
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Segundo Mayumi (2004) cit Cirillo (2001), cada individuo € unico, é
diferente e possui o seu proprio perfil. E isso faz com que haja necessidade de
prescrever programas personalizados a cada um, tendo sempre em
consideracdo as exigéncias do individuo, numa determinada fase de seu

processo de evolugao.

Um estudo realizado por Benda e colaboradores, (2003) investigou 0s
efeitos sobre a simetria muscular em criancas com paralisia cerebral com a
utilizacéo do cavalo. ApGs 8 minutos de sesséo de ET, verificou-se que existiram
melhorias significativas a nivel da simetria muscular. Os investigadores

concluiram melhorias devido ao movimento do cavalo ser tridimensional.

Yack e colaboradores (1997) afirmam que a coordenacao e o equilibrio do
praticante respondem ao movimento do cavalo, o que traz ganhos relacionados
com o controlo da postura. Outro beneficio bastante visivel esta relacionado com
o sistema vestibular, que é influenciado por melhorias proporcionadas a nivel do

controlo da cabeca e pescoco.

Em suma, a hipoterapia tem como objetivo alcancar beneficios, na pessoa
com PC, como a aceitagdo do proprio individuo, o conhecimento da técnica

equestre, a socializacao, o ritmo, a ligacao, e o sentido de responsabilidade.
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Cap. lll = Estudo Empirico



Resumo

Este estudo empirico, realizado no Centro de Paralisia de Coimbra tendo como
participantes criancas com alteracbes neuromotoras, teve como objetivo
investigar os potenciais beneficios da préatica da Equitacdo Terapéutica ao nivel
do desenvolvimento cognitivo e motor de criangas com NEE. Concretamente,
consistiu em avaliar os efeitos de um programa de equitacao terapéutica (ET) ao
nivel do equilibrio, da coordenacéo visuomotora e da coordenacao global motora
das criangas, comparando dois grupos: um grupo experimental que realizou o
Programa de ET, e um grupo de controlo que nao realizou esse programa. O
programa de ET teve a duracdo de cerca de 3 meses, com uma Sessao por
semana com a duracdo de mais ou menos 15 minutos. Aplicaram-se 0s
seguintes testes: a nivel do equilibrio o teste utilizado foi a Escala de Equilibrio
Pediatrico (EEP) — Berg (Berg, et al. 1992), a nivel da coordena¢édo motora global
o teste utilizado foi o teste de Transposicao Lateral — Kdrperkoordinationstest Fur
Kinder (KTK) (Shilling, 1974) e para avliar a oordenac¢éo visuomotora aplicou-se
o teste de Atirar e Agarrar — MABC-2 (Henderson, Sugden, Barnett, 2007) tendo
sido utilizadas as trés bandas.

No programa verificou-se que no GE a nivel do equilibrio todas as criancas
evoluiram do primeiro para o segundo momento, e a nivel da coordenacao
motora apesar dos resultados ndo serem significativos no teste do MABC-2 do
primeiro para o segundo momento no geral melhoraram ou mantiveram 0s
resultados, no teste das plataformas os valores foram inferiores em relacédo ao
outro grupo. No GC apenas trés criangcas melhoraram o0s seus resultados do
primeiro para o segundo momento a nivel do equilibrio, a nivel da coordenacéo
motora no teste de MABC-2 a nivel geral houve melhorias, no teste das

plataformas este grupo teve valores mais elevadores relativamente ao outro
grupo.

Comparando os grupos a nivel do equilibrio os valores médios de cada grupo
entre o primeiro e 0 segundo momento de avaliagdo, verificamos auséncia de

diferencas estatisticamente significativas. A nivel geral da coordenagao motora
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ambos os grupos apresentaram ligeiras melhorias do primeiro para o segundo
momento, apensar de no teste da plataformas nenhum grupo ter melhorado do

primeiro para o segundo momento.

Nesta area deviam ser realizados futuras investigagbes que liguem a ET e
criangas com NEE, utilizando uma amostra maior e mais parecida em termos de
idades e também deveria ser mais longitudinal e com a aplicacédo de pelo menos

mais um momento para a comparacao final do estudo.

Palavras-chave: Alteracbes Neuromotoras; Paralisia Cerebral; Equilibrio;

Coordenacéo motora; Equitacao terapéutica.

Abstrat

This empirical study, accomplished in Coimbra Palsy Center were the
practitioners were children with neuromotor changes, aimed to investigate the
potential benefits of the practice of Therapeutic Riding in cognitive and motor
development in children with SEN. Specifically, it aimed assess the effects of a
therapeutic riding program (RT) concerning to balance, visual-motor coordination
and motor overall coordination, comparing two groups: an experimental group
that carried out the RT program, and a group of control that did not receive the
program. The RT program lasted for about three months, with one session per
week lasting about 15 minutes. There were applied the following tests: the
equilibrium level of the test used was the Pediatric Balance Scale (EEP) - Berg (.
Berg, et al 1992), the level of global coordination test was used Side
Transposition test - Korperkoordinationstest Fiur Kinder (KTK) (Shilling, 1974)
and to evaluate the visuomotor coordination there was applied the test and Shoot
Grab - MABC-2 (Henderson, Sugden, Barnett, 2007) were the three bands were

used.
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In the program it was found that the EG, concerning to balance all children
progressed from the first to second moment, about motor coordination although
the results are not significant in the MABC - 2 test from the first for the second
moment overall there was an improvement or maintenance of the results,
concerning to the platform test values were inferior when comparing to the other
group. In the control group only three children improved their results from the first
to the second moment in the balance, about motor coordination in MABC -2 test
at a general level there were improvements and in platform test this group had

higher results when compared to the other.

Comparing the groups concerning to balance, the mean values of each group
between the first and the second moment of evaluation, there were not found
statistically significant differences. The overall level of coordination, both groups
showed slight improvements from the first to the second moment, but in the

platform test none of the groups improved from the first to the second moment.

In this area there should be conducted further investigations that bind RT and
children with SEN, using more children and children with the same age and merits
further longitudinal and applying at least one more time for the final comparison

of the study.

Keywords: Neuromotor Changes; Cerebral palsy; Balance; Motor coordination;

Riding therapy.

Introducao

As alterac6es Neuromotoras, apresentam limitacdes no funcionamento do
sistema Osseo-articular, muscular e/ou nervoso o que dificulta algumas das
atividades que podem ser realizadas no contexto sociocultural. A complexidade
do dominio motor é entendida como uma perda de capacidade, consequente de

uma lesdo congénita ou adquirida nas estruturas efetoras, reguladoras ou
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executoras do ato motor do sistema nervoso que afeta a postura e o movimento.
(Rodrigues, 1998)

A paralisia cerebral (PC) caracteriza-se por uma alteracdo do movimento,
do ténus e da postura, ocorridas durante a disfuncéo do sistema nervoso central
(SNC), nédo sendo reconhecida como resultado de uma doenca cerebral
progressiva ou degenerativa. Pode ocorrer nos periodos pré, peri ou pds-natal
(Ubaldo, 2002).

Segundo Badawi (2006), paralisia cerebral é uma desordem do

movimento e da postura consequente de uma lesdo no cérebro imaturo.

A PC caracteriza-se como uma perturbagéo constante ao nivel do tronco,
da postura e do movimento que aparece nos primeiros tempos de vida, que pode
ocorrer como consequéncia de uma lesédo nao evolutiva no encéfalo, ou devido
a dificuldades neuroldgicas. Rotta (2000) menciona também, que os sintomas
motores nesta perturbacdo veem associando também outros problemas como:
a deficiéncia mental, a epilepsia, as perturbacdes da linguagem, aa audicédo, a
visdo.

O Sindrome de Noonan (SN) caraterizado por Noonan e Ehmke (1963),
carateriza-se por ter estrutura baixa, dimorfismo craniofacial, pesco¢o curto e

largo, diatese hemorragica, anormalidades cardiacas e esqueléticas.

SN é uma doenca genética autossémica dominante com uma ocorréncia
de casos de 1/1000 até 1/2500 nascimentos vivos, é um dos sindromes mais

frequentes associados a problemas cardiacos (Dias et al. 2004).

O atraso Global de desenvolvimento psicomotor pode ser definido como
um atraso em varios dominios no desenvolvimento, como por exemplo ao nivel
da motricidade fina e grossa, da linguagem, da cognicdo, das competéncias
pessoais e sociais, das atividades da vida diaria, entre outras (Ferreira et al.
2006).

A atividade fisica Adaptada (AFA) é todas as formas de participacéo
desportiva de qualquer individuo, mesmo com grandes limitagdes da capacidade
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de movimento, essa atividade pode ser de carater: educativo, recreativo,

competitivo ou terapéutico (Marques et al. cit Freire, 2010).

A equitacdo terapéutica (ET) para Leitdo (2008, p.13) é “uma area de
intervencdo terapéutica que utiliza o cavalo dentro de uma abordagem
interdisciplinar nos planos da saude e do desporto, na procura incessante do
bem-estar fisico, psiquico e social de individuos portadores de deficiéncia e/ou

com necessidades especiais”.

Segundo Lobo (2003) esta atividade abrange praticantes com vérias
disfuncbes, entre as quais dificuldades de aprendizagem, de linguagem, de
comportamento, de cognicdo e disfuncdes gerais de movimento. Esta
modalidade podera ser um complemento a outras formas de tratamento ou numa

forma de transigao.

De acordo com Costa e Faria (2001) a equitacao terapéutica € um método
terapéutico que utiliza o cavalo como instrumento de reabilitacdo e
desenvolvimento para pessoas com deficiéncia e ou com necessidades
especiais, com a participacdo de uma equipa multidisciplinar como:
fisioterapeutas, psicologos, técnico de ET. Pretende-se que o individuo receba

além de beneficios terapéuticos, aprenda também a montar.

Andar a cavalo pode proporcionar uma redefinicdo das rela¢des sociais e
familiares e melhorar o comportamento do praticante, uma vez que esta pratica
proporciona uma separacao do individuo com a sua familia, possibilitando assim
aos familiares que descubram capacidades ndo compreendias por eles,

interrompendo assim o circulo vicioso patologico (Tétaro, 2000).

A ET tem varios beneficios, por exemplo a nivel neuromotor: diminui a
espasticidade, melhora a coordenacéo e a dissociacdo de movimentos, melhora
o controlo postural, regulariza o tbnus muscular e ajuda na melhoria do equilibrio,
ajuda a desenvolver a lateralidade, promove a coordenacéo psicomotora grossa
e fina, ajuda no desenvolvimento da elasticidade, agilidade, flexibilidade e forca
muscular, entre outros; a nivel sensitivo: ajuda a desenvolver e a melhorar a

nocao do esquema corporal, aumenta e melhora a integracdo sensorial tatil com
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0 contato com o pelo e corpo do cavalo, aumenta e melhora a integracao
sensorial visual com o aumento do campo visual quando o praticante estad em
cima do cavalo, aumenta e melhora também a integracdo sensorial auditiva
devido ao relinchar, ao som da respiracdo, e todos sons que se possam ouvir
durante a aula, e por fim aumenta também a integracdo sensorial olfativa como
o odor das cavalaricas, da pele do cavalo, entre outros; a nivel Psicoldgico-
cognitivo: melhora e aumenta a comunicacdo gestual e oral; melhora a
concentracdo; a nivel de Socializacédo: melhora a relacdo com as pessoas que
nao pertencem ao seu meio familiar, desenvolve o sentido de auto controle

emocional e promove 0 gosto pela pratica de desporto (Seixas, 2011).

