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			APRESENTAÇÃO


			A concepção desse livro está diretamente relacionada ao compromisso da Associação Nacional de Equoterapia (ANDE-BRASIL) com a realização de estudos que contribuam para a análise crítica de evidências científicas sobre os benefícios da equoterapia. Sendo assim, entramos em contato com pesquisadores(as) brasileiros(as) e portugueses(as), que se dedicam ao estudo da equoterapia, para convidá-los(as) a compartilharem testes e escalas que consideram apropriados para o monitoramento dos efeitos gerados pela prática sistemática de equoterapia.


			Não há, portanto, a pretensão de selecionar os melhores instrumentos de medida, e sim de favorecer o acesso a alguns dos instrumentos, que estão sendo utilizados por alguns pesquisadores(as), no âmbito da equoterapia, seja no Brasil e em Portugal. Possivelmente, outros livros, a serem publicados no futuro, devem dar sequência a essa iniciativa, ampliando o acervo de métodos e técnicas a serem disponibilizados para subsidiar pessoas interessadas tanto em realizar pesquisas como em definir protocolos de acompanhamento e avaliação clínica dos resultados obtidos pelos praticantes de equoterapia.


			Destacamos, no entanto, a contribuição oferecida pelo COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments (COSMIN), entidade que se dedica a discutir diretrizes, fundamentadas em evidências científicas que sejam consensuais, para a seleção de instrumentos de avaliação apropriados para subsidiar estudos e intervenções na área de saúde1. Dentre os critérios sugeridos pelo COSMIN para uma avaliação crítica da viabilidade do uso de um determinado instrumento de medida, o instrumento de avaliação deve: ser compreensível, tanto para quem realiza a avaliação (pesquisadores, profissionais de saúde e educação) como para quem é avaliado; ser apropriado para a população-alvo, de forma a corresponder às suas características biopsicossociais (físicas, cognitivas, psicológicas e socioculturais); ser exequível, o que abrange equipamentos, tempo, custo, treinamento de avaliador(a), etc.; ser disponível, do ponto de vista legal (direitos autorais e comitê de ética) e metodológico (tipo e configurações); ser válido e fidedigno, com diretrizes claras e precisas de administração, tabulação, pontuação e interpretação dos dados.


			O fluxograma do COSMIN, que ilustra o encadeamento das quatro etapas consideradas como estratégicas para seleção do instrumento de avaliação, segue um princípio teórico-conceitual que inicia pela análise do constructo a ser mensurado em função da população-alvo, pois esse costuma ser o interesse que direciona o processo de tomada de decisão dos pesquisadores. Em seguida, recomenda a realização (ou localização) de uma revisão sistemática criteriosa para identificar os principais instrumentos de avaliação existentes na literatura científica. O próximo passo requer uma discussão crítica das propriedades psicométricas e da viabilidade de uso dos instrumentos, o que subsidia o passo final, a escolha de um instrumento de avaliação para a produção de uma medida válida e fidedigna dos resultados (de acordo com o constructo definido no passo inicial).


			No nosso livro, vamos adotar, em cada capítulo, uma estrutura aproximada, mas que tem como ponto de partida, a intenção de mensurar os efeitos decorrentes da equoterapia. Sendo assim, iniciamos com um breve histórico sobre o instrumento de mensuração a ser descrito. Discorrer sobre a origem do teste é uma diretriz que ultrapassa o caráter informativo. Conhecer as necessidades, oriundas da intervenção clínica ou da prática científica, que levaram profissionais ou pesquisadores a, geralmente fruto de um trabalho coletivo, dedicarem-se à sistematização de um teste, mostra que iniciativas semelhantes podem e devem ser implementadas quando novas necessidades se tornarem explícitas. 


			Uma análise comparativa da origem dos testes descritos no livro revela quais são os atores que costumam desempenhar um papel relevante na construção de recursos de mensuração de variáveis sobre o desenvolvimento humano e sobre as intervenções na área de saúde e educação. As contribuições, como não poderia deixar de ser, estão marcadas pelos interesses específicos de cada um dos atores sociais envolvidos com a equoterapia; logo, revelam um caráter mais clínico, no caso dos profissionais de saúde, mais formativo, para os profissionais de educação, e mais teórico, para os pesquisadores. No entanto, não de uma maneira meramente cumulativa, mas a partir de uma reflexão crítica sobre suas perspectivas específicas, esses instrumentos de avaliação guardam uma relativa complementaridade entre si, como também, algumas contradições.


			Temos, portanto, testes que surgiram no meio clínico e testes que são acadêmicos, mas também, testes que são decorrentes do trabalho conjunto de profissionais de saúde e de pesquisadores; temos testes que foram construídos a partir da iniciativa e do apoio de entidades, que desempenham um papel chave na sua difusão e no seu aperfeiçoamento progressivo. Temos testes que foram criados para atender às necessidades do quadro clínico de determinadas patologias ou deficiências, mas que posteriormente tiveram o seu uso ampliado para avaliar diversos outros quadros clínicos. Temos testes que foram criados em um cenário sociocultural específico, mas depois, tiveram o seu uso difundido para outros países. 


			Conhecer essas possibilidades nos coloca em contato com as condições que foram marcantes para a elaboração de cada teste, o que pode incentivar outros profissionais, pesquisadores e entidades a terem iniciativas semelhantes.


			É comum que, ao selecionar o teste mais adequado às suas necessidades, profissionais e pesquisadores procurem medidas consideradas como “padrão ouro”, ou seja, a medida que, naquele momento, é considerada como o critério mais válido e fidedigno para análise do fenômeno que lhe interessa. Tais medidas, no entanto, exigem: um processo de análise de suas propriedades psicométricas; a produção de dados de referência; e, normalmente, o emprego de recursos tecnológicos, que lhe conferem um caráter formal e as distanciam do cenário sociocultural que marcou a sua origem.


			Cientes, porém, que medidas “padrão ouro” nem sempre estão disponíveis, como também, que podem não ser suficientes para esclarecer as questões a serem respondidas ao longo da prática clínica ou investigativa, queremos incentivar a formulação de novos instrumentos de avaliação e acompanhamento dos efeitos da equoterapia, o que certamente gera um impacto significativo sobre a capacidade de problematização teórica, assim como, sobre a construção de delineamentos metodológicos de pesquisa capazes de lidar com as evidências, quantitativas e qualitativas, que se mostrarem relevantes durante o processo de intervenção ou de estudo, com destaque para o fato de tais instrumentos costumam ter uma alta adesão à realidade.


			A preocupação em destacar o nome do teste no idioma original, geralmente em inglês, está relacionada com a intenção de favorecer a revisão de literatura pelo uso de termos descritores específicos, que ampliem a identificação de estudos que utilizam o teste ou que se dedicaram à análise crítica da sua validação. Da mesma forma, a explicitação da finalidade do teste tem o propósito de esclarecer tanto qual é a variável principal que está sendo mensurada, como também, permitir uma análise de sua articulação com as questões funcionais que possuem um papel relevante sobre a qualidade de vida dos praticantes de equoterapia.


			Os itens referentes: (a) à população original para a qual o teste foi criado; (b) ao surgimento, ou não, de novas versões para diversificação e ampliação do uso do teste; e (c) aos países em que há relatos científicos de uso do teste ou da construção de uma versão traduzida e adaptada culturalmente, indicam que o processo de formulação-apuração-difusão envolve etapas que costumam progredir do específico para o geral, e do local para o global, desde que o teste demonstre ser capaz de fornecer contribuições significativas para análise clínica ou científica.


			Em relação aos dados sobre a validação do teste, essa costuma ser uma exigência crucial para a garantia do adequado rigor científico de um projeto de pesquisa, logo, é importante que tal informação esteja facilmente disponível e destacada, assim como, que haja uma indicação geral sobre o uso do teste no âmbito da equoterapia.


