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RESUMO 

 

Introdução: A equoterapia é um recurso terapêutico que utiliza o cavalo e seu 

movimento tridimensional, e apresenta-se como uma boa estratégia de intervenção 

para melhora da funcionalidade de crianças com Paralisia Cerebral (PC), uma vez 

que apresentam desordens do movimento ou da postura decorrente de lesão 

cerebral não progressiva e de causa multifatorial. Objetivo: avaliar os efeitos do 

tratamento equoterapêutico na atividade muscular de membros inferiores e a 

função motora grossa em praticantes com Paralisia Cerebral (PC) e em praticantes 

com desenvolvimento motor adequado. Métodos: Foram avaliados sete indivíduos 

com PC diparética espástica, idade média de 9,3 (±3,3) anos (Grupo PC), nível I e 

II da Gross Motor Function Classification System (GMFCS); e oito indivíduos com 

desenvolvimento motor adequado, idade média de 10,9 (±3,2) anos (Grupo 

Controle). Os grupos foram submetidos a 25 sessões de equoterapia, de 30 

minutos, realizadas uma vez por semana. A atividade dos músculos de membros 

inferiores (Reto Femoral, Vasto Lateral e Medial, e Tibial Anterior) foi avaliada 

bilateralmente, por meio da eletromiografia de superfície, na 1ª, 10ª, 20ª e 25ª 

sessões. Para o grupo PC, a Mensuração da Função Motora Grossa (GMFM-88) 

foi realizada pré e pós-tratamento equoterapêutico. Resultados: Houve maior 

atividade muscular na 10ª sessão em relação às demais, com maior atividade dos 

músculos tibiais anteriores, para ambos os grupos. Melhora significativa no escore 

total da GMFM para o GPC, e no escore das dimensões D e E pós tratamento. 

Conclusão: A equoterapia proporcionou respostas musculares nos grupos 

avaliados durante as sessões, e promoveu melhora da função motora grossa dos 

praticante com PC. 

   

Palavras-chave: Terapia assistida por cavalos; Eletromiografia; Atividade motora; 

Paralisia Cerebral.   



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Cerebral Palsy (CP) considered as a disorder of movement or posture 

due to non-progressive and multifactorial brain injury, occurs during the period of 

brain development and is limited to the first years of life. Hippotherapy, as a 

therapeutic resource using the horse and its three-dimensional movement, is a good 

intervention strategy to improve the functionality of children with CP, since they 

require continuous, repetitive and multi-stimulus treatment. Objective: Investigation 

of the effects of hippotherapy treatment on lower limb muscle activity and gross 

motor function in subjects with cerebral palsy (CP), comparing them to a group of 

subjects with adequate motor development. Methods: Evaluation was made in 

seven individuals with spastic diparetic CP, average age 9.3 (±3.3) years (CP group), 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) levels I and II, and eight 

individuals with adequate motor development, average age 10.9 (±3.2) years (control 

group). The groups were submitted to 25 sessions of hippotherapy, each lasting 30 

minutes, on a weekly basis, and the muscle activity of the lower limbs was evaluated 

using surface electromyography during the 1st, 10th, 20th, and 25th sessions. The 

muscles evaluated were: Reto Femoralis, Vastus Lateralis and Medialis, and Tibial 

Anterior, bilaterally. For the CP group, gross motor function measurement (GMFM-

88) was performed before and after hippotherapy treatment. Results: There was 

higher muscle activity in the 10th session, compared to the other sessions, with 

greater activity of the tibialis anterior muscles. After treatment, the CP group showed 

significant improvement in the GMFM total score, and in the scores for dimensions D 

and E. Conclusion: Hippotherapy sessions improved the muscle responses in both 

groups, and improved the gross motor function of the subjects with CP. 

 

 

Key - words: Hippotherapy, Electromyography, Motor activity, Cerebral Palsy 
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Tese de Doutorado  Mariane Fernandes Ribeiro 

1 INTRODUÇÃO 1 

1.1 PARALISIA CEREBRAL  2 

A Encefalopatia Crônica Não Progressiva da Infância (ECNPI), conhecida 3 

como Paralisia Cerebral (PC) é uma desordem do movimento ou da postura 4 

decorrente de lesão cerebral não progressiva e de causa multifatorial, que ocorre 5 

durante o período do desenvolvimento cerebral, limitando-se aos primeiros anos de 6 

vida (CARGNIN; MAZZITELLI, 2003; GOMES; GOLIN, 2013).  7 

Descrita pela primeira vez em 1843 por Willian J. Little, um ortopedista inglês, 8 

a PC foi definida como uma doença ligada a diferentes causas e características, 9 

principalmente por rigidez muscular, e a partir daí vem sendo discutida em relação à 10 

sua classificação e definição. Em 1862, estabeleceu a relação entre esse quadro e 11 

algumas anormalidades que podem ocorrer no parto. Freud, em 1897, sugeriu a 12 

expressão Paralisia Cerebral, que mais tarde foi consagrada por Phelps, ao se 13 

referir a um grupo de crianças que apresentavam transtornos motores mais ou 14 

menos graves devido à lesão do sistema nervoso central, semelhantes ou não aos 15 

transtornos motores da Síndrome de Little (LEITE; PRADO, 2004). A 16 

heterogeneidade dos transtornos que envolvem o termo PC, bem como os avanços 17 

na compreensão do desenvolvimento em crianças com lesões cerebrais precoces, 18 

levou Mutch e colaboradores a modificar a definição de PC em 1992 como um termo 19 