A coordenacdo motora compreende duas manifestacfes: coordenacao
motora grossa e coordenacdo motora fina. A primeira diz respeito ao
desenvolvimento de habilidades como correr, subir e descer escadas, saltar
entre outras. Estas atividades podem ser desenvolvidas a através da pratica
desportiva. Se houver um défice nestas habilidades, estas irdo trazer
dificuldades as criancas nas praticas desportivas. A segunda diz respeito a
pequenos musculos, como 0s das maos ou os dos pés, como pintar, desenhar,
manejar objetos pequenos. A crianca faz movimentos delicados e desenvolve

habilidades que Ihe podem vir a ser Uteis durante a vida (Louredo, 2011).

Lopez e Fernandez (2004) definem que o equilibrio permite um ajuste dos
individuos ao meio. Isto é, o controlo postural € um aspeto principal para se
compreender a capacidade que o ser humano tem para executar as suas
atividades e manter assim o seu corpo em equilibrio. O equilibrio esta dividido
em dois, o equilibrio estatico que diz respeito as situacdes de repouso, e 0
equilibrio dindmico que diz respeito ao movimento, e € quando estamos
submetidos a varios impulsos. Este equilibrio proporciona-nos estabilidade e

orientacao.

Para Gallahue e Ozmun (2001) tanto a coordenagdo motora como 0
equilibrio tém especial importancia no inicio da infancia, uma vez que é quando
a crianga comeca a ter um controlo das suas proprias habilidades motoras. Os

fatores de producéo de forca tornam-se mais importantes depois de a crianca
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conseguir controlar os seus préprios movimentos, transitando posteriormente

para a fase motora especializada.

Assim sendo, este estudo comparativo entre um grupo experimental,
grupo de criancas que participa nhum Programa Educacional de Equitacdo
Terapéutica e o grupo de controlo, grupo de criangas que nao estao inseridas no
programa de ET. Este estudo tem como objetivo avaliar o equilibrio e a
coordenacao motora em criancas com alteracdes neuromotoras, essencialmente

em criangas com paralisia cerebral.

3.2. Material e Métodos
3.2.1. Enquadramento do Estudo

Este estudo foi desenvolvido com base no protocolo estabelecido entre a
Associacao de Paralisia Cerebral de Coimbra (APCC) e o Gabinete de Educacéo

Fisica Especial da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP).

A APCC desenvolve um Programa Educacional de Equitagéo Terapéutica
na Quinta da Conraria da APCC, realizando uma intervencédo terapéutica com
criancas com Necessidades Educativas Especiais. A ET recorre ao montar a
cavalo e ao contato com este, para assegurar uma influéncia fisica, psicolégica
e pedagogica. O impacto na aprendizagem com a utilizacdo do cavalo pode
apresentar interesse no desenvolvimento de no¢des elementares necessarias
ao processo de aprendizagem da crianca e incutir ao praticante a nocdo de

prazer, de descoberta e tomada de consciéncia do movimento.

Pretende-se com isto que haja um envolvimento ativo das criancas na
aguisicdo de autonomia para atuar sobre o cavalo beneficiando de progressos

no ensino equestre.

Este programa de ET visa fomentar a conquista e autonomia, o dominio
do controlo gestual, integrar as no¢cGes de base necessarias as aprendizagens
da crianca (nogdes espaciais e temporais), incentivar a acdo motora e

psicomotora, implementar/reforcar novas aquisicdes e aumentar a auto-estima.
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3.2.2. Caraterizacdo da Amostra

A amostra deste estudo exploratorio, inclui 19 participantes com
Alteracbes Neuromotoras: 16 com Paralisia Cerebral, 2 com atraso global de
desenvolvimento psicomotor e 1 com Sindrome de Noonan. Apenas 13
participantes foram selecionados pois reuniam os seguintes critérios de inclusao:
i) diagndstico com Alteracdes Neuromotoras, essencialmente paralisia cerebral,
ii) faixa etaria entre 4-15 anos de idade; iii) participacdo no minimo de 10 sessfes
do programa de intervencdo, montando a cavalo em 80% das sessdes no
minimo. Foi excluido um participante no grupo de controlo por ter faltado no més
de Julho e assim nédo foi possivel realizar os testes pela segunda vez, outro
participante excluido foi por ultrapassar a faixa etaria estabelecida nos testes e
outros participantes por nao reunirem as condicdes motoras necessarias para a

execucao dos testes.

A idade dos praticantes variou entre os 4 e os 15 anos de idade.
Relativamente ao género, verificou-se predominancia do sexo masculino com
cerca de 9 participantes e 4 do sexo feminino. Estes provinham da APCC,
relativamente a idade verificou-se que os participantes do rupo de controlo sdo

0S que pertencem ao grupo de maior faixa etéaria.

Cerca de 8 participantes fazem parte do Grupo de Controlo, que ndo estao
inseridos no Programa de Equitacao Terapéutica e cerca de 6 participantes estao

inseridos no outro grupo, 0 grupo que pratica Equitacdo Terapéutica.

No GC quatro criancas tinham PC espastica, uma tinha atraso no
desenvolvimento psicomotor e outra PC disquinética, no GE quatro criancas
tinham PC espastica unilateral, uma tinha PC disquinética, uma tinha atraso no

desenvolvimento psicomotor e outra com Sindrome de Noonan.
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3.2.3. Caraterizacéo e Desenvolvimento do Programa de Intervencao

O Programa Educacional de Equitacéo Terapéutica da APCC comecou a
ser desenvolvido no ano de 1995. O programa de intervencéo referente ao nosso
estudo decorreu entre os meses de Abril e Julho de 2015, fazendo um total de 3

meses.

O periodo de intervencao concluiu um total efetivo de doze sessbes. As
sessOes decorreram no Picadeiro da Quinta da Conraria, com a frequéncia de
duas vezes por semana, terca-feira a tarde e quarta-feira de manha e de tarde.
Apesar de serem dois dias por semana, 0s alunos so realizavam as aulas uma
vez por semana. As criancas tinham que participar em pelo menos em 10
sessOes do programa de interveng&do, montando a cavalo em cerca de 80% das

sessoes.

Cada participante montava a cavalo aproximadamente 15/20 minutos. O
tempo podia ser superior quanto algum participante faltava ou chegava mais

tarde, ou quando se utilizam dois cavalos em simultdneo na sessao.

As sessoes foram organizadas em trés partes: a parte inicial diz respeito
a aproximacao com o cavalo, preparacédo do cavalo, limpeza e aparelhar; a parte
fundamental € a atividade com o cavalo, o montar a cavalo e por ultimo a fase
de relaxamento a cavalo. Relativamente a parte inicial visa fortalecer os afetos
entre o praticante, ajuda na motivacdo e no aumento da auto-estima,
desenvolver também conhecimentos a nivel da equitacdo, ajuda nas tarefas
diarias, motiva o préprios praticantes a pratica da atividade, a aproximacao ao
cavalo veio da parte autobnoma do praticante desde que colocava o toque,
escovava 0 cavalo e ajudava a aparelha-lo, para e seguida passar a parte
principal da atividade do montar a cavalo tendo em conta 0 objetivo da sessao
mas centrando sobretudo em aspetos relacionados com a coordenag¢ao motora,
equilibrio, dominio do controlo postural, aumento da autonomia, aumento da
propria auto-estima. A parte final da sessao consiste na parte de relaxamento
por parte do praticante e do cavalo no final e também é feita uma limpeza final

com material equestre adequado que também pode ser realizada pelo praticante.
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3.2.4. Recursos Humanos, Materiais e Espaciais

As sessOes foram realizadas sob a responsabilidade de duas
fisioterapeutas, um psicomotricista; um Monitor de Equitacdo com formacéo
avancada em Equitacdo Terapéutica e Hipoterapia, dois ou trés Voluntarios,
quatro estagiarios do curso tecnoldgico de Maneio de Equinos e ET (apenas na
parte final do ano letivo).

Os auxiliares de apoio educativo acompanhavam as criancas do semi-
internato nos momentos em que estes ndo estavam diretamente envolvidos nas
atividades e das criancas que iam de fora quem os acompanhavam era 0s

familiares.

As intervencgdes ocorreram no Picadeira da Quinta da Conraria da APCC.
Os recursos materiais utilizados nas sessdes de equitacdo terapéutica foram
materiais equestres como a cilha, o suadouro, a cabecada, a corda e o toque,
material especifico como o toque e algum equipamento mais especifico, também
foram utilizados materiais recreativos/educativos como por exemplo arcos,

bolas, puzzles, cones, mini tabela de Basquetebol, molas, entre outras...

3.2.5. Testes piloto

Os testes foram realizados a uma menina que realizada as aulas praticas
de equitacdo terapéutica no Centro Hipico da APCC, que adorou os testes e 0s
realizou na perfeicdo. Esta praticante ndo entrou no estudo devido ao fato de

ultrapassar os 16 anos de idade.

Com a realizacdo dos testes Piloto foi possivel verificar que os testes ndo
consistiam grande dificuldade o que poderia a ajudar as criangas do estudo a

ganharem confianca e motivagao para os realizar.
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3.3. Instrumentos e Procedimentos

3.3.1. Ficha de Identificacéo Individual

Este procedimento foi realizado pelo Departamento da Fisioterapia, mais
propriamente pelas Fisioterapeutas que trabalham no ambito na Equitacdo
Terapéutica. Estas escolheram as criancas que achavam adequadas e que a
priori ndo iria haver qualquer problema destas participarem. Seguiu pelos dados
pessoais, diagnostico, intervencdo  de reabilitacéo, medicagao,
alteracdes/dificuldades motoras, pratica de atividade desportiva.

3.3.2. Avaliagcao — Transposicao Lateral — Korperkoordinationstest Fir Kinder
(KTK) (Shilling, 1974)

Figura 3 - Exemplo da execucao do exercicio de Transposicao Lateral

O teste de Coordenacédo Corporal para Criancas - (KTK), responde as
necessidades de diagnosticar mais delicadamente as deficiéncias motoras em
criancas com lesdes cerebrais e/ou desvios comportamentais.
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O teste de transposicéo latera tem como objetivo avaliar a lateralidade e
estruturagcédo espacgo temporal.

O registo de resultados € feito numa folha individual de cada crianca
(anexo 6) em que se coloca o nimero de vezes que conseguiu transpor as
plataformas de um lado para o outro, duas vezes, durante 20 segundos cada

vez.

Tarefa: A crianca devera deslocar-se sobre as plataformas que estdo
colocadas no solo, em paralelo, uma ao lado da outra, com um espago de cerca
de 12,5 cm entre elas. O teste dura cerca de 20 segundos e a crianca tera duas

tentativas.

Primeiro o avaliador demonstra a tarefa: deverd comecar com os dois pés
sobre a prancha “1”, devera pegar a prancha “2” com as duas méaos, coloca-la
do outro lado do corpo e de seguida passar para cima dessa prancha, volta a
pegar na prancha “1” com as duas maos e em seguida tem de passar a prancha
para o outro lado e continuar a movimentar-se continuamente o0 maximo de vezes

gue consequir.

A crianca deve realizar um trajeto retilineo, ndo sendo permitido que as

mesmas cologuem o0s pés no chao.

A crianca deverd realizar o teste duas vezes, e em cada uma o tempo
devera ser de 20 segundos. Entre as provas deve ser dada uma pausa de no

minimo 10 segundos.
E permitido um “ensaio” com 3 transposicdes.

Instrucdes: A crianca devera ficar em pé em cima de uma das pranchas,
e com as duas maos pegar na outra, passando-a para o outro lado do corpo. De
seguida devera subir para a prancha que moveu, pegar na que esta “livre” e
colocar ao lado, e assim sucessivamente. Pode ensaiar antes de comecar o
teste. O aluno tem de colocar e passar as pranchas a maior quantidade de vezes

possivel em 20 segundos, até que o examinador diga “pare”.