			Finalizada a apresentação geral do teste, o texto prossegue com duas novas questões: características do teste que interferem no delineamento do estudo e cuidados metodológicos para utilização criteriosa do teste de maneira a gerar medidas fidedignas.


			As informações chaves que repercutem sobre o delineamento de pesquisa e merecem a atenção dos leitores são: (a) o tempo de intervenção considerado necessário pela teoria para que ocorram mudanças na variável que está sendo medida; (b) a quantidade de medidas a serem realizadas ao longo da intervenção para garantir uma análise progressiva das mudanças; (c) a pertinência de se incluir uma medida de retenção dos efeitos após o encerramento da intervenção. As respostas a essas questões são diretamente influenciadas pelas características das medidas e pelas diretrizes de uso dos testes.


			A fidedignidade das medidas, por sua vez, exige que o leitor se dedique a um estudo mais aprofundado do teste selecionado. É importante destacar que o livro se propõe a reunir informações básicas que auxiliem na escolha de um instrumento de medida que se aproxime das necessidades de sua realidade de intervenção ou estudo, porém, uma vez feita a seleção do teste a ser utilizado, será necessário um estudo complementar sobre os detalhes, geralmente minuciosos, que devem ser observados na aplicação do teste. As informações básicas abrangem: duração do teste; equipamentos necessários; treinamento de avaliadores(as); protocolo de aplicação. Para alguns testes, existem manuais detalhados que devem ser não apenas consultados, mas utilizados a íntegra para garantir a produção de evidências científicas com rigor.


			Incluímos também algumas orientações sobre a tabulação dos dados, considerando que uma análise teórica apropriada depende de uma interpretação da medida que somente é possível quando se organizam os dados de maneira a esclarecer determinadas questões. Os dados não falam por si mesmos; eles são não apenas produzidos, mas também relatados a fim de contribuir para a busca de respostas que permitam resolver de forma adequada o problema de pesquisa.


			Quando possível, solicitamos aos(às) autores(as) dos capítulos que elaborassem um quadro de revisão com a sistematização das informações sobre os estudos realizados que utilizaram o teste no âmbito da equoterapia, com as seguintes informações: autor(a), ano, país, fonte, amostra, intervenção e resultados.


			Conseguimos, em contato com a comunidade que se dedica ao estudo da equoterapia, reunir cinco testes relacionados com habilidades básicas que possuem um forte significado funcional, a saber: funções motoras grossas (GMFM), capacidades funcionais básicas (FIM, em inglês, ou MIF, em português), equilíbrio corporal (BBS em inglês, ou EEB, em português), velocidade de marcha (WS) e índice dinâmico de marcha (DGI). A eletromiografia, por sua vez, é uma medida do potencial de ação das fibras musculares e requer tanto o uso de equipamentos específicos como um treinamento especializado tanto para o uso correto desses equipamentos como para o tratamento dos dados. Temos, também, dois questionários que foram criados e são utilizados de forma padronizada para entender o desenvolvimento de habilidades das pessoas com Transtorno do Espectro Autista, a partir do relato dos cuidadores (ATEC), e da qualidade de vida, a partir do autorrelato dos praticantes (WHOQOL). Para completar o livro, temos: um sistema de classificação das habilidades manuais (MACS), que permite uma descrição detalhada do nível de proficiência manipulativa dos participantes da pesquisa; duas fichas de observação, que contribuem para preencher lacunas, apontadas por pesquisadores e profissionais, de recursos específicos para descrição e avaliação da qualidade das sessões que compõem o programa de intervenção equoterápica; uma dedicada à observação do comportamento durante a realização de uma atividade equestre (FOCCE), e a outra à avaliação da mobilidade do praticante para montar e conduzir o cavalo (EAMEQ); por último, apresentamos uma reflexão sobre as especificidades da realização de uma Pesquisa Qualitativa no contexto da equoterapia.


			Alexandre Rezende, UnB


			Andréa Gomes Moraes


			ANDE-BRASIL e Centro de Equoterapia da Polícia Militar/DF


			


			

				

					1	O COSMIN (https://www.cosmin.nl/) atua em parceria com o Core Outcome Measures in Effectiveness Trials (COMET) http://www.comet‐initiative.org/. Para aprofundamento PRINSEN, Cecilia AC, VOHRA, Sunita, ROSE, Michael R, BOERS, Maarten, TUGWELL, Peter, CLARKE, Mike, WILLIAMSON, Paula R, TERWEE, Caroline B. Guideline for selecting outcome measurement instruments for outcomes included in a Core Outcome Set https://cosmin.nl/wp-content/uploads/COSMIN-guideline-selecting-outcome-measurement-COS.pdf


				


			


		


	

		

			MEDIDA DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA (GMFM-88 & GMFM-66)


			Alessandra Vidal Prieto2


			Beatriz França Naves Perissé3


			Gabrieli Boligon Vieira4


			Ana Letícia de Souza Oliveira5


			Breve histórico


			Origem


			Profissionais e pesquisadores de saúde com o interesse comum na avaliação e no estudo de Funções Motoras Grossas, mobilizaram-se para criar um instrumento capaz de fornecer medidas, válidas e confiáveis, para o acompanhamento clínico e científico do desenvolvimento motor de crianças com Paralisia Cerebral (PC). 


			A seleção de itens para a criação do Gross Motor Function Measure (GMFM) foi baseada, inicialmente, em uma revisão da literatura, mas também em relatos clínicos e no julgamento de peritos, no caso, médicos das seguintes instituições: McMaster Children’s Hospital e Holland Bloorview Kids’ Rehabilitation Hospital. Vários itens foram extraídos de testes já existentes, como a Avaliação do Controle Motor, de Steel e Spasoff (1986) e do trabalho de Hoskins e Squires (1973). Os principais critérios para escolha dos itens que deveriam compor o GMFM foram: (a) ser considerado mensurável; (b) ser clinicamente importante; (c) ter o potencial de mostrar mudanças nas funções motoras das crianças com PC. Para garantir fidedignidade na utilização do teste, o manual de aplicação do usuário contém diretrizes com definições explícitas das atividades a serem realizadas e critérios para uma pontuação adequada, além de formulários para o registro da pontuação.


			A divulgação do teste, denominado em português de Medida da Função Motora Grossa, iniciou em 1989, com a publicação do primeiro artigo com a sua validação científica, de autoria de Russell et al. (1989), na revista Developmental Medicine and Child Neurology. Em seguida, para garantir a fidedignidade das medidas, foi publicada, em 1990, a primeira edição do Manual para o Usuário do GMFM (atualmente a terceira edição já está disponível, publicada em 2021). Desde o desenvolvimento da versão original, GMFM-88, que adota uma escala ordinal, um extenso trabalho adicional foi feito para validar a versão GMFM-66, construída a partir de uma escala intervalar, que ajusta o nível de dificuldade dos itens a partir de uma análise de dados de referência populacionais, mediante a Teoria de Resposta ao Item.


			Atualmente, o GMFM é considerado como padrão ouro para avaliação da função motora grossa e do desempenho funcional de crianças com PC, contribuindo para elaboração de um planejamento individualizado e para a revisão de objetivos em diversas condutas terapêuticas e pesquisas científicas. 


			Nome do teste em idioma original e a sua tradução para o português


			Nome original do teste é Gross Motor Function Measure, que dá origem a abreviatura GMFM. Na tradução para o português, o título passa a ser: Medida da Função Motora Grossa.