que envolve um grupo de alterações não progressivas, mas muitas vezes variável, 20 

com comprometimento motor secundário a lesões ou anomalias do cérebro que 21 

surgem nos estágios iniciais de desenvolvimento. Embora seja reconhecido que 22 

outros distúrbios sensoriais e de comportamento podem muitas vezes acompanhá-23 

lo, há uma ênfase de que a desordem motora observada em crianças com PC é a 24 

alteração mais frequente (ROSENBAUM et al., 2007). 25 

Considera-se, portanto que a PC é uma sequela de uma lesão que afeta o 26 

Sistema Nervoso Central (SNC) em fase de maturação estrutural e funcional, que 27 

ocorre no período pré, peri ou pós-natal, provocando uma disfunção 28 

predominantemente sensoriomotora. Ela surge na primeira infância e não é somente 29 

secundária a esta lesão não evolutiva do encéfalo, mas se deve também à influência 30 

que a referida lesão exerce sobre a maturação neurológica (PIOVESANA et al., 31 
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2001; MANCINI et al., 2002; MORIMOTO et al., 2004; CALCAGNO et al., 2006). 1 

Dessa forma, a lesão cerebral desencadeará alterações dos movimentos 2 

controlados, posturais, acometimento das reações de equilíbrio, alterações 3 

musculares, dificuldade de locomoção, comprometimentos estes que influenciam 4 

nas atividades funcionais de rotina diária (SOUZA; ALPINO, 2015). 5 

A PC é uma das desordens infantis mais comuns, porém há uma divergência 6 

entre os estudos quanto a sua incidência. Estima-se que em países desenvolvidos a 7 

incidência é de que a cada 1000 nascidos vivos, um a dois nasçam com PC (LEITE; 8 

PRADO, 2004).  No Brasil existem poucos dados em pesquisas científicas acerca da 9 

incidência de pessoas com deficiência física, sensorial ou mental. Contudo, existe 10 

uma estimativa de 20.000 casos novos por ano de PC (REBEL et al., 2010). Outros 11 

estudos apontam que a incidência da PC no Brasil é de dois a três por 1000 12 

nascidos vivos, e a forma espástica é a de maior prevalência. Acredita-se que os 13 

avanços tecnológicos e cuidados neonatais a partir dos anos 80, acarretaram em 14 

aumento da sobrevivência de prematuros de muito baixo peso ao nascer, com au-15 

mento da prevalência de PC (KATSETOS; LEGIGO, 2003; ALLEGRETTI et al., 16 

2007).  17 

Nos países em desenvolvimento a prevalência é maior devido ao aumento da 18 

incidência de asfixia perinatal. São afetados com mais frequência e de forma mais 19 

aguda os indivíduos do gênero masculino. Em todos os países e grupos étnicos é 20 

possível observar a ocorrência da PC, embora possam existir diferenças devido à 21 

prevalência de baixo peso ao nascer, fatores maternos, obstétricos e 22 

consanguinidade. Há evidências de que a incidência de PC é maior em grupos de 23 

baixo nível socioeconômico (KATSETOS; LEGIDO, 2003).  24 

A etiologia da paralisia cerebral não apresenta um determinante específico, e 25 

há relatos de que diversos fatores de risco pré-natais, perinatais e pós-natais 26 

interagem entre si, sugerindo que seja uma doença multifatorial. Dentre os fatores 27 

pré-natais podemos destacar: rubéola, toxoplasmose, hipoxemia cerebral, distúrbios 28 

do metabolismo, diminuição da superfície placentária, fatores tóxicos, desordens 29 

genéticas e cromossômicas; entre os perinatais: hemorragias cerebrais por trauma 30 

do parto, hipóxia, fatores obstétricos, narcose, anestesia, prematuridade; e os pós-31 

natais: icterícia grave, meningites, encefalites bacterianas, encefalopatias 32 

desmielinizantes, traumatismos cranioencefálicos, convulsões neonatais e anoxia. 33 
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Observa-se que as condições de hipoxemia e isquemia têm maior contribuição que 1 

outros fatores, porém dependem da intensidade e do período gestacional (PATO et 2 

al., 2002). O desenvolvimento congênito anormal do cérebro, particularmente do 3 

cerebelo e anomalias ou tumores de placenta ou cordão também são apontadas 4 

como causas comuns de PC (ROTTA, 2002). Entretanto, a PC por ser raramente 5 

diagnosticada nos primeiros meses ou anos após o nascimento, a causa precisa da 6 

lesão cerebral em uma criança é frequentemente especulativa (SALTER, 1985; 7 

PIOVESANA et al, 2001; LEITE; PRADO, 2004; CALCAGNO et al, 2006). 8 

Para se ter um diagnóstico precoce da PC é importante a realização de 9 

exames pré-natais em gestantes, sobretudo da necessidade de um 10 

acompanhamento mais intenso e especializado pela equipe de saúde deve ser 11 

realizado em mulheres com fatores ou eventos de risco, como história de 12 

acontecimentos nocivos durante a gestação, movimentos fetais alterados e história 13 

de traumatismos. Além disso, devem ser analisados os acontecimentos perinatais 14 

como idade gestacional, tipo de parto, eventos durante este, peso ao nascer e 15 

pontuação do Apgar. Dados sobre ocorrências pós-natais devem ser para que assim 16 

se obtenha uma abordagem completa acerca dos acometimentos da criança e 17 

melhor compreensão sobre a origem da PC (ZANINI; CEMIN; PARALLES, 2009). 18 

Contudo, o diagnóstico deve ser baseado em uma anamnese detalhada por uma 19 

equipe multidisciplinar, a partir dos primeiros relatos e/ou observações de um 20 

possível atraso no desenvolvimento motor, alterações de reflexos primitivos 21 

(intensidade, ausência ou permanência) e alterações no tônus muscular, assim 22 

como exames clínicos e complementares realizados, para avaliar a extensão da 23 

lesão e a fim de excluir a possibilidade de outras patologias (MADEIRA; 24 

CARVALHO, 2009). 25 

A evolução da PC é determinada pelo momento e local em que o fator 26 

prejudicial agiu no sistema nervoso durante sua maturação estrutural e funcional 27 