Material: 2 pranchas de madeira de 25cm x 25cm x 1,5cm; cronémetro.
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Avaliacdo: A crianca é colocada em cima de uma das pranchas, quando
eu disser para comecar o teste a crianga tem de pegar na outra prancha e moveé-
la para o lado e deslocar-se para cima da prancha que moveu sem tocar no chao,
e assim sucessivamente até os 20 segundos acabarem. Tem cerca de duas

tentativas, 20 segundos em cada, e os resultados s&o apontados e somados.

3.3.3. Avaliacao — Atirar e Agarrar — Movement Assessment Battery for
Children (MABC-2) (Henderson, Sugden, Barnett, 2007)

O teste de Atirar e Agarrar — MABC-2, foi utilizado para avaliar a

coordenacao motora das criancas.

A coordenacéo visuo-motora é uma habilidade de integracéo que envolve
a percecao visual e a coordenacéao olho-mao e requer uma capacidade de indicar
a percepcao visual em funcdo motora e é importante para muitas atividades do
dia a dia, como pegar num objeto e lanca-lo, como escrever, como desenhar,

como pintar, entre outros (Neto, 2002; Sanghavi e Kelkar (2005)

Foram utilizadas as bandas 1, 2 e 3 deste teste. A banda 1 corresponde
as idades dos 3 aos 6, a banda 2 corresponde as idades dos 7 aos 10 e a banda
3 corresponde as idades dos 11 aos 16 anos de idade.

Este teste no geral trata-se de acertar com um objeto no alvo e agarrar
um objeto, consoante as idades de cada um e respetivas bandas, os exercicios
sao diferentes de idade para idade. O registo de pontuacao é feito numa folha

individual de cada individuo, consoante a sua banda 1,2 ou 3 (anexo 5).
Banda 1 (3-6 anos)

1° Teste — Rececdo do saco de feijoes
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Figura 4 — Exemplo da execuc¢édo do exercicio da recec¢do do saco de feijoes

Tarefa: O examinador manda o saco de feijao de maneira a atingir as
maos estendidas da crianca aproximadamente da cintura e dos ombros. A
crianca tem de pegar no saco com as duas maos. Quando o examinador lancar
0 saco de feijdes este deve ajustar a altura da crianca e fazé-la ajoelhar-se se
for preciso. Nas idades 5 e 6 anos deve-se pegar no saco de feijdes com as duas

maos sem tocar em qualquer parte do corpo.

Dos 3 aos 4 anos é permitido que a crianca apanhe o saco de feijées com
a ajuda do corpo, de forma a ajudar a agarrar (pode ter a ajuda do corpo). Por
outras palavras enquanto nas criangas mais novas € evitar cair o saco de alguma

forca.

Os critérios para as criancas dos 5 aos 6 anos apanharem o saco de

feijdes sdo mais rigorosos.

As criancas tém cerca de 5 tentativas para treinarem. Se eles sairem do
tapete antes do teste ter terminado ou de terem realizado o langamento, ou
prenderem o saco contra o corpo nas idades compreendidas entre 0s 5-6 anos,
interrompe-se imediatamente o exercicio e volta-se a explicar de novo. Quando
as criancas sairem do tapete para apanhar o saco isso pode indicar habilidades
superiores se um mau langcamento for intercetado, portanto nao é penalizado.
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Instrugdes: O teste deve ser realizado num espaco sem obstaculos. Os
dois tapetes devem ser colocados e estar separados por 1,80. O examinador

deve ficar em frente a crianca.

Ao mesmo tempo que a demonstracao esta a ser feita 0 examinador tem
de ficar no tapete até a crianca jogar. O examinador tem de executar a
demonstracdo da seguinte maneira, de forma que o praticante veja: praticante
deve observar o saco de feijdes cair; deve ver como as duas maos a fechar para
apanhar o saco; devem ver que se podem mover para fora do quadrado caso

seja necessario.

N&o conta o lancamento se a criangca ndo conseguir apanhar 0 saco
porque o examinador langou mal. Nenhuma assisténcia pode ser dada, ndo pode
haver ajudas enquanto os testes estéo a ser executados. Contudo, se a crianca

falhar uma tentativa voltar a relembrar os passos.
Materiais: Saco de feijdes e 2 tapetes

Avaliacdo: Tém cerca de 5 ensaios e 10 tentativas. Se a crianca capturar com
uma mao com sucesso é valido. Para as criancas de 5 e 6 anos a tentativa ndo

conta se ela agarrar o saco com a ajuda do corpo ou roupa.

Se a crianca recusar colocamos (R) e se a crianca for incapacitada de realizar a

tarefa (1).

2° Teste — Acertar com o saco de feijdes no alvo (qualquer parte do

tapete)
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Figura 5 — Exemplo da execucédo do exercicio de acertar com o saco de feijdes no alvo

Tarefa: A crianga tem de lancar/mandar o saco de feijdes para o alvo e
acertar em qualquer parte do tapete. O praticante pode jogar com uma ou com

as duas méaos que nao € penalizado.

O praticante tem 5 tentativas para praticar. Nessas 5 tentativas a crianca
pode mudar de méo e pode ser encorajada a mudar de posi¢cédo. Se a crianca
mover-se ou sair fora do tapete de lancamento, ou o saco deslizar interrompe-

se e relembra-se como se faz (pode-se demonstrar).

Instrucdes: A crianca deve ser testada numa zona limpa e sem
obstaculos. Deve-se colocar os dois tapetes pelos lados mais pequenos com um
1,80m entre estes.

Ao mesmo tempo que a demonstracdo esta a ser feita 0 examinador tem
de ficar no tapete até o aluno jogar. Este tem de ver o saco cair, tem de ver o
examinador a atirar 0 saco s6 com uma mao, e 0 saco tem de cair em cima do

alvo e ndo pode deslizar até ele.

O praticante tem cerca de 10 tentativas. Nao ha ajudas. Se no entanto a
crianca falhar voltar lembrar a crianca dos erros que cometeu antes da tentativa

a sequir.
Material: Saco de feij0es e 2 tapetes

Avaliacao: Deve ser apontada qual a méo que o praticante usou, mas se
este usar as duas ndo é penalizado. Aponta-se 0 nimero de tentativas com
sucesso e erro (das 10 tentativas). E valido quando cai em qualquer quadrado

do tapete (alvo), mas se deslizar ndo é valido.

Se a crianga recusar colocamos (R) e se a crianca for incapacitada de
realizar a tarefa (1).

Banda 2 (7-10 anos)
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1° Teste — Atirar bola a parede e agarrar
(7/8 anos a bola é atirada a parede e bate no chao antes do aluno agarrar;

9/10 anos a bola vai diretamente da parede até as maos.)

Figura 6 — Exemplo da execuc¢do do exercicio de atirar a bola a parede e agarrar

Tarefa: A crianca atira a bola a parede atras da marca feita (lanca com as
duas maos e apanha-a). Nao é permitido a bola ficar presa na roupa. Dos 7 aos
8 anos a bola bate uma vez no chédo e ha rece¢édo com as duas maos, enquanto

que nos 9 e 10 anos a bola é lancada contra a parede e a recec¢édo € imediata.

O aluno tem 5 tentativas. Nao é penalizado se utilizar as duas maos para
lancar, mas se vir que consegue s6 com uma encorajar. Se nao fizer algo correto,

repetir demonstracao.

Instrucdes: Teste tem de ser realizado num espaco limpo e sem

obstaculos. Com uma distancia de 2 metros da parede (marcar com a fita).

O praticante devera ficar atrds da linha de langamento, se necessario
poderd pisar a linha para apanhar a bola. Tem de mandar a bola com forca
suficiente para ela bater na parede e vir direta até as maos. Os praticantes com
idades compreendidas entre os 7 e 8 anos, a bola pode bater uma vez no chéo

antes de a agarrarem, enquanto que para os praticantes com idades entre os 9
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e 10 anos a bola tem de vir direta até as maos sem bater no chao. Devem

apanhar a bola com as maos, nao usando o corpo.

Tém cerca de 10 tentativas. Nao ha ajudas. Se no entanto a crianca falhar

lembrar a crianca dos erros que cometeu antes da tentativa a seguir.
Material: Bola de ténis; fita colorida

Avaliacao: Tém 5 ensaios e 10 tentativas, deve-se apontar quantos sao
validos. Se apanhar a bola com uma mé&o nao é penalizado. O lancamento néao
€ valido se: lancar a bola com os pés depois da linha, nos 9 e 10 anos a bola ndo

pode bater no ch&do, ndo pode haver rece¢do com 0 COrpo ou roupa.

Se a crianca recusar colocamos (R) e se a crianca for incapacitada

de realizar a tarefa (l).

2° Teste — Acertar com o saco de feijdes no alvo (no circulo)

W

Figura 7 — Exemplo de Execuc¢éo de acertar com o saco de feijdes no alvo (ciculo

vermelho)

Tarefa: A crianca devera ficar no quadrado amarelo e atirar o saco para
tentar acertar dentro do circulo do tapete alvo. O langamento por baixo do brago

deve ser encorajado, mas com as duas também é permitido.
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Tém 5 tentativas. Durante os testes a crianga deve ser encorajada a langar
com as duas maos (direita e esquerda separadamente). Nao € penalizado se
lancar por cima, mas deve lancar por baixo. Se a crianca sair do tapete, lancar

com as duas méaos ou o saco deslizar, interromper o teste e explicar novamente.

Instrugdes: O espaco deve estar limpo e sem obstaculos. Deve haver

uma distancia de 1,80 metros entre cada tapete nos lados mais curtos.

O praticante deve ficar dentro do quadrado amarelo quando langa. Olhar
e fazer pontaria ao circulo. Deve lancar sé com uma mao. Depois de lancar fazé-

lo cair direto no circulo, ndo é permitido que o saco deslize até ele.
Material: 2 Tapetes (1 alvo e o outro) e saco feijoes

Avaliacao: O participante tem 5 ensaios e 10 tentativas (sem ajudas) se
falhar deve-se parar e exemplificar de novo e dizer onde errou. Se langar com
as duas nao é penalizado. Deve-se apontar quantas vezes acertou dentro do
circulo e com que braco langou. Se o saco deslizar ndo conta ponto. Se o saco

bater no circulo e sair, 0 ponto conta.

Se a crianga recusar colocamos (R) e se a crianga for incapacitada de

realizar a tarefa (I).

Banda 3 (11-16 anos)
1° Teste — Atirar bola a parede e Agarrar

(A uma distancia 2 metros da parede, atirar a bola & parede com uma mao

até a parede e agarrar com a mesma).
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Figura 8 — Exemplo de execucédo do exercicio de atirar a bola & parede e agarrar com

a mesma mao

Tarefa: O praticante deve mandar a bola a parede e apanhar com a
mesma mao que langa, mas o aluno tem de testar as duas maos uma vez que

tem de executar 10 vezes com cada mao.

A crianca tem 5 tentativas para cada méao. Faz-se as 5 tentativas com o
braco direito e logo se seguida o teste e s6 depois faz-se 0 mesmo com a outra
mao. Nao deve ser penalizado se usar as duas maos mas deve ser encorajado
a fazer s6 com uma. Se passar da linha, agarrar com a roupa ou corpo, repetir e

explicar novamente.

Instru¢cdes: Com uma linha tracada a 2 metros da parede o praticante
deve ficar atras desta enquanto lanca. Deve mandar a bola com forca suficiente
para esta bater na parede e chegar as maos. A bola deve ser apanhada antes
de bater no ch&o. Deve-se apanhar a bola sem usar o corpo e a roupa como

ajuda.
Material: bola de ténis e fita tape de cor

Avaliacao: O praticante tem 5 ensaios e 10 tentativas com cada mao.
Quando a crianca errar deve-se voltar a relembrar. Deve-se apontar as
execucOes corretas em cada 10 tentativas. Nao conta ponto se: pisar a linha ao
lancar a bola, se deixar cair no chdo ou se usar a ajuda do corpo para apanhar

a bola.