			Finalidade


			Trata-se de uma medida clínica, referenciada a critérios objetivos, desenvolvida e validada, originalmente, para avaliar crianças com paralisia cerebral (PC), de modo a identificar alterações na realização de atividades descritas como função motora grossa pela Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, da Organização Mundial da Saúde (CIF/OMS, 2008). É, portanto, um instrumento observacional padronizado, que permite mensurar quanto de uma determinada habilidade motora grossa uma criança com PC pode realizar, de maneira a fornecer evidências válidas e fidedignas que subsidiam a análise das mudanças ocorridas ao longo do tempo, seja com finalidades clínicas, educacionais ou de pesquisa. No GMFM as funções motoras grossas foram agrupadas em cinco dimensões da mobilidade corporal, que descrevem atividades que não se sobrepõem:


			A. Deitar e rolar 


			B. Sentar 


			C. Engatinhar e ajoelhar 


			D. Em pé 


			E. Andar, correr e pular


			População original e recomendações


			A versão original, GMFM-88, foi projetada e validada para crianças com PC; a amostra incluiu crianças de 5 meses a 16 anos de idade. A construção do GMFM teve como referência atividades motoras grossas que uma criança de 5 anos sem deficiência motora é capaz de realizar, o que significa que, se essa criança fosse avaliada, a expectativa é que obteria a pontuação máxima em todos os itens do GMFM.


			A versão GMFM-66, da mesma maneira, foi testada para diferentes grupos de crianças com PC, com diferentes tipos de diagnóstico, de acordo com o nível de gravidade, definido a partir do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa, em inglês, Gross Motor Function Classification System (GMFCS), o que amplia a relevância clínica da interpretação dos resultados, que são diferentes de acordo com o nível de comprometimento de cada caso. A versão GMFM-66 é exclusiva para avaliação de crianças com PC.


			O GMFCS-E&R6, ampliado e revisto, deve ser utilizado de forma associada com o GMFM, a fim de favorecer a classificação do nível de habilidade de cada criança com PC, o que auxilia na interpretação e na comparação dos resultados. A definição do nível de habilidade é baseada na capacidade de realizar movimentos voluntários, com ênfase no sentar, nas mudanças da posição do corpo e na mobilidade. O GMFCS-E&R é uma escala ordinal de cinco níveis gerais, descritos a seguir:


			Nível I – Anda sem limitações.


			Nível II – Anda com limitações.


			Nível III – Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade.


			Nível IV – Auto-mobilidade com limitações; pode utilizar mobilidade motorizada. 


			Nível V – Transportado em uma cadeira de rodas manual.


			São imprescindíveis a consulta e a discussão do GMFCS-E&R, que contém critérios para a distinção entre os cinco níveis, como também, as particularidades de cada nível em função da faixa etária da criança. O GMFCS-E&R detalha as características de cada nível para crianças: com menos de 2 anos de idade; de 2 até 4 anos; de 4 até 6 anos; de 6 até 12 anos e de 12 até 18 anos.


			O Manual do Usuário também sugere a diferenciação dos quadros clínicos da PC a partir de três critérios chaves: tipo de comprometimento; partes do corpo afetadas e nível de gravidade, o que está ilustrado no quadro abaixo.


			Quadro 1 – Critérios para classificação do tipo de comprometimento, parte do corpo afetadas e nível de gravidade da Paralisia Cerebral
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							Gravidade


						

					


					

							

							Espasticidade


							Hipotonia


							Misto


							Atetose


							Ataxia


						

							

							Hemiplegia


							Diplegia (pernas)


							Triplegia


							Quadriplegia


						

							

							Leve


							Moderado


							Severo


						

					


				

			


			Fonte: Gross Motor Function Measure: user’s manual (2013).


			Versões e atualizações


			Existem duas versões do GMFM: (1) a original de 88 itens, GMFM-88, que pode ser aplicada em outros quadros clínicos além da PC, tem uma escala ordinal e requer a avaliação de todos os itens; e (2) a versão de 66 itens, GMFM-66, que é exclusiva para crianças com PC, tem uma escala intervalar e pode ser aplicada de três maneiras diferentes: (2.1) todos os itens, da mesma maneira que a original, ou, duas alternativas para uma avaliação mais rápida, a (2.2) abordagem do “conjunto de itens”, GMFM-66-IS, que usa um algoritmo de pontuação no qual 3 Itens de Decisão orientam o avaliador na utilização de quatro conjuntos pré-determinados de itens considerados relevantes para avaliação do funcionamento de uma criança com aquele nível de habilidades; e a (2.3) abordagem “base-teto”, GMFM-66-B&C, que é semelhante à usada em muitas medidas, a saber: a pontuação “basal” de três sucessos consecutivos com pontuação máxima estabelece o início do teste, e a pontuação “teto”, quando o avaliado tem três vezes a pontuação mínima em um mesmo item, define quando o teste termina.


			Veja no quadro a seguir, a descrição comparativa das duas versões:


			Quadro 2 – Descrição comparativa da versão GMFM-88 e da GMFM-66


			

				

					

					

				

				

					

							

							Versões do GMFM


						

					


					

							

							GMFM-88


						

							

							GMFM-66


						

					


				

				

					

							

							Versão 


							Original, validada para outros quadros clínicos


						

							

							Especializada para Paralisia Cerebral


						

					


					

							

							Escala 


							Ordinal


						

							

							Intervalar


						

					


					

							

							Escore 


							Calculado de forma percentual, com todos os itens de cada uma das cinco dimensões tendo o mesmo peso


						

							

							Calculado de forma ponderada, em função do nível de dificuldade de cada item em sua respectiva dimensão, por meio do aplicativo Gross Motor Ability Estimator GMAE-2


						

					


					

							

							Amostra


							Avalia crianças com Paralisia Cerebral, Síndrome de Down e Lesão Cerebral Adquirida


						

							

							Avalia somente crianças com Paralisia Cerebral


						

					


					

							

							Aplicação


							Forma única, avalia todos 88 itens


						

							

							Três formas de aplicação


							GMFM-66 avalia todos 66 itens


							GMFM-66-IS usa algoritmo para avaliar 4 condições de habilidade


							GMFM-66-B&C usa abordagem base-teto


						

					


					

							

							Tempo


							Requer de 45 a 60 minutos para ser aplicada


						

							

							GMFM-66 – cerca de 30 minutos


							GMFM-66-IS – em média 28 minutos


							GMFM-66-B&C – em média 24 minutos


						

					


				

			


			Fonte: Gross Motor Function Measure: user’s manual (2013).


			O cálculo do escore geral no GMFM-88, que tem uma escala ordinal, pode ser feito a partir de uma fórmula simples apresentada no item que descreve a Escala de Medida. No caso da versão GMFM-66, porém, as três possibilidades de aplicação exigem o uso de um programa de computador, em função da complexidade dos cálculos para definição do escore geral na escala intervalar. O programa, denominado de Gross Motor Ability Estimator (GMAE-2), atualmente está na segunda versão, atualizada em 2013, disponível para download no site da canchild.ca. 


			Dentre outros recursos, o GMAE-2 permite ao usuário: (a) baixar planilhas de pontuação; (b) inserir e calcular pontuações para todas as versões e formas de aplicação – GMFM-88, GMFM-66, GMFM-66-IS e GMFM-66-B&C; (c) plotar as pontuações do GMFM-66 em curvas de percentis pelo nível GMFCS; e (d) exportar dados para arquivos csv.


			O site da canchild.ca também permite o acesso: a todas as planilhas de pontuação necessárias para o GMFM-88 e o GMFM-66; ao Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) e ao Manual do Usuário do GMFM. A exigência de um software, apesar de limitar a aplicabilidade clínica do GMFM-66, tem como vantagem gerar medidas com maior precisão e facilitar a interpretação dos resultados; para minimizar a limitação do uso do GMFM para pessoas que não possuem afinidade com recursos tecnológicos, a versão original GMFM-88 foi mantida para aqueles que a preferem ou que tenham dificuldade de acesso e manuseio do computador.