(ROTTA, 2002; TEIXEIRA-ARROYO; OLIVEIRA, 2007). Essa heterogeneidade pode 28 

ser um desafio para classificar a PC, uma vez que há uma combinação com o 29 

momento da lesão durante o seu amadurecimento cerebral e com o fato da criança 30 

estar naturalmente mudando e evoluindo dinamicamente com o tempo (BAX et al., 31 

2005; SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009). Portanto, as classificações existentes 32 

abordam os diferentes comprometimentos que a PC pode gerar no indivíduo. O 33 
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comprometimento neuromotor pode envolver partes distintas do corpo, resultando 1 

em classificações específicas: quadriplegia/quadriparesia, diplegia/diparesia, 2 

monoplegia/monoparesia, hemiplegia/hemiparesia e triplegia/triparesia, dependendo 3 

de onde ocorreu a lesão encefálica e onde ela se manifestou topograficamente no 4 

corpo, sendo que o termo plegia é usado quando ocorre a perda completa da 5 

contração voluntária, e o termo paresia quando ocorre a perda parcial dos 6 

movimentos voluntários (HOFFMANN et al., 2016). A gravidade do 7 

comprometimento neuromotor de uma criança com PC pode ser caracterizada como 8 

leve, moderada ou grave, baseada no meio de locomoção da criança. Outro tipo de 9 

classificação da PC é a baseada nas alterações clínicas do tônus muscular e no tipo 10 

de desordem do movimento, podendo produzir o tipo espástico, discinético ou 11 

atetóide, atáxico, hipotônico e misto (MANCINI et al., 2002).  12 

Na PC, a forma espástica, ou também chamada piramidal, é a de maior 13 

prevalência, sendo observada em torno de 88% dos casos (LEITE; PRADO, 2004; 14 

ROTTA, 2002).  15 

Na PC espástica, o aumento do tônus muscular ainda não é totalmente 16 

esclarecido. Estudos sugerem que os circuitos neurais que modulam o tônus foram 17 

comprometidos durante a lesão encefálica, causando mudanças nas propriedades 18 

elétricas intrínsecas dos neurônios, ou as alterações estruturais permanentes nas 19 

propriedades mecânicas intrínsecas dos tecidos musculares, que podem ter levado 20 

ao aumento do tônus (IWABE; PIOVESANA, 2003). O circuito neural básico para a 21 

modulação do tônus muscular é o arco reflexo, que é constituido dos receptores 22 

musculares, conexão central com os neurônios medulares e motoneurônios. Este 23 

circuito é influenciado por fatores modulatórios que associados aos tratos neurais 24 

originados de estruturas supra-segmentares e formações situadas no tronco 25 

encefálico exercem a modulação do tônus muscular. O equilíbrio das influências 26 

facilitatórias e inibitórias permite a modulação para adequado controle do tônus 27 

muscular. Em lesões no SNC, como a PC, há interferência neste equilíbrio do 28 

controle do tônus muscular (IWABE; PIOVESANA, 2003). 29 

O tipo de PC considerada como diplegia espástica é marcada por um 30 

comprometimento dos quatro membros, bilateralmente, com predomínio desta 31 

alteração nos membros inferiores (MMII), entretanto é relevante saber sobre o 32 

desempenho funcional que esse quadro exerce na execução de tarefas da criança 33 
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(ROSENBAUM et al., 2007; LEE et al., 2011; MARRET; VANHULLE; 1 

LAQUERRIERE, 2013; PAVLOVA; KRÄGELOH-MANN, 2013; LAMÔNICA et al., 2 

2015). 3 

Os indivíduos com PC podem ser classificadas de acordo com suas funções 4 

motoras pela Gross Motor Function Classification System, a GMFCS, fornecido pelo 5 

Centro CanChild do Canadá, e é utilizada na avaliação de indivíduos com idade até 6 

18 anos, sendo que em crianças prematuras a idade corrigida deve ser considerada. 7 

Essa escala avalia a mobilidade funcional da criança em cinco níveis de gravidade 8 

em ordem crescente do nível com mais habilidade para o mais limitado, baseados 9 

no movimento voluntariamente iniciado, com ênfase nas tarefas de sentar e andar: 10 