Se a crianga recusar colocamos (R) e se a crianga for incapacitada de

realizar a tarefa (1).

2° Teste — Acertar com a bola num alvo
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Figura 9 — Exemplo de execugdo o exercicio de acertar com a bola no alvo (circulo

vermelho na parede)

Tarefa: A crianca deve lancar a bola a parede e tentar acertar no alvo
(circulo vermelho), com o langcamento por cima ou por baixo. Se lancar com as

duas méos néo é penalizado e ndo tem de apanhar a bola depois de lancar.

O praticante tem 5 ensaios, e deve experimentar de véarias posi¢oes, por
baixo, por cima. O praticante tem 10 tentativas, se falhar lembrar antes da

préxima tentativa.

Instrugdes: Deve-se marcar uma linha a 2,5m da parede e colocar alvo

na parede a 2m do chéo.

O examinador para exemplificar devera ficar atras da linha de lancamento.
Lancar com o braco por cima e por baixo para os alunos verem, e lancar apenas

com uma mao.
Material: bola de ténis, fita tape, circulo alvo para parede

Avaliacdo: A crianca tem 5 ensaios e 10 tentativas sem ajuda. Se falhar
lembrar antes da préxima tentativa. Apontar o braco com que a tarefa é

executada e quantas tentativas teve sucesso.

Se a crianca recusar colocamos (R) e se a crianca for incapacitada de

realizar a tarefa (l).
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3.3.4. Avaliacao — Escala de Equilibrio Pediatrico (EEP) — Berg (Berg, et al.
1992)

A escala de Equilibrio Pediatrico — Berg, destina-se a criangas com
Paralisia Cerebral, com idades compreendidas entre os 5 e 15 anos de idade
que apresentem perturbacdes motoras ligeiras e moderadas. Esta escala

pretende avaliar o equilibrio funcional e ndo requer equipamento especializado.

O registo dos resultados deste teste € feito numa folha individual para
cada individuo (anexo 4) em que contém os 14 itens e respetivas alineas de

pontuacéo (de 0-4 pontos).

Tarefa: O examinador tem de demostrar cada tarefa e fornecer as
instrucdes. Por exemplo “da posi¢céo sentada passar para posicado em pe; em pé
com os olhos fechados; girar 360°; pegar um objeto do ch&o...” entre outras (sao
cerca de 14). Cada item € pontuado de 0 a 4 e a pontuagcdo maxima total
atribuida é de 56 valores. Ao pontuar, registara a pontuacado que se aplica a cada
item. Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada
posicdo durante um certo tempo especifico. A pontuacdo minima de cada item &
(zero) o que representa que a crian¢ca ndo € capaz de realizar o exercicio que
lhe foi pedido ou ndo é capaz de o realizar durante o tempo estabelecido pelo
exercicio. Caso tenha a pontua¢do maxima (quatro) significa que a crianca tem
a capacidade de realizar a tarefa ou tem a capacidade de a realizar durante o
tempo pretendido. Se o paciente precisar de supervisdo o examinador necessita
de ficar préximo do praticante ou usar apoio. Os praticantes devem entender que
precisam de manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas como
qual perna deve ficar em pé, ou qual a distancia a alcancar ficara ao critério do

praticante.
Cada exercicio tem instru¢fes a seguir.

Os 14 itens da EEP sao: 1 — Da posi¢ao de sentado para a posicdo em
pé, 2 — Da posicao de pé para a posi¢cao sentado, 3 — Transferéncias, 4 —Manter-
se de pé sem apoio, 5 — Sentar-se sem apoio, 6 — Manter-se de € com os olhos

fechados, 7 — Manter-se de pé com 0s pés juntos, 8 — Manter-se de pé com um
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pé a frente do outro, 9 — Manter-se em pé sobre uma perna, 10 — Dar uma volta
de 360°, 11 — Virar-se para olhar para tras, 12 — Apanhar um objeto do ché&o, 13
— Colocar os pés alternadamente no degrau, 14 — Chegar a frente com o braco

esticado.

Instrugdes: O examinador deve demonstrar cada tarefa e dar as
instrucdes descritas. A crianca podera observar um exemplo pratico de cada
item. Se a crianca nao for capaz de completar a tarefa devido ao fato de
compreender as instrucdes, pode-lhe ser facultada a observacdo e um segundo
exemplo pratico. As instrucdes verbais e visuais podem ser clarificadas atraves

do uso de recursos fisicos.

Cada item deve ser avaliado numa escala de 0 a 4. Sao permitidas varias
tentativas em muitos dos itens. Se na primeira tentativa a crianga receber
pontuacdo maxima de 4, ndo serdo necessarias tentativas adicionais. Diversos
itens requerem que a crian¢ca se mantenha numa determinada posicao durante
um tempo especifico. Progressivamente, serdo deduzidos mais pontos, se 0s
requisitos de tempo e distancia ndo forem cumpridos; se o desempenho do
sujeito necessitar de supervisdo; ou se 0 sujeito tocar num apoio externo ou
receber assisténcia. Os praticantes devem compreender que tém de manter o
equilibrio enquanto executam as tarefas. A escolha, sobre qual deve ser a perna
a ficar de pé ou a distancia a alcancar, deve ficar ao seu critério. Na avaliacdo
dos itens 4,5,6,7,8,9,10 e 13 o0 examinador pode optar por registar o tempo exato

em segundos.

Material: crondbmetro, banco de altura ajustavel, cadeira com suporte de
encosto, cronémetro, fita adesiva, apoio para os pés de 15 cm (utilizei as

escadas), apagador de quadro.

Avaliacao: A crianca é colocada a frente do examinador e este vai dando
instrucdes e demonstrando as tarefas que a crianca tem de executar, e ir

pontuando consoante 0s seus resultados.
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3.4. Procedimentos estatisticos
3.4.1. Procedimentos e Recolha de Dados

As recolhas de dados dos primeiros testes ocorreram em Abril/Maio e as
dos segundos testes ocorreram no més de Julho, no Centro Hipico de Coimbra

e no Centro de Paralisia de Coimbra.

Apés a recolha de dados, procedi a organizacdo e analise estatistica
recorrenco ao programa statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

versao 21.

Foi utilizada a estatistica descritiva para calcular a média e o desvio
padrao das variaveis em estudo. Foi utilizado o teste ndo paramétrico (Two
Related Samples) devido ao facto de a amostra sem pequena. A escala utilizada

foi ordinal (valores em nameros e segundos).

O nivel de significancia nos testes estatisticos foi fixado em p <,05.

3.4.2. Apresentacéao dos resultados

Equilibrio

No Quadro 1 sédo apresentados os valores descritivos da média e desvio-
padrdo, e os valores da estatistica inferencial, do primeiro momento (M1) e do
segundo momento (M2) de avaliagdo do equilibrio do grupo experimental (GE) e

do grupo de controlo (GC).

Quadro 1 — Amostra total. Resultados do Teste de Equilibrio da Escala de Berg no
grupo GE e no GC, em cada momento de avaliagdo. Média, desvio padrdo, valores de

zep.
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M1BERG M2BERG z P
GE 37,33 +£15,36 | 40,83 + 11,99 -0,816 0,414
GC 47,43 +11,24 | 48,43 £6,85 -1,023 0,306

N&o existem diferencas significativas em relacdo ao valor de p.

No grupo experimentar, o valor do desvio padrao foi maior no primeiro

momento do que no segundo.

Do momento um para o momento dois houve melhorias em relacédo ao

valor médio.

Neste grupo (GE) todas as criancas melhoraram do primeiro momento

para o segundo.

No GC, houve uma descida do momento 1 para 0 momento 2 em relacéo

ao desvio padréao.

média.

Houve ligeira melhoria do momento 1 para o momento 2 em relacdo a

Neste grupo (GC) cerca de trés criangas pioraram do primeiro momento

para o segundo momento.

Quadro 2 — Grupos separados por género. Resultados do Teste de Equilibrio da

Escala de Berg no GE e no GC, em cada momento de avaliagdo. Média, desvio

padrdo, valores de z e p.

Género M1Berg M2Berg z P
GE Masc 34,00 + 18,39 38,50 + 14,48 1,826 0,068
Fem 44,00 = 5,66 45,50 + 4,95 1,342 0,180
GC Masc 44,40 + 12,22 46,20 + 6,98 0,736 0,461
Fem 55,00 + 0,000 54,00 + 0,000 1,414 0,157
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O valor de p ndo apresenta valores estatisticamente significativos.

Relativamente ao grupo experimental o sexo feminino teve valores mais
altos em relacdo aos resultados da média. Ambos os sexos evoluiram do

primeiro momento para 0 segundo momento.

O valor do desvio padrdo em ambos 0s sexos no primeiro momento foi

mais alto do que no segundo momento.

No grupo de controlo os valores médios do sexo feminino também foram

mais altos em compara¢ao com o valor médio do sexo masculino.

Neste grupo apenas o sexo masculino evoluiu do primeiro para o segundo
momento, enquanto que o sexo feminino diminuiu os resultados apesar de n&o

ter sido uma grande diferenga.

O valor do desvio padrao no sexo masculino foi maior no primeiro do que
no segundo momento, enquanto que no sexo feminino o valor do desvio padréo

manteve.

Em ambos os grupos o sexo feminino estd em minoria, tendo cada grupo

cerca de duas criangas do sexo feminino.

Coordenacao Motora

Quadro 3 - Amostra total. Resultados do Teste de Plataformas no grupo GE e no GC,

em cada momento de avaliacdo. Média, desvio padréo, valores de z e p.

M1Plataformas | M2Plataformas Z P
GE 1,83 + 1,60 1,50+ 1,52 -0,816 0,414
GC 5,43+ 2,99 6,57 + 3,51 -1,023 0,306
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Em relagdo ao valor de p ndo ha diferengas significativas entre os dois

grupos.

O Grupo Experimental do primeiro momento para o0 segundo nao
apresentou melhorias, houve uma ligeira diminuicdo de valores mas néo foram

significativos.

Em relacdo ao valor do desvio padrédo no teste aplicado no primeiro

momento o valor é ligeiramente maior do que no segundo momento.

O grupo de controlo do primeiro momento para o segundo teve ligeiras

melhorias, apesar de ndo haver valores significativos

O valor do desvio padrdo em relacdo a este grupo no segundo momento

o valor é maior do que no primeiro momento.

Comparando os dois grupos verificamos que o GC tem melhorias e

valores mais altos em relacédo ao GE.

Quadro 4 - Grupos separados por género. Resultados do Teste de Plataformas no GE

e no GC, em cada momento de avaliagdo. Média, desvio padréo, valores de z e p.

Género | M1Plataformas | M2Platadormas z P
GE Masc 1,50+1,92 1,75+1,71 1,000 0,317
Fem 2,50+0,71 1,00+ 1,41 1,342 0,180
GC Masc 4,60 £ 3,21 7,00 + 4,062 2,041 0,041
Fem 1,15+0,71 5,50+2,12 1,342 0,180

N&o existem diferencas significativas entre o0s momentos.

No GE, no primeiro momento o sexo feminino tem maior valor

relativamente a média. Mas o desvio padréo € maior no sexo masculino.
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No desvio padrdo do sexo masculino houve uma descida do primeiro

momento para o segundo momento.

No sexo feminino em relacdo ao Desvio Padrdo o valor melhorou de um

momento para o outro.