			Países que utilizam o teste ou escala


			O GMFM é utilizado em todo o mundo.


			Validação


			A validação científica da versão original, GMFM-88, foi realizada por Russell et al. (1989). Artigos mais recentes de revisão sistemática resumiram estudos que forneceram suporte para a confiabilidade, validade e responsividade do GMFM-88 em crianças com PC: Harvey et al. (2008) e Adair et al. (2012).


			Dois estudos realizaram a validação das versões reduzidas do GMFM-66: Russell et al. (2010) e Brunton and Bartlett (2011). Avery et al. (2013), confirmaram a validação da versão GMFM-66-B&C.


			Utilizado ou não no contexto da equoterapia


			De acordo com o Manual do Usuário do GMFM (2013;p. 25), Russell et al. (2000) e Sanders et al. (2012) fizeram uma revisão de vários estudos que utilizaram o GMFM como a principal medida para avaliação dos resultados obtidos em diferentes propostas de intervenção terapêutica para as crianças com PC, dentre outras intervenções, há uma referência explícita para a equoterapia, com dois termos em inglês que são normalmente são utilizados como palavras-chave: “hippotherapy e horseback riding therapy”.


			Aplicabilidade


			O GMFM se propõe a medir o nível de habilidade de crianças com Paralisia Cerebral para executarem atividades que envolvem Funções Motoras Grossas, de maneira a fornecer evidências, válidas e confiáveis, que permitam identificar mudanças decorrentes da realização de uma determinada proposta de tratamento, no nosso caso, a equoterapia. Para alcançar esse objetivo, a bateria de atividades do teste deve ser composta de situações discriminativas que atendam os requisitos básicos descritos a seguir:


			a)O teste deve ser viável em termos da complexidade, do tempo necessário para ser administrado, da disposição da pessoa a ser avaliada em participar da avaliação e do custo para sua realização;


			b)O teste deve ter instruções padronizadas, claramente descritas para sua realização, com opções de resposta mutuamente exclusivas, que sejam coletivamente exaustivas e que tenham um escalonamento explícito;


			c)O teste deve fornecer uma medida confiável, ou seja, com respostas ou pontuações consistentes quando é utilizado repetidamente pelo mesmo avaliador ou por avaliadores diferentes, para avaliarem a mesma pessoa ou pessoas diferentes, em diversos momentos ao longo do tempo;


			d)O teste deve ser válido, ou seja, capaz de medir a função motora grossa de crianças com PC, de forma a descrever o ganho ou a perda de habilidades, como também, de não sofrer alterações quando não existem mudanças, a fim de descrever de maneira precisa a condição clínica da pessoa avaliada.


			No GMFM existem três tipos básicos de atividades: dinâmicas, estáticas e a combinação de ambas. Atividades dinâmicas requerem movimento, como por exemplo, a transição de uma posição corporal para outra (Item 14. Decúbito ventral: rola para a posição supina sobre o lado direito), enquanto as atividades estáticas exigem que a posição inicial seja mantida por um período de tempo especificado (Item 39. De quatro apoios: mantém o peso sobre as mãos e joelhos por 10 segundos). Algumas atividades envolvem a combinação do aspecto dinâmico com o estático, quando é preciso realizar um movimento para assumir uma posição e depois mantê-la por um período de tempo especificado (Item 48. Sentada sobre o tapete: atinge a posição ajoelhada usando os braços, mantém braços livres por 10 segundos).


			A construção do GMFM é fruto de uma observação atenta do desenvolvimento motor das crianças com PC, o que indica a possibilidade efetiva de ocorrerem mudanças no tempo, por exemplo, a capacidade de uma criança permanecer em pé de forma independente, como também, dificuldades motoras que não são sujeitas a mudanças, como é o caso do Reflexo Tônico Cervical Assimétrico (RTCA). Sendo assim, ao construir o teste, foi considerado apropriado incluir um item relacionado com a habilidade de a criança permanecer em pé, mas não se julgou adequado ter um item relacionado ao RTCA. Por exemplo, como não há expectativa de que ocorram alterações no RTCA após a equoterapia, a medição deste item não seria útil como uma estratégia para avaliar alterações na função motora grossa decorrentes da realização dessa intervenção.


			População 


			Embora não tenha sido originalmente validado para crianças com diagnósticos diferentes da PC, a versão GMFM-88 tem sido usada para avaliar crianças com outros quadros clínicos e demonstrou confiabilidade e validade para uso em crianças com:


			1.Lesão Cerebral Adquirida (ou Traumatismo Cranioencefálico) – Linder-Lucht et al. (2007) & McCauley et al. (2012);


			2.Síndrome de Down – Russel et al. (1998).


			3.Atrofia Muscular Espinhal – Iannaccone e Hynan (2003);


			4.Osteogênese Imperfeita – Ruck-Gibis et al. (2001);


			5.Leucemia Linfoblástica Aguda – Wright e Fairfield (2007);


			Como o GMFM-88 mostra habilidades motoras típicas de marcos normais de desenvolvimento, pode ser útil para avaliar as atividades motoras de crianças que não sejam aquelas para as quais foi validado; no entanto, como as propriedades de medição detalhadas do GMFM não foram estabelecidas com outras populações além de crianças com PC, Síndrome de Down ou Lesão Cerebral Adquirida, a confiabilidade e a validade do GMFM-88 devem ser alvo de estudos psicométricos antes que se recorra ao seu uso com outros grupos de crianças. 


			O Manual do Usuário do GMFM contém recomendações específicas para avaliação e pontuação de crianças com Síndrome de Down, que apresentam, por exemplo, um método de pontuação alternativo, que incorpora dados relatados pelos pais sobre atividades que a criança pode fazer, mas que não foram demonstrados durante a avaliação. Portanto, diferenças nas diretrizes de realização do teste devem ser consideradas quando se pretende avaliar crianças com outros quadros clínicos, como também, o impacto que provocam sobre a validade e confiabilidade do teste.


			O uso em larga escala do GMFM-88 evidenciou algumas limitações na interpretação das pontuações, pois duas crianças que tinham o mesmo escore percentual total, apresentavam escores parciais diferenciados nas cinco dimensões avaliadas, logo, não podiam ser consideradas semelhantes. Outra distorção que mereceu atenção foi o fato de que o teste tem uma quantidade maior de itens medianos, o que dificultava a avaliação das crianças que estão nos extremos, ou seja, com comprometimentos leves ou severos, como também, a identificação de mudanças.


			A versão GMFM-66, como dito anteriormente, é exclusiva para crianças com PC e foi desenvolvida para resolver os problemas supracitados. As três formas de aplicação são confiáveis e válidas, porém, nos casos em que o objetivo principal do estudo é medir a mudança ao longo do tempo, a versão completa do GMFM-66 ainda deve ser considerada como o critério padrão. 


			Caso seja necessário reduzir o tempo de avaliação, a versão GMFM-66-IS deve ser utilizada para crianças com PC que tenham comprometimento unilateral. 


			Devido às diferenças no cálculo dos escores do GMFM-66, as três formas de aplicação não devem ser usadas de maneira intercambiável entre si, ou seja, uma vez que uma forma de aplicação tenha sido escolhida, ela deve ser mantida em todas as avaliações posteriores do mesmo estudo. 