Nível I - bom controle do tronco e marcha independente; Nível II - controle do tronco 11 

e limitações da marcha; Nível III - bom controle do tronco e marcha dependente de 12 

dispositivos auxiliares; Nível IV - controle inadequado do tronco e marcha 13 

dependente de dispositivos e supervisão, com possível utilização de cadeira de 14 

rodas; Nível V: controle de tronco limitado e locomoção com cadeira de rodas 15 

(ROSENBAUM et al., 2008; CAPUCHO et al., 2012). A GMFCS é um bom indicador 16 

para a avaliação da capacidade funcional deambulatória de crianças com PC, útil na 17 

caracterização funcional deste grupo clínico, no direcionamento para escolha de 18 

avaliações e no planejamento das intervenções clínicas por profissionais da área de 19 

neurologia infantil (CHAGAS et al., 2008).  20 

Em um estudo, ao analisarem a relação entre a classificação topográfica e 21 

motora da PC com a GMFCS, relataram que é incomum e de fato um evento raro, 22 

que uma criança com diplegia espástica ou hemiplegia espástica não conseguir 23 

deambulação independente. Por outro lado para a criança com quadriplegia 24 

espástica ou discinesia, a deambulação independente ocorre apenas em uma 25 

minoria, sendo que as crianças com níveis de GMFCS IV ou V tiveram os subtipos 26 

tetraplégicos espontâneos ou discinéticos. Assim, pode-se enfaticamente afirmar 27 

que o subtipo neurológico, uma vez conhecido, é um poderoso preditor de estado 28 

funcional relacionado à deambulação (SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009).  29 

Além da espasticidade, muitas deficiências levam à incapacidade motora na 30 

PC, como o impacto da fraqueza muscular, controle motor prejudicado, falta de 31 

equilíbrio e déficits sensoriais (WRIGHT et al., 2008). 32 

Apesar das deficiências motoras a PC terem um maior destaque, estes 33 
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indivíduos podem apresentar outras manifestações acessórias com frequências 1 

variáveis, acompanhados por distúrbios de sensação, percepção, cognição, 2 

comunicação e comportamento, por epilepsia, e por alterações musculoesqueléticas 3 

secundárias (ROSENBAUM et al., 2007; PAKULA et al., 2009). A deficiência mental 4 

ocorre em 30 a 70% dos pacientes, e está mais associada às formas tetraplégicas, 5 

diplégicas ou mistas. A epilepsia varia de 25 a 35% dos casos, sendo associada às 6 

formas hemiplégica e tetraplégica. Distúrbios da linguagem também podem ocorrer, 7 

além de distúrbios visuais, que quando ocorrem se dão pela perda da acuidade 8 

visual ou pela perda dos movimentos oculares (estrabismo).  Alterações do 9 

comportamento são mais comuns nas crianças com inteligência normal ou limítrofe, 10 

que se sentem frustradas pela sua limitação motora, quadro agravado em alguns 11 

casos pela superproteção ou rejeição familiar. Os distúrbios ortopédicos, mesmo nos 12 

pacientes submetidos à reabilitação, são comuns, como as retrações fibrotendíneas 13 

que ocorrem em 50% dos pacientes, a cifoescoliose em 15%, a valgismo em 5% e 14 

as deformidades nos pés (LEITE; PRADO, 2004). 15 

Como consequência das deficiências neuromotoras, a PC pode resultar em 16 

incapacidades, ou seja, limitações no desempenho de atividades e tarefas do 17 

cotidiano da criança e de sua família (MANCINI et al., 2002). A PC impede que a 18 

criança apresente ritmo normal de desenvolvimento, comprometendo o processo de 19 

aquisição de habilidades. Tal comprometimento pode retardar este desenvolvimento, 20 

dificultando o desempenho de atividades frequentemente realizadas por crianças 21 

com desenvolvimento normal (LEITE; PRADO, 2004; MANCINI et al., 2002). 22 

Crianças com PC apresentam padrões alterados de tronco 23 

e ativações musculares, aumento das taxas de disparo de unidade motora, mais 24 

unidades motoras recrutadas, diminuição da sincronia de unidades motoras, que 25 

contribuem para a fadiga muscular e distúrbios da marcha (DELCOUR et al., 2011). 26 

A hipertonia muscular e reflexos tônicos anormais são características da PC 27 

espástica, e estas dificultam a aquisição de um controle motor adequado, levando à 28 

atraso postural (COSTA; CARVALHO; BRACCIALLI, 2011). Uma das consequências 29 

da PC é a incapacidade de manter o controle postural devido à ativação muscular 30 

anormal e estratégias de movimento ineficazes. Nessas crianças, o desenvolvimento 31 

de reações posturais automáticas de endireitamento, equilíbrio e de proteção pode 32 

ser atrasadas ou nunca se desenvolver (CASADY; NICHOLS-LARSEN, 2004). 33 
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O desenvolvimento motor grosseiro em crianças é comumente descrito como 1 

a aquisição de marcos motores como, por exemplo, o andar. Uma criança com PC 2 

manifesta e é reconhecida pelo atraso do desenvolvimento motor grosseiro 3 

associado à presença de padrões anormais de movimento e postura (BECKUNG et 4 

al., 2007). 5 

As oportunidades para o movimento e a exploração do ambiente, oferecidas à 6 

criança com PC, favorecem a aprendizagem, o desenvolvimento motor e mental. 7 

Estudos feitos em diferentes culturas mostraram que pais e cuidadores de crianças 8 

com deficiências superestimam sua fragilidade e os protegem de grandes 9 

estimulações; outros, desde os primeiros meses de vida da criança, a estimulam a 10 

sentar, arrastar ou andar, interagindo com o meio ambiente a sua volta. O resultado 11 

da variedade de práticas oferecidas é que as crianças que recebem oportunidades 12 