Neste grupo o sexo masculino melhorou, mas no sexo feminino aconteceu

0 inverso.

No GC, em ambos 0s sexos de um momento para o outro houve melhorias

e 0 mesmo aconteceu em elacéo ao desvio padréo.

Comparando os dois grupos, no M1 e relativamente ao sexo masculino o

GC teve valores inferiores relativamente ao GE.

Os valores no M1, do sexo feminino foram superiores no GE, embora o

valor do desvio padrao seja 0 mesmo.

No M2, relativamente ao sexo masculino o valor é bastante mais alto no
GC, e neste M2 0 mesmo acontece com este grupo (GC) em relacdo ao sexo

feminino.

Quadro 5 - Grupo Experimental. Resultados do Teste MABC-2 Atirar e Agarrar: Bl e

B2 em cada momento de avaliagdo. Média, desvio padréo, valores de z e p.

M1 Atirar e Agarrar | M2 Atirar e Agarrar z P
B1 1,50 + 0,707 1,50 £ 0,707 0,000 1,000
Rececéo 6,50 + 2,121 7,50 + 0,707 1,000 0,317
Acertar 3,00 + 2,828 3,00 + 2,828 0,000 1,000
B2 1,00 £ 0,000 1,25 + 0,500 1,000 0,317
Recegdo 5,50 + 1,000 5,50+ 1,732 0,000 1,000
Acertar 3,50 + 1,000 4,00 £ 1,155 0,577 0,564

Os valores de p ndo sdo estatisticamente significativos.
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Em relacdo aos resultados da banda um, podemos verificar que nao
houve diferengas do primeiro momento para 0 segundo momento, mas no
exercicio de rececao do saco de feijées houve uma melhoria do primeiro para o

segundo momento.

No que diz respeito a banda dois, no geral houve melhorias. O exercicio
de acertar com o saco de feijdées no alvo do primeiro para o segundo momento

teve melhorias.

O valor do desvio padrdo diminui no exercicio de rececdo do saco de
feijdes em relacdo a banda um, mas na banda dois no exercicio de rececao da

bola de ténis ja aconteceu o inverso.

Em relacéo ao valor do desvio padréo apenas na banda um, no exercicio

de rececao do saco de feijdes houve uma diminuicdo de resultados.

Quadro 6 - Grupo Controlo. Resultados do Teste MABC-2 Atirar e Agarrar: B1, B2, B3
em cada momento de avaliacdo. Média, desvio padréo, valores de z e p.

M1 Atirar e Agarrar | M2 Atirar e Agarrar z P

B1 1,00 £ 0,000 1,00 £ 0,000
Rececéao 3,00 + 0,000 3,00 + 0,000
Acertar 4,00 + 0,000 6,00 + 0,000

B2 1,00 £ 0,000 1,33+0,577 1,000 0,317
Rececéao 5,67 £ 1,155 7,33+ 2,517 1,000 0,317
Acertar 3,67 +1,155 4,33 +1,155 1,000 0,317

B3 4,00 + 2,646 4,67 + 3,215 1,000 0,317
Rececéao 5,666 + 3,013 7,000 + 3,969 1,000 1,317
Acertar 8,33+ 1,155 6,67 £ 2,517 1,342 0,180

O valor de p ndo apresenta resultados estatisticamente significativos.
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Na banda um houve melhorias no exercicio de acertar com o saco de

feijdes no alvo.

Na banda dois houve melhorias significativas do primeiro momento para
0 segundo momento, tanto no geral, como separadamente nos exercicios de

rececdo de bola de ténis e no de acertar com o saco de feijées no alvo.

Em relacdo a banda trés, no geral, houve melhorias significativas tanto a

nivel da média como no valor do desvio padrao.

Nesta mesma banda no exercicio de acertar com a bola de ténis no alvo
do primeiro momento para o segundo os resultados desceram, mas no exercicio

de rececao da bola de ténis ja houve melhorias de resultados.

No geral, neste grupo o valor do desvio padrdo de um momento para o

outro melhorou ou manteve.

3.4.3. Discussao dos Resultados

Comecando pela Escala Pediatrica de Berg, verificamos que apesar do
grupo de controlo ser mais numeroso (7 criancas) e 0 grupo experimental
englobar apenas (6 criancas), no grupo experimental todas as criancas
melhoraram os resultados do primeiro momento para 0 segundo momento,
enquanto gue no grupo de controlo trés criangas melhoraram os seus resultados,
uma crianca manteve o seu resultado total e outras trés criancas pioraram do
primeiro momento para o segundo momento. Todavia, a0 compararmos 0s
valores médios de cada grupo entre o primeiro e 0 segundo momento de

avaliacao verificamos auséncia de diferencas estatisticamente significativas.

Considerando especificamente os casos temos o exemplo do MT que
melhorou cerca de 10 pontos no total, nos exercicios em que teve a pontuacao
maxima (4 pontos) no primeiro momento, no segundo momento este manteve a
pontuacdo, o que mostra que melhorou os resultados em diversos itens. Além
do seu equilibrio ter melhorado, este participante no segundo momento deixou
de estar tdo envergonhado e timido por ja estar mais “solto” e desinibido com a

avaliadora. Ja a FV, apesar de ter melhorado o resultado geral do primeiro para
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0 segundo momento em cerca de 2 pontos, em Varios exercicios teve melhor
desempenho, melhor resultado no primeiro momento do que no segundo, como
acontece nos quatro primeiros itens: posicdo sentada para a posicdo em pée,
posicdo em pé para a posicao sentada, transferéncias e em pé sem apoio. O AC

também teve uma melhoria de cerca de 5 pontos, e melhorou em cinco itens.

Todas as criancas terem melhorado os seus resultados neste teste de

equilibrio prova que a equitacdo terapéutica € bastante benéfica neste dominio.

No grupo de controlo cerca de trés criancas pioraram do primeiro
momento para o segundo (RV, B e PR) e uma crianca (RS) manteve os mesmos
pontos. Apenas trés criancas melhoraram os resultados, sobressaindo o JP que
passou de 23 para os 37 pontos, este resultado também se deve ao facto de nos
primeiros testes estar muito envergonhado e n&o ter conseguido realizar os
exercicios de avalicdo, na segunda aplicacdo do teste ja se encontrou desinibido
e com vontade de os realizar. A crianca RS que manteve o seu resultado apesar
dos pontos ndo terem sido 0S Mesmos Nos exercicios, ou seja, no item 9 (Manter-
se em pé sobre um pé),13 (Colocar os pés alternadamente no degrau) e 14
(Chegar a frente com o braco esticado) melhorou do primeiro momento para o
segundo momento (havendo uma diferenca de um ponto), mas no item 11 (Virar-

se para olhar para tras) piorou com uma diferenca de trés pontos.

No primeiro e no segundo momento ambos 0s grupos do sexo feminino
apresentaram valores médios mais elevados apesar de o numero de raparigas

ser menor.

No equilibrio existe uma ligeira evolucdo do desempenho do primeiro
momento para o segundo momento, a excecao da diferenca de sexos (quatro 2)
ter acontecido o inverso no grupo de controlo em relacdo ao sexo feminino, ou

seja, aqui nao existiu ligeiras evolucoes.

Comparando os dois grupos o grupo experimental teve mais sucesso uma
vez que todos melhoraram, o que indica que a pratica da ET traz beneficios e

ajuda na melhoria do equilibrio. Todavia, ao compararmos os valores médios de
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cada grupo entre o primeiro e o segundo momento de avaliacdo verificamos

auséncia de diferengas estatisticamente significativas.

Paulo (2002) observou que no final de uma sessdo de equitacdo

terapéutica existiu uma melhoria no alinhamento do tronco e da postura.

Sanches e Vasconcelos (2010) referem num estudo realizado a uma
crianga do sexo feminino, com trés anos e seis meses de idade com sequelas
no meningoencefalocele num programa de equoterapia em que um dos testes
realizados foi a Escala de Berg. Apos o final do programa verificou-se melhorias
a nivel do equilibrio e isso trouxe melhorias em varios critérios: como a habilidade
em manter-se de pé de olhos fechados, como se levantar e aguentar em pé com
0S pés juntos, virar e olhar por cima dos ombros, entre outros. Estes beneficios
foram observados na ultima avaliacdo, porém, no item de conseguir manter em
equilibro apenas sobre uma perna, observou-se haver perda de controlo no

equilibrio.

Neste mesmo estudo realizou-se também uma avaliagdo com a escala de
Tinetti e verificou-se um aumento na pontuacéo total da primeira para a segunda
avaliacdo, decorrente da melhoria do equilibrio estatico em relacdo a estimulos
mecanicos externos de desequilibrio. Numa nova avaliagédo realizada passado

dois meses verificou-se que houve uma redugdo no desequilibrio.

Maluf et al, (2006) estudaram a influéncia da equoterapia no equilibrio em
individuos com alteracdes neuroldgicas tendo utilizado a escada de Berg.
Verificaram que a maioria dos praticantes apresentou melhorias em relacéo ao

seu equilibrio.

Um estudo feito por Santos (2013) com trés criangas com Perturbacdes
do Espectro Autismo observou que as criangas com as sessdes de equitacao
terapéutica mantinham o equilibrio em cima do cavalo com facilidade, desde o
inicio.

Estudos feitos com criangas com PC, afirmam que a equitagdo terapéutica

traz melhorias a nivel do equilibrio e do controlo postural (Cruz, 2002 e Bertoti,
1988).
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White (2007), refere que os pais afirmam haver melhorias do seu filho no
desempenho a nivel do equilibrio, apesar dessas evolu¢cdes nem sempre se

refletirem nos resultados.

Um estudo de caso numa andlise comparativa eletromiografica do
musculo eretor lombar em pacientes com PC que tomam diferentes posi¢cdes
sobre o cavalo observou-se um nitido aumento do recrutamento dos musculos
eretores lombares quando o cavalo estd a andar a passo, comparado com o
cavalo estatico. Quando a crianca foi colocada de costas sobre o cavalo ocorreu
um maior grau de ativacdo muscular. E necessario que o paciente utilize as suas
reacoes de equilibrio, aumentando assim o recrutamento muscular para se
manter sobre o cavalo em movimento, mantendo assim o equilibrio. Conclui-se
que a equitacao terapéutica € um excelente recurso quando se trata de posturas
(Sakakura et al, 2006).

Em relacdo a avaliacdo da coordenacdo motora, comecando pelo teste de
Plataformas — KTK, observou-se que do primeiro para o segundo momento

melhorou.

No grupo experimental observando os casos individuais, como o exemplo
da FV que do primeiro momento para o segundo momento piorou, isso deve-se
ao fato de entre os dois momentos de avaliagcdo o individuo ter deixado de
“‘montar” a cavalo devido a um problema que |he surgiu, um agravamento
acentuado da escoliose, que € uma contraindicacdo para esta pratica. O MT
apresentou melhoria do primeiro momento para o segundo. Mas as criancas S,

AC e GM mantiveram os mesmos resultados.

No grupo de controlo vendo os casos individuais a RV e a B pioraram os
resultados do primeiro momento para o segundo. Enquanto que as restantes
criancas melhoraram os seus resultados, quatro das criancas que melhoraram

tinham idade inferior a 7 anos de idade e inferior a 16 anos de idade.

Comparando os dois grupos verificamos que o GC tem melhorias e
valores mais elevados em relacdo ao GE. Isso acontece devido a diferenca de

idades existente entre um grupo e outro. No Grupo de Controlo as idades das
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criangas sdo superiores, vao desde os 4 aos 15 anos de idade e no GE véo dos
4 aos 10 anos de idade. A maioria das criancas do GC apresenta também uma

deficiéncia mais ligeira.