			Escala de Medida 


			A descrição dos itens e dos critérios de avaliação do GMFM é a mesma para todas as versões. Essas diretrizes constam de forma detalhada no Manual de aplicação do GMFM, logo, é imperativo que sejam usadas para pontuar cada item. O que muda de uma versão para outra é a escala de cálculo dos escores, a quantidade e o subconjunto de itens a serem testados, mas não a descrição dos itens em si mesma. A avaliação do GMFM usa uma escala com 4 valores, descritos no Quadro 3, a seguir: 


			Quadro 3 – Escores para pontuação dos itens da Medida da Função Motora Grossa (GMFM)
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							Conceito


						

							

							Critérios


						

					


					

							

							0


						

							

							Não inicia


						

							

							a criança é incapaz de iniciar qualquer parte da atividade


						

					


					

							

							1


						

							

							Inicia


						

							

							a criança começa a executar a atividade, mas realiza menos de 10%


						

					


					

							

							2


						

							

							Completa parcialmente


						

							

							a criança executa de 10% a menos de 100% da atividade


						

					


					

							

							3


						

							

							Completa totalmente


						

							

							a criança executa 100% da atividade


						

					


					

							

							NT


						

							

							Não Testado


						

							

							o item não foi administrado ou a criança se recusou a fazer


						

					


				

			


			Fonte: Gross Motor Function Measure: user’s manual (2013).


			Atenção: se o avaliador não consegue avaliar um item, mas tem motivos para acreditar que a criança pode executar pelo menos parcialmente a atividade, o item deve ser registrado como NT, principalmente para o GMFM-66, pois isso interfere no cálculo do escore total. Para o GMFM-88, itens classificados como NT devem ser pontuados com 0 (zero).


			A pontuação deve seguir a regra do conservadorismo, ou seja, se o(a) avaliador(a) estiver indeciso(a) sobre qual pontuação atribuir, deve escolher a menor das duas pontuações possíveis. Isso permite que a criança receba crédito na próxima avaliação, caso o seu desempenho venha a ter um incremento.


			Atenção, não é recomendado, na discussão dos resultados, relatar alterações nas pontuações de itens individuais do GMFM, pois esses escores parciais não tiveram a sua confiabilidade validada de forma independente; a validação do GMFM é referente aos escores totais. É possível, no entanto, analisar a relação que existe entre: (a) os itens e o constructo, e (b) entre um item com outro(s) item(ns), como parte da compreensão dos resultados indicados pelo escore total.


			Quantidade e intervalo de tempo entre medidas 


			O ritmo de aprimoramento das habilidades motoras grossas sofre uma interferência direta da idade da criança, logo, quando se considera a norma, ou seja, os dados populacionais que refletem o desenvolvimento infantil, a expectativa é de um ritmo acelerado durante a primeira e a segunda infâncias, até por volta dos 6 anos de idade, porém, podem ocorrer mudanças nas funções motoras grossas ao longo de toda a vida.


			O estudo de questões relacionadas com o desenvolvimento humano devem ter um delineamento que realize avaliações ao longo de um tempo mínimo necessário para que ocorram mudanças efetivas. A partir de nossa experiência profissional e do delineamento dos estudos de validação do GMFM, recomendamos que as propostas de intervenção tenham a duração de, pelo menos, 6 meses.


			Como a realização de medidas repetidas contribui para análise dos processos de mudanças, ao mesmo tempo em que fornece subsídios para um ajuste que amplie a responsividade da proposta de intervenção, recomendamos a realização de avaliações a cada 3 meses, ou seja, um delineamento com uma avaliação inicial de base, uma segunda avaliação intermediária e uma terceira avaliação final.


			A realização de uma quarta avaliação, em um intervalo de tempo após o encerramento da intervenção, que permita verificar se os benefícios são consistentes, ou seja, que se mantém ao longo do tempo (normalmente identificada como follow-up), pode ser realizada no período de 1 a 3 meses depois da avaliação realizada no final de intervenção.


			Duração do teste 


			O tempo normalmente requerido para aplicação completa do GMFM-88, para avaliadores treinados e experientes, é de aproximadamente 45 a 60 minutos. A duração do teste pode variar em função da perícia do avaliador e das diferenças entre as crianças a serem avaliadas, em relação: ao nível de habilidade motora, ao grau de cooperação na realização do teste e à capacidade de compreensão dos comandos que descrevem as atividades a serem realizadas.


			No caso do GMFM-66, a menor quantidade de itens a serem administrados diminui o tempo de duração do teste; quando são aplicados os 66 itens, costumam ser necessários aproximadamente 30 minutos para a realização completa do teste; para o GMFM-66-IS, são necessários, em média, 28 minutos; e para o GMFM-66-B&C, em média, 24 minutos (Brunton; Bartlett, 2011). 


			É possível, quando o(a) avaliador(a) julgar adequado, realizar a avaliação em mais de uma sessão, a fim de garantir que o nível funcional da criança não seja influenciado pela fadiga ou pela pressão do tempo requerido para a realização do teste. Nesse caso, as duas ou três sessões de avaliação, devem ocorrer ao longo de uma mesma semana, para que não haja uma diferença induzida pelo desenvolvimento.


			Equipamentos 


			O GMFM deve ser administrado em uma sala grande o suficiente para realização das atividades, que seja confortável, de maneira a estimular a criança a demonstrar suas habilidades, como também, que permita ter todo o material organizado para atender as condições descritas em cada um dos itens do GMFM. A criança pode ser acompanhada pela mãe, pelo pai ou pelo(a) cuidador(a); no entanto, os acompanhantes não devem ajudar a criança durante a realização da avaliação. A criança deve estar vestida com short e camiseta para permitir a observação dos movimentos corporais pelo(a) avaliador(a), como também, deve ser testada sem sapatos, órteses ou próteses.


			A maior parte dos equipamentos utilizados no GMFM costuma ser encontrado em ambientes dedicados à fisioterapia, e compreende:


			•Piso com superfície lisa e firme com a demarcação de duas linhas retas paralelas;


			•Materiais: colchonete grande e firme; banco pequeno, para sentar com os pés apoiados no chão; banco grande, para sentar com os pés pendurados; cronômetro; bastão; bola de futebol; cinco degraus com corrimão; banquinho com rodízios; brinquedos pequenos e grandes e objetos motivacionais. 


			A sala e o equipamento devem ser organizados com antecedência, o que inclui o ajuste dos materiais à estatura e à idade das crianças a serem avaliadas.


			As especificações técnicas detalhadas estão no manual do GMFM; é possível substituir qualquer um dos equipamentos por outro que esteja disponível e seja o mais próximo possível das especificações contidas no manual; nesse caso, o(a) avaliador(a) não deve deixar de relatar os materiais que foram substituídos, como também, garantir que as condições de avaliação sejam mantidas constantes de uma avaliação para outra, a fim de minimizar alterações na pontuação resultantes de uma variação na administração do GMFM. Logo, se ocorrerem condições específicas durante a avaliação inicial, elas devem ser anotadas no formulário de pontuação, no formato de um diário de campo, para garantir que sejam reproduzidas durante todas as demais avaliações de um estudo em particular.


			Treinamento avaliadores


			O GMFM foi projetado para uso por terapeutas e educadores que atuam com crianças e estão familiarizados com a avaliação de suas habilidades motoras como parte do seu planejamento e da sua intervenção profissional. Os(as) avaliadores(as) devem estudar e seguir as diretrizes do Manual do Usuário, como também, os formulários de pontuação indicados para cada uma das versões e formas de aplicação. Uma recomendação útil é praticar, de forma prévia, a avaliação de várias crianças com e sem deficiência motora, para depois iniciar o uso para avaliações clínicas e de pesquisa.


			O Manual do Usuário do GMFM fornece vários detalhes técnicos sobre “como fazer” a avaliação, que incluem: os equipamentos necessários; a preparação do ambiente; a mobilização da criança para realizar as atividades; a descrição das atividades; a interpretação dos critérios de pontuação; dentre outros. Há informações específicas sobre cuidados ao testar crianças com paralisia cerebral (PC) que estejam usando órteses, sapatos ou algum tipo de auxílio para locomoção, como também, adaptações para a avaliação de crianças com Síndrome de Down. As informações do manual refletem a experiência acumulada e os procedimentos recomendados por inúmeros colegas que usam regularmente o GMFM.