para experimentação e integração de seus movimentos com o meio sentaram, 13 

rastejaram e andaram mais cedo que as crianças cujas oportunidades não foram 14 

oferecidas (ADOLPH; BERGER, 2006; TEIXEIRA-ARROYO; OLIVEIRA, 2007).  15 

Alterações de funções neurológicas na PC induzem a atividade 16 

muscular desequilibrada e alteram ou reduzem o movimento articular, o que 17 

agrava a degradação musculoesquelética (DAMIANO, 2006). A falta de exercícios é 18 

um dos principais problemas que afetam a saúde dessas crianças com PC, podendo 19 

contribuir para o desenvolvimento ou piora das condições como encurtamento 20 

muscular, dor crônica, fadiga e osteoporose (ESPINDULA et al., 2010). 21 

O programa de reabilitação física para crianças com PC deve acontecer com 22 

intervenção de uma equipe multidisciplinar, e cada um dos diferentes profissionais 23 

deverá contribuir com seus conhecimentos para minimizar dificuldades apresentadas 24 

pelos seus pacientes, tornando-os com melhor desempenho de suas atividades de 25 

vida diária, superando assim suas limitações e adquirindo maior autonomia 26 

(CAPUCHO et al., 2012).  27 

Em relação ao treino de equilíbrio com respostas automáticas da postura 28 

mostra que o treinamento repetitivo do equilíbrio pode modificar os ajustes posturais, 29 

sugerindo que estes ajustes podem ser aprendidos. Os treinamentos de equilíbrio 30 

que exigem repetição e modificação do ambiente são importantes, pois promovem 31 

melhora no desempenho do controle postural de crianças com PC. Assim a 32 

indicação da Equoterapia oferece para o praticante com PC a interação com o 33 
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ambiente à sua volta, além de provocar estímulos tridimensionais por meio do 1 

movimento do cavalo, melhorando a flexibilidade (ESPINDULA et al., 2012; 2 

BERTOTI, 1988) e tônus muscular, além de atuar como uma fonte de estímulos 3 

ambientais ao redor do praticante e atividade física (ALLEGRETTI et al., 2007).  4 

 5 

1.2 EQUOTERAPIA  6 

   7 

A equoterapia é um recurso terapêutico que vem sendo difundido cada dia 8 

mais, por seu valor na reabilitação de atrasos motores, síndromes ou outras 9 

doenças, alterações físicas, comportamentais, psciológicas e sociais. A equoterapia, 10 

como técnica de reabilitação, é uma modalidade facilitadora, lúdica e recreativa, que 11 

possibilita realizar movimentos e exercícios, que muitas vezes se torna difícil de 12 

realizar no solo, e estimulando para que o paciente tenha uma melhor qualidade de 13 

vida (PEREIRA; LEANDRO, 2009). A utilização dos cavalos para melhora da saúde 14 

é conhecido desde os tempos da Grécia Antiga, destancando Hipócrates (458 – 370 15 

aC), o qual foi o primeiro a descrever os seus benefícios terapêuticos, aconselhando 16 

a equitação para regenerar a saúde e preservar o corpo humano de muitas doenças  17 

(GRANADOS; AGÍS, 2011; ANDE-BRASIL, 2016). A equoterapia tem sido realizada 18 

desde a década de 1960 na Europa e meados dos anos 1970 nos Estados Unidos, e 19 

no Brasil, começou a ganhar destaque com a fundação da Associação Nacional de 20 

Equoterapia – ANDE-BRASIL, em 1989 (ANDE-BRASIL, 2016) para o tratamento de 21 

Paralisia Cerebral, síndrome de Down, bem como outras alterações neurológicas, 22 

lesão cerebral traumática, dificuldades de aprendizagem e disfunções musculares 23 

(HERRERO et al., 2012). A atividade equestre como recurso terapêutico vem 24 

aumentando consideravelmente nas últimas décadas, sobretudo pelo destaque do 25 

efeito da equoterapia ser multifatorial, o que implica um conjunto de combinações e 26 

ajustes, contribuindo de maneira geral para o quadro do praticante (como é 27 

chamado o paciente na equoterapia) (COPETTI et al., 2007). 28 

A equoterapia é fundamentada no movimento tridimensional do cavalo, 29 

enquanto está andando ao passo, que produz uma série de movimentos 30 

sequenciados e simultâneos, os quais são transmitidos para o praticante montado. 31 

Esse conjunto de movimentos é determinado como um movimento no sentido 32 
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craniocaudal no eixo vertical, no plano frontal um movimento látero-lateral, e no 1 

plano sagital, em movimento anteroposterior, além de resultar um movimento de 2 

pequena rotação pélvica do cavaleiro, provocado por inflexões laterais do dorso do 3 

animal (MEDEIROS; DIAS, 2002). Tal movimento promove ao corpo do praticante 4 

uma grande quantidade de estímulos sensoriais e neuromusculares que vão 5 

interferir diretamente no desenvolvimento global e na aquisição de habilidades 6 

motoras, contribuindo para uma melhor realização das atividades de vida diária, 7 

laborais, de lazer e esportivas, proporcionando uma vida social mais produtiva 8 

(MEDEIROS; DIAS, 2002; TORQUATO et al., 2013). 9 

Este método terapêutico promove uma atividade multissensorial por meio da 10 

oscilação rítmica da garupa do cavalo. São estimulados mecanismos de reflexo 11 

postural combinados com a dissociação das cinturas pélvica e escapular e 12 

constantes ajustes tônicos, resultando no treinamento do equilíbrio e coordenação. 13 