Finalmente, considerando o terceiro teste, Atirar e Agarrar - MABC-2, no
grupo experimental devido as idades serem inferiores s6 foram utilizadas a
banda um e banda dois. No geral do primeiro para o segundo momento 0s

reultados melhoram ou mantiveram-se iguais.

No grupo de controlo, na banda um, houve melhorias no exercicio de
acertar com o saco de feijées no alvo. No grupo experimental isso aconteceu
para o exercicio de rececdo do saco de feijdes. Todavia, a0 compararmos 0S
valores médio de cada grupo entre o primeiro e o segundo momento de avaliacao

verificamos auséncia de diferengas estatisticamente significativas.

E tal como na Banda 1, na Banda 2, ao compararmos o valores médios
de cada grupo entre o primeiro e 0 segundo momento de avaliacao, verificamos

auséncia de diferencas estatisticamente significativas.

No grupo experimental apenas o GM melhorou em ambos 0s exercicios,
MT e S melhoraram no exercicio de agarrar o saco de feijdes e mantiveram os
resultados no exercicio de acertar com o saco de feijdes no alvo. A FV e AC
mantiveram os resultados ni exercicio de agarrar o saco de feijdes e no exercicio
de acertar com o saco de feijdes no alvo pioraram do primeiro para o segundo
momento, j& a MM piorou no primeiro exercicio e melhorou no exercicio de

acertar com o saco de feijdes no alvo.

No grupo de controlo o FR foi o tnico do grupo que melhorou em todos
0s exercicios, o JP e o RV mantiveram os resultados no primeiro exercicio e no
segundo exercicio melhoraram. O RS piorou em ambos 0s exercicios do primeiro
para 0 segundo momento e PR manteve no primeiro exercicio e pirou no

segundo.

Apesar do grupo de controlo ter tido melhorias a nivel geral, comparando

com 0 grupo experimental, no grupo experimental ndo houve nenhuma crianca
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que tenha piorado em ambos o0s exercicios, 0 que pode indicar que quem nao

pratica equitacdo ndo tem melhorias a nivel da coordenagdo motora.

Um estudo comparativo realizado por Hudson (2009) com 30 criancas
com PC diplégica, verificou que apenas com hipoterapia foram possiveis

melhorias na fungdo motora das criangas.

Outro estudo realizado por Barreto et al (2007) afirma que a ET facilitou a
aquisicao de funcdes psicomotoras, como o equilibrio, a postura, a flexibilidade
e também a coordenacdo motora global e fina em individuos com sindrome de

Down.

Num estudo de equoterapia na recuperacdo da coordenacdo motora,
equilibrio e apoio plantar, numa crianca do sexo masculino com 17 anos com
hemiparético por sequela de germinima e pineal, a nivel da equoterapia
observou-se melhorias em relagdo ao equilibrio, coordenacdo motora e
distribuicdo do apoio plantar, observou-se também melhorias na qualidade de

vida, bem como no aumento da auto-estima (Manzolin, 2006).

Segundo Vermelhudo (2011) num estudo de caso realizado em criangas
com paralisia cerebral inseridas num programa de ET, verificou-se melhorias a
nivel funcdo motora grossa e desempenho funcional na area da autonomia

pessoal, mobilidade e socializacao.

Segundo um estudo de Leitdo (2004), a Equitacdo Terapéutica conduziu
a uma melhoria de tarefas que necessitam da coordenacao de ambas as maos

e do ajuste da velocidade dos movimentos e também da forca.

3.5. Concluséao

Segundo Critério (1999) cit Princi (2006) a equoterapia é ideal para
criangcas com PC porque apresenta um padrdo motor normal, espasticidade e
hiperflexia. A equoterapia traz diversos beneficios como a melhoria do tonus,
ajuda a corrigir a postura, ajuda na melhoria das percepc¢des propriocetivas e

téxteis, entre outras.
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As conclusbes deste estudo empirico tém como base os resultados
obtidos nesta investigacdo. Consoante 0s objetivos deste estudo que visavam
comprovar se a pratica da ET proporcionava beneficios a nivel do
desenvolvimento cognitivo e motor em criancas com NEE, podemos observar
que nao existiram diferengas estatisticamente significativas do primeiro para o
segundo momento da investigacdo ao nivel das variaveis analisadas. Contudo,
a nivel individual, registaram-se melhorias ligeiras na maioria dos participantes

do grupo experimental.

A nivel do equilibrio todas as criangas que participaram no programa de
equitacao terapéutica, melhoraram do primeiro para o segundo momento. No
grupo de controlo apesar dos valores serem mais elevados, cerca de trés

criangas pioraram nos resultados do primeiro para o segundo momento.

A nivel da coordenacdo motora, os participantes de ambos 0s grupos

apresentaram ligeiras melhorias do primeiro para o segundo momento.

A prética da equitacdo terapéutica também traz beneficios a nivel
cognitivo, social, e psicologico. Apesar de néo ter feito parte desta investigacéo
verificou-se que a nivel cognitivo ajudou a estimular a concentracdo e atencao,
a nivel social fortaleceu a socializacdo com novas pessoas e também com todo
0 meio em que estd inserido nesta pratica, a nivel psicoldégico melhorou no
aumento da prépria auto-estima e confianca. Através desta pratica e de todo o
envolvimento que esta traz, verificou-se também que ajuda a criancas na tarefas

da vida diaria.
3.6. LimitacOes do estudo

A aplicacdo destes testes a estas criancas foi bastante trabaclhosa e
morosa, principalmente no que respeita as criangas mais jovens entre 0os quatro

e cinco anos. Para estes foi necessario cativa-as de outra forma de maneira a

gue realizassem todos os testes com motivacao e vontade.

Como se observou no estudo, programas de ET para populacbes

especiais trazem beneficios a varios niveis e por isso devia ser um trabalho
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implementando e realizado em mais locais, e devia ser também um trabalho
continuo. Para a realizacdo desta dissertacdo houve dificuldades em encontrar
estudos de investigagcdo que comprovassem os beneficios da ET a nivel do
equilibrio e da coordenacéo motora, isso ndo ajudou na justificacdo da discusséo

dos resultados.

3.7. Sugestdes para futuros estudos

Nesta area deviam ser realizadas mais investigacdes que relacionem
criancas com necessidades educativas especiais e equitacao terapéutica ao
nivel do equilibrio e da coordenagdo motora. Os estudos futuros deviam ser
realizados com uma amostra maior e mais parecida em termos de idades para a
comparacao entre os grupos e a investigacado devia ser longitudinal e com a

aplicacao de pelo menos mais um momento para a comparacao final do estudo.

Para futuros estudos também poderia ser aplicada a bateria de MABC-2
completa a pessoas com NEE, ou mais essencialmente criancas com PC, visto

gue néo existe estudos com esta bateria completa e seria interessante.
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Cap. IV — Conclusdes e Sugestdes



4.1 Conclus0des e sugestdes para futuros estudos

Segundo Bueno e Resa (1995), podemos concluir que a atividade fisica
para pessoas com deficiéncia, ndo é diferente da atividade fisica nos seus
conteudos, mas compreende as técnicas, os meétodos e as formas de

organizacao que podem ser aplicadas ao individuo com deficiéncia.

Neste tipo de populacdo deve-se ter em atencdo as dificuldades de
inclusdo que se apresentam no dia-a-dia, pois todos sabemos que este tipo de
populacdo apresenta carateristicas especiais, e devido a isto temos de ser
peculiares naquilo que apresentamos, como por exemplo, nas estratégias que

serao utilizadas.

O tema desta dissertacdo comecou por ser uma escolha mais pessoal,
uma vez que tenho um familiar de primeiro grau com paralisia cerebral, o gosto
e interesse na escolha deste mestrado na area da Atividade Fisica Adaptada vai
ao encontro do que prendia fazer. Para esta dissertacdo comecei por escolher a
atividade fisica adaptada que queria investigar e a preferéncia pela ET vem
também do fato de ter tido oportunidade de fazer um estagio de um ano curricular
com pessoas com NEE o que me fez apaixonar ainda mais por esta area, o tipo
de deficiéncia escolhida foi pelos motivos 6bvios e a partir disso quis saber mais
e tive interesse em saber 0 que essa pratica trazia as criancas com alteracdes

neuromotoras, mais precisamente paralisia cerebral.

Nesta dissertacdo podemos observar que os resultados foram
significativos e que apesar disso houve evolugdes do primeiro para o segundo
momento, com melhorias mais evidentes a nivel do equilibrio do que a nivel da

coordenacdo motora.

Este trabalho foi muito motivador e enriquecedor para mim, e a nivel
pessoal teve uma importancia muito gratificante, deu-me um gosto especial fazer
este estudo no Centro de Paralisia Cerebral de Coimbra devido ao fato desse

familiar ter passado por |4 e ndo sé. Gostei de ver o trabalho que fazem a nivel
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da ET apesar de achar que deviam inserir mais jogos/exercicios ludicos que

poderiam vir a dar mais dinamica e trazer novas experiéncias aos praticantes.

Durante as aulas de Equitacdo Terapéutica percebeu-se que esta traz
ganhos a nivel muscular, ajuda na respiracdo, melhora a postura, melhora
coordenacdo motora, e também o proprio equilibrio. A nivel psicoldgico, traz
ganhos a nivel da autoestima, da propria confianca, ajuda na concentracao, entre

outros e todos esse ganhos ajudam na qualidade de vida das criancas.

Sugestdes para trabalhos futuros, deviam ser feitos com uma amostra
maior e mais parecida em termos de idades para a comparacao entre grupos, o
trabalho de investigacdo devia ser mais longo do que apenas 3 meses e com
pelo menos mais um momento de avaliacdo para se ter umas conclusbes mais
concretas. A avaliacdo pode ser feita apenas com o MABC-2 uma vez que néo

existe estudos que utilizem esse teste em pessoas com NEE.
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Cap. V — Anexos



Anexo 1 - Pedido de autorizacdo dos encarregados de Educacgéo

[BAPORTO
FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO

Exmo(a). Sr(a).,

Eu, Maria Antonieta Emidio Simdes Gomes Choon, aluna de Mestrado de
Atividade Fisica Adaptada na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto,
e encontrando-me a realizar um trabalho de Investigacdo sobre o
desenvolvimento da coordenacdo motora e equilibrio na equitacdo terapéutica
em criancas com paralisia cerebral, venho por este meio solicitar a participacéo
do(a) seu/sua filho(a) no projeto designado por: avaliar o desenvolvimento da
coordenacdo motora e equilibrio em criancas com paralisia cerebral, no

programa de equitacao terapéutica.

Este trabalho tem como objetivo avaliar se a pratica da equitacéo terapéutica
traz beneficios e melhorias no desenvolvimento motor destas criancas
necessitando, para tal, de as acompanhar num periodo de 3 a 4 meses. A
equitacdo terapéutica traz beneficios a nivel fisico, mental, social e emocional.
Um dos principais beneficios da equitacdo terapéutica € a melhoria na
mobilidade articular, no equilibrio e na coordenagédo; desenvolve a motricidade
global e fina e promove o autocontrolo e confianga. O cavalo proporciona ao
praticante movimentos semelhantes a marcha humana conduzindo a melhorias

a nivel do equilibrio, postura, controle motor e mobilidade.

Para tal venho solicitar a sua colaboragcdo neste estudo dando-nos a
possibilidade de recolher dados nomeadamente a aplicacdo de baterias de
testes assim como registo fotografico e videografico. Os testes aplicados serédo
a nivel do equilibrio e da coordenacao motora. Esta recolha de dados néo implica

quaisquer alteracdes a intervencdes agendadas.
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O consentimento informado da participagdo do(a) seu/sua filho/a é,
naturalmente, de caracter voluntario, podendo desistir a qualquer momento, ndo
resultando em algum tipo de consequéncia. Todos os dados serdo tratados
confidencialmente, em modo algum os participantes serao identificados ao longo
deste projeto, e serdo usados apenas e unicamente para fins da referida
investigacao.