			No treinamento para o uso do GMFM o(a) avaliador(a) deve dar destaque: 


			1.para a capacidade de mobilizar a criança para que demonstre o que consegue realizar, o que inclui: fornecer incentivos; possibilitar a familiarização; oferecer demonstrações; permitir o treino; usar linguagem compreensível; adequar o ritmo; interromper diante de fadiga; assim como outras medidas que favoreçam a identificação das habilidades reais da criança. O GMFM requer avaliadores(as) que estejam familiarizados com as características das crianças a serem avaliadas.


			2.para um treinamento prévio que aumente o nível de concordância na pontuação das atividades, o que abrange: acompanhar examinadores experientes durante a avaliação; praticar avaliações-piloto para adquirir domínio das diretrizes de administração; conhecer as folhas de pontuação e as orientações sobre seu preenchimento; assistir vídeos que forneçam exemplos práticos da aplicação dos critérios de pontuação, e; utilizar a escala de pontuação de forma consistente e precisa. Apesar da quantidade de treinamento formal necessária para garantir a competência do(a) avaliador(a) não ter sido determinada, recomenda-se um exercício prático anterior com pelo menos dez crianças, em conjunto com a verificação de um Índice de Concordância mínimo de 0,70 entre medidas diferentes de uma mesma criança, e com pelo menos um(a) outro(a) avaliador(a) – sugestão das autoras.


			Protocolo de aplicação 


			A avaliação por meio do GMFM exige que a criança execute várias habilidades motoras grossas, conforme os comandos do(a) avaliador(a), pautados nas diretrizes de administração e de pontuação do Manual do Usuário e do formulário específico para a versão e forma de aplicação escolhida. Sendo assim, vamos iniciar esse tópico com orientações sobre a escolha da versão do GMFM a ser utilizada em cada caso. O Manual do Usuário esclarece que essa escolha depende do emprego associado de dois critérios: (1) o objetivo da avaliação e (2) a população ser estudada. 


			Recomenda-se o uso do GMFM-88 quando:


			1.o problema de pesquisa a ser investigado requer uma descrição detalhada das habilidades motoras grossas atuais de uma criança, pois o GMFM-88 possui itens adicionais que podem ser úteis para subsidiar a discussão teórica, desde que o pesquisador considere, de forma consciente, o maior dispêndio de tempo e o esforço adicional requeridos para essa avaliação. 


			2.a amostra do estudo for composta de crianças com PC: (a) muito jovens, que permanecem na posição deitada, em pronação ou supinação; (b) que estão classificadas no Nível V do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS); (c) que estão usando sapatos, órteses ou exigem algum auxílio de mobilidade, e; (d) crianças que tem dificuldades motoras resultantes de Síndrome de Down e de Lesão Cerebral Adquirida.


			Recomenda-se o uso do GMFM-66 quando:


			1.o problema de pesquisa está direcionado para avaliar mudanças ocorridas ao longo do tempo em crianças com PC, pois os itens estão ponderados de acordo com o nível de dificuldade calculado a partir da observação dos padrões de desenvolvimento motor de uma grande população; outra vantagem é um menor dispêndio de tempo para realização de uma avaliação específica, com uma quantidade menor de itens, que avalia de forma mais precisa a função motora grossa de crianças com PC.


			2.a amostra de estudo deve ser composta exclusivamente de crianças com PC, pois o GMFM-66 não deve ser utilizado para crianças com outros tipos de deficiências.


			Independente de qual seja a versão escolhida, o(a) pesquisador(a) deve utilizar a mesma versão ao longo de todo o estudo, pois a mudança do método de avaliação para o acompanhamento do desenvolvimento infantil aumenta a variabilidade dos escores e dificulta a possibilidade da detecção de mudanças reais.


			Em relação às diferentes formas de aplicação, a avaliação de todos os itens, seja no GMFM-88 ou no GMFM-66, não requer explicações adicionais, porém, as duas alternativas reduzidas do GMFM-66 exigem uma explicação adicional.


			O GMFM-66 Conjuntos de Itens (GMFM-66-IS) usa três itens de decisão pré-definidos, cuja pontuação é a referência para definir qual dos quatro Formulários, com subconjuntos de itens, é apropriado para avaliar aquela criança. Veja os Itens de Decisão abaixo, como também, seus respectivos algoritmos (regras que definem como prosseguir com a avaliação):


			1.Item 23 – criança sentada sobre o tapete, braço(s) apoiado(s): mantém por 5 segundos


				Se a pontuação for de 0-2, usar o Formulário do Subconjunto 1, com 15 itens


				Se a pontuação for 3, o Item 67 (a seguir) deve ser avaliado.


			2.Item 67 – criança em pé, duas mãos seguradas: anda 10 passos para a frente


				Se a pontuação for de 0-2, usar o Formulário do Subconjunto 2, com 29 itens


				Se a criança tiver a pontuação 3, o Item 85 deve ser avaliado.


			3.Item 85 – criança em pé, segurando em um corrimão: desce 4 degraus, segurando em um corrimão, alternando os pés


				Se a pontuação for de 0-2, usar o Formulário do Subconjunto 3, com 39 itens


				Se a pontuação for 3, usar o Formulário do Subconjunto 4, que tem 22 itens


			Convém reforçar que cada forma de aplicação possui um formulário específico, como também que o cálculo do escore para o GMFM-66 requer o uso do programa de computador GMAE-2.


			O GMFM-66 Base e Teto (GMFM-66-B&C), por sua vez, caracteriza-se pelo uso de uma abordagem base/teto para identificar a faixa de itens relevantes para avaliação de cada criança; nessa forma de aplicação o cálculo do escore é realizado a partir da identificação do item caracterizado como Base, ou seja, quando a criança obtém o escore máximo em três tentativas consecutivas (esse item será o início do teste), e prossegue até a identificação do item Teto, quando a criança obtém a pontuação mínima (zero) em três tentativas consecutivas (o que marca o término do teste).


			No GMFM-66-B&C há um requisito adicional: devem ser avaliados um mínimo de 15 itens. Sendo assim, se o teto de três zeros for atingido antes que 15 itens sejam testados, o(a) avaliador(a) deve acrescentar um item mais fácil e um item mais difícil, que devem ser pontuados alternadamente, até que o total mínimo de 15 itens tenha sido alcançado.


			Em relação aos procedimentos, existem várias fontes de distorção que podem diminuir a confiabilidade dos resultados do GMFM. A maior parte da distorção deve ser evitada a partir dos cuidados com o treinamento dos(as) avaliadores(as) a fim de: diminuir as variações dos avaliadores, em relação à compreensão, perícia e interpretação dos critérios; manter as condições de testagem dos participantes, em relação à fadiga, motivação e compreensão; reproduzir as mesmas características do ambiente; além de aspectos específicos relacionados com a própria medida. Adicionalmente, recomenda-se:


			a)os avaliadores devem ser treinados e o nível de concordância, intra e inter avaliadores, testados;


			b)se possível, o(a) mesmo(a) avaliador(a) deve avaliar o(a) mesmo(a) participante ao longo do estudo;


			c)deve ser realizada a familiarização prévia com o ambiente de avaliação para deixar a criança o mais a vontade possível;


			d)o ambiente de avaliação deve ser o mais consistente possível, incluindo a sala e a hora do dia em que as reavaliações serão realizadas;


			e)as diretrizes de avaliação não incluem qualquer tipo de assistência “prática”, o que elimina o julgamento do grau de assistência oferecido para a criança; e


			f)seguir atentamente as definições objetivas dos itens constantes no manual de avaliação, como também, o sistema de pontuação padronizado.