Além disso, esse movimento requer uma resposta de adaptação do corpo do 14 

praticante montado como um todo, e oferece diversas informações visuais e 15 

vestibulares contribuindo para o desenvolvimento da força, tônus muscular, 16 

flexibilidade, relaxamento, consciência corporal, equilíbrio, aprendizagem, 17 

memorização, concentração, cooperação, socialização, simetria da atividade 18 

muscular de tronco, equilíbrio em pé e em quatro apoios, coordenação motora 19 

especialmente a grossa gerando um ganho importante no caminhar, correr e saltar 20 

(SANCHES; VASCONCELOS, 2010; ARAUJO et al., 2011; MENEZES et al., 2013). 21 

Há uma variedade de estudos na literatura que apontam os efeitos da 22 

equoterapia em funções motoras, na motricidade (TORQUATO et al., 2013), função 23 

motora grossa, controle postural (CHAMPAGNE; DUGAS, 2010; TSENG; CHEN; 24 

TAM, 2013), na estabilidade postural e equilíbrio (FERNÁNDEZ-GUTIÉRREZ et al., 25 

2015), na relação espaço-temporal (MANIKOWSKA et al., 2013), em diferentes tipos 26 

de populações de estudos, dentre as principais, indivíduos idosos (SILVEIRA; 27 

WIBELINGER, 2011), ou com síndrome de Down ou paralisia cerebral, além de 28 

outras alterações neurológicas, como a Esclerose Múltipla, lesão cerebral 29 

traumática, dificuldades de aprendizagem e disfunção muscular (HERRERO et al., 30 

2012; MENEZES et al., 2015). Desse modo, contribui para a reabilitação de 31 

disfunções neuromusculares, musculoesqueléticas e cardiopulmonares (SCOTT, 32 

2005; GRANADOS; AGÍS, 2011).  33 
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Sendo assim, na equoterapia o movimento tridimensional do cavalo é um fator 1 

importante e faz com que seja parte de um programa de reabilitação e intervenção 2 

integrada, com efeito multifatorial, além de contar com o apoio de uma equipe 3 

multiprofissional (ESPINDULA et al., 2012), para alcançar resultados funcionais e 4 

em uma abordagem interdisciplinar, abrangendo as áreas de saúde, educação e 5 

equitação. Neste contexto, o cavalo é considerado como um agente promotor de 6 

ganhos físicos e psicológicos, e o terapeuta, o agente facilitador deste processo 7 

(TOIGO; JÚNIOR; ÁVILA, 2008; KWON et al., 2011).  8 

 O cavalo atua como agente cinesioterapêutico, facilitador do processo ensino-9 

aprendizagem e de inserção ou reinserção social no âmbito da equoterapia 10 

(LIPORONI; OLIVEIRA, 2005), sendo que o potencial cinesioterapêutico é produzido 11 

pela riqueza de estímulos desencadeados pelo movimento do cavalo (STERBA et 12 

al., 2002; CHERNG et al., 2004).  13 

A marcha do cavalo ao passo é a mais semelhante à marcha humana, em 14 

relação às dissociações entre a cintura escapular e pélvica, rotações realizadas em 15 

torno do seu próprio eixo e as dissociações látero-lateral, infra superior e 16 

anteroposterior, transmitindo assim estímulos muito semelhantes entre elas, que 17 

podem favorecer a melhora da marcha dos praticantes de equoterapia (PIEROBON; 18 

GALETTI, 2008). Estudos que avaliaram tridimensionalmente a marcha do cavalo e 19 

marcha humana, com sujeitos saudáveis, apontam os efeitos provocados pelo passo 20 

do cavalo e a importância destes dados para a equoterapia. Demonstraram que a 21 

equitação fornece estímulos motores e sensoriais, e que a aceleração do cavalo 22 

durante a caminhada é muito semelhante à da caminhada humana quantitativa e 23 

qualitativamente e, assim, proporciona benefícios de tratamento para indivíduos com 24 

dificuldades motoras (UCHIYAMA; OHTANI; OHTA, 2011).  25 

 Do mesmo modo, à medida que o cavalo anda, o seu centro de gravidade se 26 

desloca tridimensionalmente com um padrão muito semelhante à ação da pelve 27 

humana durante a marcha, assim, o movimento do cavalo é usado para promover o 28 

recrutamento e fortalecimento dos músculos chaves utilizados pelo cavaleiro, que 29 

responde às mudanças ambientais, levando a comportamentos adaptativos e 30 

estratégias posturais para manter o controle postural sobre uma superfície dinâmica 31 

(DRNACH; O’BRIEN; KREGER, 2010).  32 
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A estrutura conceitual da equoterapia pode ser explicada usando teoria de 1 

sistemas dinâmicos, juntamente com as teorias de aprendizagem motora e de 2 

integração sensorial. Com o movimento repetitivo e rítmico do cavalo, o praticante 3 

experimenta e antecipa o movimento a cada passo do cavalo, produzindo 4 

movimentos compensatórios que reduzem o deslocamento do seu centro de 5 

gravidade para mantê-lo sobre o cavalo em movimento. Isso conduz à modificação e 6 

reorganização do SNC e pode influenciar vários sistemas simultaneamente, como o 7 

sensorial, muscular, esquelético, sistema límbico, vestibular e ocular (CASADY; 8 