O estudo € desenvolvido pela Universidade do Porto em parceria com a

Associacao de Paralisia Cerebral de Coimbra.

Gostaria de agradecer desde ja pelo tempo disponibilizado.

Atenciosamente

Maria Antonieta Emidio Simdes Gomes Choon

(Investigadora responséavel pelo estudo)
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[BAPORTO
FACULDADE DE DESPORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO

Consentimento Informado

Eu ’

declaro que para os devidos fins, autorizo o(a) meu/minha filho(a)

a participar no Estudo (designacdo do

Estudo) da Universidade do Porto em parceria com a Associagédo de Paralisia
Cerebral de Coimbra.

Foi-me explicada a finalidade do estudo e foi-me dada a oportunidade de fazer
as perguntas necessarias e de todas obtive resposta satisfatoria. Sei também
que os dados vao ser tratados confidencialmente e permito que sejam usados
para fins da referida investigacdo. De igual forma, sei que sou livre de recusar a
participacdo e posso desistir a qualguer momento, ndo resultando daqui

qualquer consequéncia.

Assinatura do responsavel pela crianca

Data: / /

CXXXII






Anexo 2 - Exemplo de sesséo

Exemplo de sesséo

Responsaveis:

Objetivo geral:

Parte Inicial - Ir buscar o cavalo a box com ajuda;

- Ajudar na limpeza e no aparelhar o cavalo;
- Uma volta ao picadeiro para preparacdo para a
atividade.

Parte Intermédia - Festas a frente — flexao, extensao;
- Festas atrds — dissociagdo de cintura pélvica e

escapular.

Parte Final - Uma volta ao picadeiro para retorno a calma;
- Desmontar,

- Limpeza do cavalo;

- Ir levar o cavalo a box com ajuda.

CXXXIV






Anexo 3 - Ficha de Avaliacao Individual

g B k
apc oo

Excellence
in Social Services

Centro de Actividades Ocupacionais
- Fisioterapia -

Ficha de Avaliacdo de Hipoterapia

Data: / /

Nome:

Data de nascimento: / /

Area:

Diagnostico:

Contacto telefénico:

Equitador acompanhante:

Cavalo:

Locomocao:

Independente

Semi-independente

Cadeira de rodas manual autbnoma

Cadeira de rodas eléctrica

NN

Cadeira de rodas manual dependente

Principais alteracdes de estruturas/funcoes:

Vai a boxe trazer/levar o cavalo?

1 — com muita orientagéo

2 — com moderada orientacdo
3 — com minima orientacdo

4 — sem nenhuma orientacdo
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Limpeza do cavalo:

Accdes/Tarefas

Reconhece 0s equipamentos

Utiliza-os na sequéncia correcta

Executa bem a técnica de limpeza

Adopta boas posturas durante as
Tarefas

EfEEEEN
EfEEEEN

afiEEnEl
OO0,

Conhece regras de seguranca

CAOmod017v03 - P.1/3
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- Utiliza equipamento adaptado: | Sim

Nao

[

[

Se sim, qual?

Aparelhar/Desaparelhar o cavalo:

Accbes/Tarefas

Reconhece os equipamentos

Coloca-0s na sequéncia correcta

Independéncia a coloca-los

1
HEinEinE
[

Conhece regras de seguranca

EEEED

- Equipamentos utilizados:

- Utiliza equipamento adaptado: | Sim

Nao

L]

Se sim, qual?

Em cima do cavalo:
Como monta?

Posicdo em cima do cavalo?

Equilibrio?

Grau de liberdade dos membros superiores e inferiores?

Ma&o a que é mais facil circular?

Como desmonta?

Relagcdo com o cavalo:

Relacdo com os técnicos:

CXXXVIII
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Relagdo com os colegas:

Expectativas e motivagao:

Principais alteracdes/limitacdes observadas:

Objectivos e plano de sesséao terapéutica:

O/A Técnico

CAOmod017v03 - P.3/3
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Anexo 4 - Folha de registo da Escala de Equilibrio de Berg

Ficha Técnica - Escala Pediatrica de Berg

Nome:

Data:

Local:

Examinador:

Grupo:

Descricao do Item

Pontuacéo
(0-4)

Segundos
(opcional)

Da posicdo sentada para a posicdo em pé

Da posicdo de pé para a posicdo sentada

Transferéncias

Manter-se em pé sem apoio

Sentar-se sem apoio

Manter-se em pé com os olhos fechados

Manter-se em pé com 0s pés juntos

Manter-se em pé com um pé a frente

© 0N 0™ WIN =

Manter-se em pé sobre um pé

10 Dar uma volta de 360 graus

11.Virar-se para olhar para tras

12. Apanhar um objeto do chéo

13.Colocar os pés alternadamente no degrau

14.Chegar a frente com o brago esticado

Pontuacéo total do teste

1. Da posicédo sentada para posi¢cao em pé

Instrucéo especial: Os itens n°. 1 e n°. 2 podem ser testados simultaneamente
se, por decisdo do examinador, facilitar o melhor desempenho da crianca.

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para erguer os bracos e se levantar. A

crianca pode escolher a posicéo dos bracos.
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EQUIPAMENTO: Um banco de altura apropriada para permitir a crianca apoiar
0s pés no chdo e manter as ancas e os joelhos fletidos a 90°.

Melhor das trés tentativas

( )4 — é capaz de se manter de pé sem uso das méaos de forma estavel e
independente

( ) 3 - é capaz de se manter de pé de forma independente usando as maos

( ) 2 —é capaz de se manter de pé usando as maos depois de varias
tentativas

( ) 1-necessita de assisténcia minima para se manter de pé ou para ficar
estavel
( ) 0 - necessita de assisténcia moderada ou maxima para se manter de pé.

2. Da posicdo em pé para a posi¢cdo sentada

Instrucéo especial: Os itens n°. 1 e n°. 2 podem ser testados simultaneamente
se, por decisdo do examinador, facilitar o melhor desempenho da crianca.

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para se sentar devagar, sem usar as maos.
A crianca pode escolher a posicdo dos bracos.

EQUIPAMENTO: Um banco de altura apropriada que permita a crianca apoiar
0s pés no chdo e manter as ancas e os joelhos fletidos a 90 graus.

Melhor das trés tentativas

( ) 4 - senta-se em seguranca com 0 uso minimo das maos

( ) 3 - controla a descida usando as maos

( ) 2 -usa a parte de tras das pernas contra a cadeira para controlar a descida
( ) 1-senta-se de forma independente, mas faz uma descida sem controlo

() 0 - necessita de ajuda para se sentar

3. Transferéncias

INSTRUCOES: Organizar as cadeiras ou a cadeira e o bando, formando um
eixo de transferéncia, com um angulo de 45 graus. Pede-se a crianca para se
deslocar em dire¢do a cadeira (assento com descanso de bracos) e para se
deslocar em direcdo ao banco/cadeira (assento sem descanso de bracos).

EQUIPAMENTO: Duas cadeiras ou uma cadeira e um banco. Um deles deve
ter apoio de bracos. Uma cadeira ou 0 banco devera ter tamanho standard de
adulto e a/o outra/o devera ter a altura apropriada para a crianga de modo a
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permitir-lhe sentar-se com os pés apoiados no chdo e manter as ancas e 0s
joelhos fletidos a 90 graus.

Melhor das trés tentativas

( ) 4 — é capaz de se transferir em seguranga com o0 uso minimo das maos

( ) 3 —é capaz de se transferir em seguranca, com necessidade definida das
maos

( ) 2 — é capaz de se transferir com instrucdes verbais e/ou supervisao
(observagao)

( ) 1 - necessita de uma pessoa para a ajudar

() 0 - necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para se manter
em seguranca.

4. Manter-se em pé sem apoio

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para se manter de pé durante 30 segundos
sem se segurar ou mexer 0s pés. Poderao ser colocadas no chéo fitas ou
marcas de pegadas para ajudar a crianca a manter a posicao dos pés fixa. A
crianca pode ser envolvida numa conversa informal para prolongar a sua
atencao durante 30 segundos. As deslocacdes do peso e as respostas de
equilibrio nos pés sao aceitaveis; o movimento do pé fora da superficie de
apoio indica o fim da tentativa cronometrada.

EQUIPAMENTO: Um crondmetro ou um relégio de méo com ponteiro de
segundos. Uma linha de fita adesiva de 30,5 cm de comprimento colocada no
ch@o ou duas marcas de pegadas colocadas a largura dos ombros.

( ) 4 — é capaz de se manter em pé em seguranca durante 30 segundos
() 3—é capaz de se manter em pé por 30 segundos com supervisao
( ) 2 - é capaz de se manter de pé durante 15 segundos sem apoio

() 1- necessita de varias tentativas para se manter em pé durante 10
segundos sem apoio

( ) 0—n&o é capaz de se manter de pé durante 10 segundos sem assisténcia.

Tempo em segundos

InstrucBes especiais: Se um sujeito é capaz de se manter de pé durante 30
segundos sem apoio, atribuir a pontuagao maxima para o item “Sentar-se sem
apoio”. Prosseguir para o item n°6.
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5. Sentar-se sem apoio

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para se manter com os bracos cruzados
sobre o peito durante 30 segundos. A crianca pode ser envolvida numa
conversa informal para prolongar a sua atencéo durante 30 segundos. O tempo
deverd ser parado se forem observadas reacdes protetivas no tronco ou nas
extremidades superiores.

EQUIPAMENTO: Um cronémetro ou um relégio com ponteiro se segundos. Um
banco com altura apropriada que permita a crianca apoiar os pés no chéo e
manter as ancas e os joelhos fletidos a 90 graus.

( ) 4 - é capaz de se sentar em seguranca durante 30 segundos

( ) 3 - é capaz de se sentar durante 30 segundos com supervisdo ou
necessitar do uso definido das extremidades superiores para se manter na
posicdo sentado

( ) 2 - é capaz de se sentar durante 15 segundos
( ) 1- é capaz de se sentar durante 10 segundos
( ) 0—néo é capaz de se manter sentado durante 10 segundos sem apoio

Tempo em segundos

6. Manter-se em pé com os olhos fechados

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para se manter de pé sem se mexer com 0s
pés afastados a largura dos ombros e fechar os olhos durante 10 segundos.
Ordem: “Quando eu disser, fecha os olhos, fica de pé sem te mexeres, e
mantém os olhos fechados até eu dizer para os abrires.” Se for necessario
pode ser usada uma venda para os olhos. As deslocac¢des do peso e as
respostas de equilibrio nos pés sdo aceitaveis; o0 movimento o pé fora da
superficie de apoio indica o fim da tentativa cronometrada. Poderao ser
colocadas no chao fitas ou marcas de pegadas para ajudar a crianga a manter
a posicao dos pés fixa.

EQUIPAMENTO: Um cronémetro ou relégio com um ponteiro de segundos.
Uma linha de fita adesiva com 30,5cm de comprimento colocada no chdo ou
duas marcas de pegadas colocadas a largura dos ombros. Venda para os
olhos.

Melhor das trés tentativas

( ) 4 — é capaz de se manter de pé em seguranca durante 10 segundos

( ) 3—é capaz de se manter de pé durante 10 segundos com supervisao
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( ) 2 - é capaz de se manter de pé durante 3 segundos

( )1-né&o é capaz de manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas
permanece estavel

() O - necessita de ajuda para evitar queda

Tempo em segundos

7. Manter-se de é com o0s pés juntos

INSTRUCOES: Pede-se a crianca que cologque 0s pés juntos e se mantenha
quieta sem se segurar. A crianca pode ser envolvida numa conversa informal
para prolongar a sua atencdo durante 30 segundos. As deslocacfes do peso e
as respostas de equilibrio nos pés sao aceitaveis; o movimento do pé fora da
superficie de apoio indica o fim da tentativa cronometrada. Poderao ser
colocadas no chdo uma fita ou marcas de pegadas para ajudar a crianca a
manter a posi¢ao do pé.