			Um dos erros comuns no uso do GMFM-88 é a tentativa de economizar tempo ou de ajustar o instrumento para o nível funcional da criança a ser avaliada por meio de uma seleção arbitrária dos itens a serem avaliados. O GMFM-88 foi validado e é confiável apenas quando é administrado de acordo com as diretrizes do manual de aplicação e com a avaliação de todos os 88 itens. Qualquer item que não seja avaliado interfere e reduz de forma artificial a pontuação da criança.


			A versão GMFM-66 não deve ser considerada uma “versão reduzida” da versão original do GMFM-88. Essa colocação é uma simplificação indevida das vantagens advindas do uso da metodologia Rasch, da Teoria de Resposta ao Item, para a construção da escala intervalar utilizada pelo GMFM-66, em substituição à escala ordinal do GMFM-88. 


			Em poucas palavras, o GMFM-88 usa uma escala não-paramétrica que classifica o nível de habilidade em uma escala de 4 pontos, que não seguem uma unidade métrica; isso implica, por exemplo, que para ser pontuado com 1, a criança tenha que iniciar a atividade, o que corresponde a realizar até 10% do item, mas, para receber 2 pontos (repare que não existe a possibilidade de valores intermediários), que corresponde a completar parcialmente a atividade, a criança terá que realizar de 10% a menos de 100% do item, logo, nessa escala ordinal, não há diferença de pontos entre quem faz 50% e 90% da atividade, ambos receberão 2 pontos.


			No caso do GMFM-66, o uso do programa GMAE-2 permite calcular, a partir de dados de referência populacionais, o desempenho de uma criança com PC a partir de uma escala intervalar, que gera uma pontuação com unidades menores e equidistantes, que tem o mesmo significado em qualquer ponto da escala. Isso é possível em função da ordenação hierárquica dos itens na versão GMFM-66, que identifica o nível de dificuldade dos itens, de forma a diferenciar itens mais difíceis dos mais fáceis de serem realizados pelas crianças com PC. 


			Ao utilizar o GMFM-88, o(a) avaliador(a) vai perceber que, às vezes, para algumas crianças, os itens no final de uma dimensão podem ser mais difíceis do que os itens no início da próxima. Isso ocorre porque a ordenação dos itens nos formulários de pontuação foi realizada quando ainda não tinha sido identificado o nível de dificuldade dos itens. Portanto, o(a) avaliador(a) não pode estimar a pontuação de um item com base nas pontuações alcançadas nos itens anteriores.


			Testar os itens e dimensões do GMFM-88 na ordem indicada pode ajudar um avaliador a evitar a omissão acidental de quaisquer itens; no entanto, é aceitável testar os itens em qualquer ordem. Quando, por exemplo, a criança está relutante em ficar deitada, dimensão A, o(a) avaliador(a) pode começar pelos itens da dimensão que a criança prefere ou avaliar as coisas que a criança já está fazendo, se estiver em pé, por exemplo (dimensão D). Veja a seguir algumas dicas importantes:


			•A criança tem um máximo de três tentativas para cada item. 


			•É aceitável pontuar o desempenho espontâneo de uma criança em qualquer item e incluir essa pontuação como uma das três tentativas. 


			•Se a criança realizar a tarefa na primeira tentativa, não será necessário testar mais o item.


			•Encorajamento verbal ou demonstração de qualquer item de teste é permitido. 


			•A criança também pode ser assistida por meio de um “teste de teste” para garantir que ela entenda a atividade a ser realizada.


			•Se necessário, a criança pode ser colocada na posição inicial. 


			•Como este é um instrumento observacional, nenhuma assistência ou facilitação “prática” adicional é permitida, a menos que especificamente indicado nas diretrizes do item. 


			•Quando o(a) avaliador(a) acredita que a criança é capaz de realizar um item que ela se recusa a tentar, retorne a esse item ao final da avaliação. 


			•Se o avaliador não for capaz de obter uma resposta da criança ou se a criança não apresentar um desempenho que reflita as habilidades típicas da criança, o item deve ser pontuado como “não testado” (NT).


			Tabulação dos dados


			O cálculo do escore total do GMFM-88 é feito por meio de percentagem; veja a seguir.


			Quadro 4 – Fórmula para o cálculo do escore percentual total do GMFM-88


			

				

					

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							Cálculo do escore – GMFM-88
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							E. Andar, correr e pular
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			1 As células em cinza devem ser preenchidas com o resultado do uso da Fórmula para quantidade de pontos de cada criança. 


			Fonte: Gross Motor Function Measure: user’s manual (2013).


			Evidências científicas


			A Equoterapia é um método terapêutico e reabilitacional que utiliza o cavalo, dentro de uma abordagem interdisciplinar, com o objetivo de buscar a aprendizagem e o desenvolvimento biopsicossocial dos praticantes, pessoas com deficiência ou com condições crônicas de saúde. O contato com um animal de grande porte e as experiências corporais advindas do movimento rítmico tridimensional da equitação proporcionam diversos benefícios, como por exemplo: aumentam a força, o equilíbrio e a flexibilidade; ampliam os movimentos e a transferência de peso na marcha; melhoram a postura; aperfeiçoam a coordenação motora e sua integração com os sistemas perceptivos; refinam o controle visual e a percepção espacial dos(as) praticantes.


			No Brasil, a equoterapia, expressão utilizada para denominar a terapia assistida por equinos, foi criada pela Associação Nacional de Equoterapia – ANDE-BRASIL, em 1989, e abrange “todas as práticas que utilizem o cavalo com técnicas de equitação e atividades equestres, objetivando a reabilitação e a educação de pessoas com deficiência ou com necessidades especiais” (ANDE-BRASIL, 2021). Atualmente, a equoterapia é amparada pela Lei nº 13.830, de 13 de maio de 2019, que a reconhece como uma modalidade terapêutica, a ser exercida por pessoas devidamente qualificadas. 


			O GMFM é utilizado em muitos estudos como uma medida de resultados, possibilitando a comparação tanto de grupos quanto do desenvolvimento motor adquirido após a intervenção, e também a aplicação da escala pode ser realizada na fase inicial – pré intervenção e fase final – pós intervenção (Kwon et al., 2015; Prieto et al., 2021).


			Considerações finais


			O GMFM, segundo a literatura científica, é um teste válido e fidedigno para a avaliação e o acompanhamento das mudanças ocorridas nas habilidades motoras funcionais grossas e no controle postural de crianças com Paralisia Cerebral em função da participação na equoterapia, o que contribui tanto para a realização de estudos como para a melhoria da qualidade das intervenções equoterápicas.


			Existe uma comunidade, que reúne acadêmicos e profissionais, comprometidos com as crianças acometidas de Paralisia Cerebral, que se dedica ao aperfeiçoamento e à difusão do GMFM e de outras estratégias de avaliação e intervenção que contribuem para uma observação longitudinal do progresso das crianças com PC e, consequentemente, para a eficácia, eficiência e efetividade do planejamento e da execução de programas de intervenção no âmbito da equoterapia: canchild.ca.


			


			

				

					2	Doutora em Educação Física (UnB), Mestre em Educação Física (UnB), Especialista em Fisioterapia Hospitalar (PUC Goiás), Bacharel em Fisioterapia (Uniplac), Professora do UniCEUB.


				


				

					3	Graduanda do curso de Fisioterapia do UniCEUB.


				


				

					4	Graduanda do curso de Fisioterapia do UniCEUB.


				


				

					5	Mestre em Educação Física (UnB), Especialista em Intervenção em Neuropediatria (UFSCar) e em Fisioterapia Neurofuncional (COFFITO) e Professora do UniCEUB/Fisioterapia.