NICHOLS-LARSEN, 2004). 9 

Mesmo quando o cavalo está parado, ocorrem ajustes tônicos pelo praticante, 10 

e quando ao passo, são gerados de 1 a 1,25 movimentos e ajustes tônicos ao 11 

cavaleiro por segundo, e em 30 minutos de sessão, executa um total de 1800 a 2250 12 

ajustes tônicos (BARRETO et al., 2007). Os inúmeros estímulos recebidos pelo 13 

praticante chegam ao SNC por meio de ativações de receptores do sistema 14 

proprioceptivo e, também, o posicionamento adotado durante a montaria pode inibir 15 

padrões patológicos. Esta ação contribui para o amadurecimento sensório-motor que 16 

proporcionam aquisições como equilíbrio, ajustes corporais, coordenação de 17 

movimentos e movimentos de precisão (PIEROBON; GALETTI, 2008). 18 

Há uma participação do corpo inteiro do praticante na equoterapia, 19 

contribuindo para o seu desenvolvimento global (SCHELBAUER; PEREIRA, 2012). 20 

Além disso, sugerem que a equoterapia motiva as crianças e demais praticantes a 21 

participarem ativamente do processo de reabilitação porque a própria terapia exige e 22 

estimula a participação, o ambiente ao ar livre e exercícios com o cavalo são 23 

prazerosos e a presença da família da criança durante a terapia pode ser um fator 24 

importante na motivação dela (GRANADOS; AGÍS, 2011).  Por este fato, várias 25 

áreas podem ser exploradas na equoterapia, beneficiando as pessoas de forma 26 

inovadora e prazerosa, não limitando a atendimentos em clínicas e salas fechadas, 27 

que nem sempre são estímulos para os pacientes que estão há longo tempo em 28 

tratamento (SILVEIRA; WIBELINGER, 2011). 29 

Na PC, embora a lesão ocorra no sistema nervoso central, sabe-se que as 30 

manifestações musculares irão influenciar as atividades funcionais e este 31 

conhecimento é importante ao se elaborar um plano de tratamento na equoterapia. 32 

O sistema nervoso é o responsável por manter o controle e a organização das ações 33 
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das articulações e dos músculos, por meio das sinergias motoras, e assim é capaz, 1 

por exemplo, de se manter em equilíbrio na posição ortostática (COSTA; 2 

CARVALHO; BRACCIALLI, 2011). Com a espasticidade, o praticante apresenta-se 3 

com os seus reflexos exacerbados e os seus membros permanecem em flexão ou 4 

extensão, e seus movimentos são rígidos. O tratamento deve evitar situações de 5 

medo e frio, por aumentarem o tônus muscular. É importante que se ofereça uma 6 

base estável durante a andadura do cavalo e que se iniba seus movimentos, 7 

associados com manipulações em rotações através da dissociação de cinturas 8 

escapular e pélvica, oferecendo-se uma boa estabilização na pelve (LIPORONI; 9 

OLIVEIRA, 2005). 10 

Em relação ao melhor material de montaria a ser utilizado na equoterapia, 11 

uma análise eletromiográfica realizada em praticantes com PC hemiparética 12 

espástica avaliou diferentes materiais de montaria e posicionamento dos pés em 13 

quatro sessões, e verificaram que a montaria com sela e pés nos estribos foi a 14 

opção que proporcionou uma maior atividade dos músculos abdominais e do tronco 15 

(ESPINDULA et al., 2012). Com este mesmo objetivo, agora para análise 16 

eletromiográfica de membros inferiores durante a equoterapia, verificou-se, em 17 

praticantes saudáveis, que a montaria em manta com os pés no estribo promoveu 18 

maior atividade para a musculatura avaliada (RIBEIRO et al., 2017).  19 

Pesquisas apontam os benefícios físicos e psicológicos da equoterapia. Os 20 

efeitos físicos incluem-se melhorias no equilíbrio, força muscular, coordenação 21 

motora, espasticidade, movimento articular, sustentação e descarga de peso, 22 

postura, marcha e processamentos sensoriais. Os efeitos psicológicos podem 23 

influenciar positivamente a autoconfiança, autoconceito, autoestima, motivação, 24 

atenção, percepção espacial, concentração, interesse em aprender e habilidades 25 

verbais (HAEHL; GUILIANI; LEWIS, 1999; MURPHY; KAHN-D’ANGELO; GLEASON, 26 

2008). Além disso, destacam-se outros objetivos da equoterapia como melhorar o 27 

conhecimento do esquema corporal, normalizar o tônus muscular, estimular o 28 

equilíbrio, melhorar a coordenação espaço-temporal, educar o sistema nervoso 29 

sensorial, manter articulações íntegras e dentro da normalidade, realizar reeducação 30 

respiratória, introduzir movimentos e posturas inibidores dos reflexos e promover 31 

relaxamento (SILVEIRA; WIBELINGER, 2011). A equoterapia apresenta algumas 32 

contraindicações absolutas ou relativas, como luxação de quadril, epilepsia não 33 
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controlada, escoliose acentuada, osteoporose grave, dentre outras, e por isso uma 1 

avaliação e análise dos riscos deve ser realizada com cautela (ANDE, 2016). 2 

Embora haja os cuidados e contraindicações, a literatura mostra que há uma 3 

evidência científica da eficácia da equoterapia no tratamento de crianças com PC 4 

que permite dizer que é uma atividade que não produz efeitos negativos, 5 

aconselhado como um tratamento agradável e estimulante para estas crianças. 6 

Entretanto, destaca-se que é difícil comparar os resultados da equoterapia para esta 7 