EQUIPAMENTO: Um crondmetro ou relégio com ponteiro de segundos. Uma
linha de fita adesiva com 30,5 cm de comprimento colocada no ch&o ou duas
marcas de pegadas colocadas a largura dos ombros.

Melhor das trés tentativas

( ) 4 — é capaz de manter os pés juntos de forma independente e de ficar de
pé em seguranca durante 30 segundos

( ) 3 —é capaz de manter os pés juntos de forma independente e ficar de pé
durante 30 segundos com supervisao

( ) 2 - é capaz de manter os pés juntos de forma independente, mas nao &
capaz de se aguentar durante 30 segundos

( ) 1-necessita de ajuda para alcancar a posicdo mas é capaz de se manter
de pé durante 30 segundos com 0s pés juntos

() 0 - necessita de ajuda para alcancar a posicédo e/ou ndo € capaz de se
aguentar durante 30 segundos

Tempo em segundos

8. Manter-se de pé com um pé a frente do outro

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para se manter de pé quieta com um pé a
frente do outro, o calcanhar de um a tocar no dedo do outro. Se a crianca
conseguir colocar os pés alinhados um atras do outro, deve ser-lhe pedido para
avancar a distancia necessaria que Ihe permita colocar o calcanhar de um pé a
frente dos dedos do outro pé que se mantém fixo. Poderéo ser colocadas no
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ch&o uma fita ou marcas de pegadas para ajudar a crianga a manter a posicao
fixa do pé. Além de uma demonstracao, podera ser dada uma unica instrugéo
fisica para a colocacao dos pés. A crianca pode ser envolvida numa conversa
informal para prolongar a sua atencao durante 30 segundos. As deslocacdes
do peso e respostas de equilibrio nos pés séo aceitaveis. As tentativas
cronometradas deverdo ser paradas se o pé se mover deixando a superficie de
apoio e/ou apoio dos membros superiores for utilizado.

EQUIPAMENTO: Um cronbmetro ou reldégio com ponteiro de segundos. Uma
linha de fita adesiva de 30,5 cm colocada no chéo ou duas marcas de pegadas
colcoadas a largura dos ombros.

Melhor das trés tentativas

( ) 4 — é capaz de colocar os pés alinhados um atras do outro com
independéncia e de se aguentar durante 30 segundos

( ) 3- écapaz de colocar um pé a frente do outro mas com independéncia e
de se aguentar durante 30 segundos

Nota: o comprimento do passo deve exceder o comprimento do pé fixo e a
largura do passo deve aproximar-se da largura de um passo normal do sujeito.

( ) 2 - é capaz de dar um pequeno passo pequeno com independéncia e de
se aguentar durante 30 segundos, ou necessitar de ajuda para colocar um pé a
frente, mas consegue manter-se de pé durante 30

( ) 1-necessita de ajuda para dar o passo, mas € capaz de se manter de pé
durante 15 segundos

( ) 0 - perde o equilibrio enquanto d& o passo ou enquanto se mantém em pé

Tempo em segundos

9. Manter-se de pé sobre uma perna

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para se manter de pé sobre uma perna
durante o tempo que conseguir aguentar sem se segurar. Se for necessario
pode-se dar instrugcdes a crianca para manter as maos na cintura. Poderao ser
colocadas no chao uma fita ou uma marca de pegada para ajudar a crianca a
manter a posicao fixa do pé. As deslocacfes do peso e as respostas de
equilibrio nos pés sao aceitaveis. As tentativas cronometradas deverao ser
paradas se o pé se mover deixando a superficie de apoio e/ou o0 apoio dos
membros superiores for utilizado.

EQUIPAMENTO: Um cronémetro ou relégio com um ponteiro de segundos.
Uma linha de fita adesiva de 30,5cm colocada no chdo ou duas marcas de
pegadas colocadas a largura dos ombros.
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Melhor das trés tentativas

( ) 4 — é capaz de levantar a perna de forma independente e de se aguentar
durante 10 segundos

( ) 3-—é capaz de levantar a perna de forma independente e de se aguentar
durante 5 a 9 segundos

( ) 2 —é capaz de levantar a perna de forma independente e de se aguentar
durante 3 a 4 segundos

( )1 -tentalevantar a perna; ndo € capaz de se aguentar durante 3 segundos
mas permanece de pé

( ) 0—n&o é capaz de tentar ou precisa de ajuda para prevenir a queda.

Tempo em segundos

10. Dar uma volta de 360 graus

INSTRUCOES: Pede-se a crianca que dé uma volta completa de 360 graus,
parar, e dar uma volta completa na direcdo oposta. (Fazer um circulo completo
numa direcéo e depois ao contrario.)

EQUIPAMENTO: Um cronémetro ou um relégio com ponteiro de segundos.

( ) 4 — é capaz de dar uma volta de 360 graus com seguranca em 4 segundos
Ou menos para cada volta (total inferior a 8 segundos)

( ) 3 —é capaz de dar uma volta de 360 graus com seguranca em 4 segundos
ou menos apenas numa direcédo e a volta completa na outra direcdo mas
necessita de mais de 4 segundos.

( ) 2 - é capaz de dar uma volta de 360 graus com seguranca, mas devagar
() 1- necessita de supervisdo proxima ou de indicacdes verbais constantes
() 0 - necessita de ajuda durante a volta

Tempo em segundos

11. Virar-se para olhar para tras

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para se manter de pé com os pés parados,
numa posicao fixa. “Segue este objeto a medida que eu o movo. Continua a
observa-lo enquanto eu 0 movimento, mas ndo mexas os pés.”

EQUIPAMENTO: Um objeto de cor brilhante com pelo menos 5,08cm ou
cartdes coloridos. Uma linha de fita adesiva de 30,5cm de comprimento
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colocada no chao ou duas marcas de pegadas colocadas a largura dos
ombros.

( ) 4 - olha para tras/por cima de cada ombro; as deslocac¢des do peso incluem
rotagéo do tronco

() 3 - olha para tras/por cima de um ombro com rotacao do tronco; a
deslocacédo do peso na direcdo contraria é ao nivel do ombro, ndo ha rotacao
do tronco

( ) 2 - vira a cabeca para olhar no nivel do ombro; ndo ha rotacao do tronco

() 1 - necessita de supervisao quando se vira; 0 queixo move-se mais do que
a metade da distancia ao ombro

( ) 0 - necessita de ajuda para manter o equilibrio ou evitar a queda; o
movimento do queixo € menor do que metade da distancia do ombro

12. Apanhar objeto do chao

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para apanhar um sapato colocado
aproximadamente a distancia do comprimento do seu pé a frente do pé
dominante. Em criancas, em que a dominancia nao é clara, perguntar a crianca
qual a mao que quer usar e colocar o objeto a frente desse pé.

EQUIPAMENTO: Um sapato de crianca. Uma linha de fita adesiva ou marcas
de pegadas.

( ) 4 — é capaz de apanhar o sapato do chdo com seguranca e facilmente
( ) 3 —é capaz de apanhar o sapato do chdo com seguranca e facilmente

( ) 2—-ndao é capaz de apanhar o sapato mas chega entre 2,24cm a 5,08cm do
sapato e mantém o equilibrio de forma independente

( ) 1-n&o é capaz de apanhar o sapato; necessita de supervisao enquanto
tenta

( ) 0-incapaz de tentar, necessita de ajuda para evitar a perda do equilibrio
ou a queda

13. Colocar os pés alternadamente num degrau

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para colocar cada pé alternadamente no
degrau e para continuar ate que cada pé toque o degrau/banco quatro vezes.

EQUIPAMENTO: Um banco ou degrau com 15,25cm de altura. Um cronémetro
ou relégio com ponteiro de segundos.
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( ) 4 —mantém-se de pé de forma independente e em seguranca e completa 8
degraus em 20 segundos

( ) 3-—é capaz de se manter de pé de uma forma independente e completa 8
degraus em mais de 20 segundos

( ) 2-—é capaz de completar 4 degraus sem ajuda, mas necessita de
supervisao proxima

( ) 1- é capaz de completar 2 degraus, mas necessita de ajuda minima

() 0 - necessita de ajuda para manter o equilibrio ou evitar a queda, néo é
capaz de tentar

Tempo em segundos

14. Chegar a frente com o braco esticado

Instrucéo Gerais e inicio: Uma régua fixada a parede com tiras de velcro sera
usada como instrumento de medida. Uma linha de fita adesiva e/ou marcas de
pegadas sdo usadas para manter a posicao do pé fixa. Sera pedido a crianca
gue tente chegar o mais longe que puder sem cair, e sem passar a linha. A
articulacdo MCP (metacarpo-falangica) da méo fechada sera usada como o
ponto de referéncia anatomica para as medicfes. Podera ser dada assisténcia
para posicionar inicialmente o braco da crianca a 90 graus. Nao podera ser
dado apoio durante o processo de alcance. Se nao for alcancada uma flexao
do ombro de 90 graus, este item devera ser omitido.

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para levantar o braco desta forma: “Estica o
braco com a méo fechada e chega o mais longe possivel a frente sem mexer
oS peés”.

EQUIPAMENTO: Uma fita métrica ou régua. Uma linha de fita adesiva ou
pegadas. Um nivel.

Pontuacdo médio das trés tentativas

( ) 4 — consegue chegar a frente com confianca > 25,4 cm

( ) 3 -consegue chegar a frente com seguranca > 12,7 cm

( ) 2 - consegue chegar a frente com seguranca > 5,08 cm

( ) 1-é capaz de chegar a frente mas precisa de supervisédo

() 0 - perde o equilibrio enquanto tenta, precisa de apoio externo

Pontuacéo Total do Teste

PONTUACAO MAXIMA = 56
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Anexo 5 - Folha de registo Atirar e Agarrar — MABC-2

Ficha Técnica — Atirar e agarrar — MABC-2

Nome:

Data:

Local:

Examinador:

Grupo:

(3-6 anos)

1° Teste —rececao do saco de feijoes

Tentativas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2° Teste - acertar com o saco de feijées no alvo — qualquer parte do tapete

Tentativas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Ficha Técnica — Atirar e agarrar — MABC-2

Nome:

Data:

Local:

Examinador:

Grupo:

(7-10 anos)

1° Teste - 7/8 anos a bola é atirada a parede e bate no chéo antes do aluno
agarrar;

9/10 anos a bola vai diretamente da parede até as maos.

Tentativas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2° Teste - A partir do quadrado atirar o saco e acertar no alvo — circulo

Tentativas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Ficha Técnica — Atirar e agarrar — MABC-2

Nome:

Data:

Local:

Examinador:

Grupo:

(11-16 anos)

1° Teste — Atrads de uma linha de 2 metros da parede atirar a bola com uma
mao até a parede e agarrar com a mesma

Mao Tentativas
Direita 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mao Tentativas
Esquerda | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2° Teste - Marcar uma linha a 2,5m da parede e acertar no alvo colocado
na parede

Tentativas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Anexo 6 - Folha de registo Teste de Plataformas — KTK

Ficha Técnica — Transposicao lateral — KTK

Nome:

Data:

Local:

Examinador:

Grupo:

Plataforma

Tabela — Planilha da tarefa Transferéncias sobre a

Deslocar 20 segundos

1

Soma

Escorc
QM4
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