				


				

					6	O nível funcional das dificuldades motoras deve ser avaliado usando o Gross Motor Function Classification System, Expanded and Revised (GMFCS E&R) para PC, de acordo com Palisano et al. (1997, 2008).
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			Escala de Medida de Independência Funcional (MIF)


			Luciene de Brito Vitorino de Sousa Jokoski7


			Breve histórico


			A escala de Medida de Independência Funcional (MIF) é um instrumento criado para mensurar o nível de autonomia das pessoas na execução de atividades básicas, de maneira a subsidiar e uniformizar o processo de avaliação do impacto gerado pela patologia/deficiência, assim como, dos resultados obtidos a partir do emprego de um determinado protocolo de tratamento e reabilitação. 


			A adoção de critérios comuns de avaliação contribui para a elaboração de protocolos de reabilitação que permitem um acompanhamento comparativo dos resultados, como também, uma revisão contínua do tratamento, ao longo da execução do programa de reabilitação proposto pela equipe de atendimento. 


			A construção da MIF, realizada na década de 80, requereu o trabalho coletivo de diversos pesquisadores, pertencentes à Academia Americana de Medicina Física e Reabilitação8, que se dedicavam ao desenvolvimento de instrumentos de medida fidedignos e válidos para o estudo da eficácia dos métodos de reabilitação para o tratamento de pessoas com problemas ortopédicos e neurológicos.


			Atualmente a MIF faz parte do “Sistema de Dados Uniformes para Reabilitação Médica”9 amplamente utilizado no meio hospitalar nos Estados Unidos e em outros países.


			Nome do teste em idioma original e tradução para o português


			FIM – Functional Independence Measure.


			MIF – Medida de Independência Funcional.


			Finalidade


			O instrumento criado para avaliar a independência funcional de uma pessoa é composto de 18 itens que medem o desempenho funcional dividido em duas dimensões, motora e cognitiva, a primeira com quatro categorias e a segunda com duas, conforme descrito a seguir. 


			Quadro 1 – Componentes da Medida de Independência Funcional – MIF


			


			

				

					

				

				

					

							

							Medida de Independência Funcional – MIF


						

					


					

							

							Desempenho funcional motor


						

					


					

							

							Autocuidado 


						

					


					

							

							1. Alimentação, 2. Higiene pessoal, 3. Lavar corpo, 4. Vestir tronco, 5. Vestir metade inferior, 6. Uso do sanitário


						

					


					

							

							controle de esfíncteres


						

					


					

							

							7. Controle urina, 8. Controle fezes


						

					


					

							

							Mobilidade


						

					


					

							

							9. Transferência leito para cadeira, 10. Transferência vaso sanitário, 11. Transferência chuveiro


						

					


					

							

							Locomoção 


						

					


					

							

							12. Marcha ou manejo cadeira de rodas, 13. Subir/descer escadas


						

					


					

							

							Desempenho funcional cognitivo


						

					


					

							

							Comunicação 


						

					


					

							

							14. Compreensão auditiva/visual, 15. Expressão verbal/não verbal


						

					


					

							

							Cognição social


						

					


					

							

							16. Interação social, 17. Resolução de problemas, 18. Memória


						

					


				

			


			A avaliação está pautada em uma escala de funcionalidade com sete pontos, organizada em dois fatores (independência e dependência), que analisam as condições, sem assistência e com assistência, e se subdividem em níveis que retratam a intensidade, modificada (parcial) ou completa. A escala foi idealizada para ser sensível às mudanças ocorridas ao longo de um programa abrangente de reabilitação médica para pacientes em situação de internação hospitalar.


			Ao realizar uma avaliação funcional fidedigna, a equipe de saúde obtém indicadores chaves para análise clínica do desempenho da pessoa nas atividades da vida diária, o que subsidia a elaboração de um programa voltado para promover a independência do paciente ou para orientar a família a ressaltar as capacidades preservadas, a fim de ampliar as suas possibilidades de ação. 


			População original


			A MIF foi desenvolvida, inicialmente, para avaliar o desempenho funcional de pessoas com patologias ou deficiências que provocam distúrbios de caráter neurológico ou ortopédico, como também, outros quadros clínicos com sequelas progressivas, reversíveis ou estáveis, nas funções orgânicas básicas que são requeridas ao longo das atividades corriqueiras do dia a dia, o que permite dimensionar a quantidade de assistência que a pessoa requer.


			Validação


			Segundo Christiansen (2004)10, desde o início de sua utilização, diversos estudos foram realizados para verificar a validade das medidas obtidas com o uso da MIF, o que confirmou suas propriedades psicométricas por meio de análises concorrentes, preditivas e de constructo. A avaliação também considerou diversas maneiras de aplicação do teste, o que indicou que a MIF mantém confiabilidade aceitável sob diferentes protocolos, seja por meio de entrevistas, relatos por telefone ou observação direta. A validação, no entanto, refere-se à realidade sociocultural de pacientes americanos, logo, é importante considerar possíveis variações transculturais em estudos com outras populações.


			Ottenbacher et al. (1996) relataram uma metanálise sobre 11 estudos de confiabilidade da MIF, com um total de 1.568 pacientes. Os resultados demonstraram que a escala tem confiabilidade de 0,95 entre avaliadores diferentes, como também, o mesmo valor para confiabilidade teste-reteste.


			Resultados equivalentes sobre a validação da MIF foram relatados em estudos com as versões traduzidas para outros idiomas, como é o caso, no Brasil, do estudo publicado por Riberto et al. (2001), que reuniu um grupo de pesquisadores médicos-fisiatras da Divisão de Medicina de Reabilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). Os resultados demonstraram a alta reprodutibilidade da versão brasileira, apresentando boa confiabilidade para o escore total da MIF e para as suas dimensões, desempenho funcional motor e cognitivo.


			Versões e atualizações 


			FIM + FAM


			Por iniciativa do Santa Clara Valley Medical Center (SCVMC), Califórnia/US, foram criados 12 itens adicionais para ampliar a avaliação funcional do paciente proposta pela MIF, que ficaram conhecidos pela sigla, em inglês, FAM (Functional Assessment Measure). Não se trata de um novo instrumento, logo, não devem ser utilizados de forma separada da MIF, o que dá origem a uma nova denominação FIM + FAM (em português MIF + MAF), com 30 itens ao todo. No intuito de: (a) adotar uma linguagem culturalmente apropriada, (b) tornar mais objetiva a maneira de avaliar e, consequentemente, (c) possibilitar o uso no Reino Unido, foi criada uma versão UK FIM + FAM, projetada para medir o desempenho funcional de pessoas com problemas neurológicos. 


			A Medida de Avaliação Funcional (MAF) acrescenta: deglutição, na categoria autocuidado; entrar/sair do carro, na categoria mobilidade; transporte público, na categoria locomoção; e nove itens na categoria cognição social: leitura, escrita, inteligibilidade da fala, estado emocional, adaptabilidade, atividades de lazer, orientação, concentração e autossegurança.


			WeeFIM11


			Uma versão da MIF foi validada para medir o nível de comprometimento do desempenho funcional de crianças. O instrumento não tem modificações nas categorias e itens, porém, os escores obtidos devem ser interpretadas em função das fases do desenvolvimento infantil. O único acréscimo foi na categoria comunicação, que incluiu, além dos itens compreensão auditiva ou visual a opção ambos, e, da mesma maneira, além da expressão verbal ou não verbal a opção ambas. 


			No caso de crianças com menos do que 7 anos de idade, deve-se considerar que parte das capacidades funcionais estão em processo de formação, logo, os escores máximos a serem obtidos não correspondem ao limite superior da escala. O pesquisador, portanto, deve consultar a Tabela com Valores de referência da MIF aplicada em crianças de 3 a 8 anos de idade (anexa) que descreve os escores padronizados da WeeFIM em função da idade, para identificar qual é o escore esperado (a classificação está dividida em intervalos de três em três meses).
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