população devido a uma grande heterogeneidade nos protocolos de estudo, tais 8 

como: duração total do tratamento em semanas, frequência semanal, duração da 9 

sessão de tratamento e tempo de monitoramento. Portanto, uma revisão de 10 

literatura, conclui que é uma técnica benéfica como terapia adjuvante em crianças 11 

com PC, mas ainda necessita de mais pesquisas sobre o assunto por meio de testes 12 

que avaliem a qualidade clínica (GALLEGO et al., 2012).  13 

  14 

1.3 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFÍCIE  15 

 16 

A eletromiografia de superfície (EMG) é um método de avaliação não 17 

invasivo, que monitora e registra as variações da atividade elétrica muscular durante 18 

sua contração e oferece uma avaliação objetiva e precisa das contrações 19 

musculares para a documentação científica e diagnóstica. O registro 20 

eletromiográfico requer um sistema que compreende os eletrodos que capturam os 21 

potenciais elétricos (atividade) do músculo em contração, um amplificador que 22 

processa o sinal elétrico, um decodificador que permite a visualização gráfica e/ou 23 

audição dos sons (ESPINDULA et al., 2015).  24 

Por meio da EMG é feito um monitoramento da atividade elétrica das 25 

membranas excitáveis, que representa a média dos potenciais de ação do 26 

sarcolema, como efeito de voltagem em função do tempo. Este registro gera o sinal 27 

eletromiográfico, que é a somação algébrica de todos os sinais detectados em certa 28 

área (ENOKA, 2000).  29 

A EMG de superfície da musculatura dos membros inferiores é comumente 30 

realizada na clínica para avaliação de marcha tanto em populações pediátricas como 31 

em populações adultas. Estes sinais representam o nível de excitação dos músculos 32 
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dos membros inferiores, fornecendo os padrões de recrutamento muscular e 1 

controle neuromuscular durante a atividade de caminhada. A avaliação diagnóstica e 2 

as decisões de tratamento podem basear-se, em parte, no comportamento 3 

eletromiográfico associado à dinâmica da marcha. No entanto, é importante 4 

reconhecer a variabilidade natural associada a estes sinais fisiológicos durante a 5 

caminhada livre, a fim de melhorar a interpretação da atividade eletromiográfica 6 

(GRANATA; PADUA; ABEL, 2005). 7 

É considerada como o método mais preciso para mensurar a integridade 8 

neuromuscular, por meio de um eletrodo que é capaz de medir a atividade 9 

espontânea ou voluntária das unidades motoras (NAGIB et al., 2005). É um método 10 

não invasivo e pode ser utilizado para correlacionar propriedades intrínsecas 11 

musculares diferentes, tais como a composição da fibra muscular, eficiência 12 

neuromuscular (relacionados com a fraqueza) e fadiga muscular (GAUDREAULT et 13 

al., 2005). Embora a EMG capte a atividade elétrica promovida pelo recrutamento 14 

das unidades motoras e não a força muscular, há uma boa correlação entre o 15 

número de unidades motoras ativadas e a força muscular (RESENDE et al.,  2011). 16 

Também pode ser usada para investigar alterações musculares gerais, determinar o 17 

início da ativação muscular e avaliar a coordenação ou desequilíbrio dos diferentes 18 

músculos envolvidos na cinesiologia (COELHO-FERRAZ et al., 2009). 19 

Essa técnica tem sido usada há mais de 40 anos, proporcionando uma 20 

avaliação objetiva e precisa, determinando as características elétricas de um 21 

músculo ou de um grupo muscular, demonstrando o sinal de EMG como o resultado 22 

de muitos fatores fisiológicos, anatômicos e técnicos (DELUCA, 1997; PORTENEY, 23 

2004). Atualmente, a EMG de superfície é utilizada, tanto em aplicações clínicas, 24 

quanto em pesquisas, na realização de avaliação neuromuscular não invasiva, em 25 

vários campos distintos, como a ciência do esporte, a neurofisiologia e a reabilitação 26 

(RAINOLD et al., 2004). 27 
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2 HIPÓTESE 1 

 2 

A hipótese do presente estudo é que as atividades desenvolvidas durante a 3 

montaria na equoterapia podem gerar uma combinação de estímulos musculares 4 

favoráveis para a atividade muscular de membros inferiores, com melhora gradativa 5 

com o passar das sessões, o que pode influenciar na melhora da função motora 6 

grossa.  7 
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3 OBJETIVOS 1 

3.1 OBJETIVO GERAL  2 

Avaliar os efeitos do tratamento equoterapêutico na atividade muscular de 3 

membros inferiores em praticante com PC e praticante com desenvolvimento motor 4 

típico, bem como a influência na função motora grossa dos praticantes com PC.  5 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  6 

I. Analisar o registro da atividade elétrica dos músculos reto femoral, vasto 7 

lateral, vasto medial e tibial anterior, durante os atendimentos de Equoterapia em 8 

indivíduos com PC e indivíduos com desenvolvimento motor adequado; 9 

II. Avaliar a evolução dos grupos (PC e controle) com 10 sessões, 20 sessões e 10 

25 sessões; 11 

III. Analisar a função motora grossa do grupo de PC antes e após o tratamento.12 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 1 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS DO ESTUDO 2 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 3 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro – UFTM conforme protocolo número 4 

2686 (Anexo I), e número de CAAE - 54522316.1.0000.5154. Os métodos de 5 

avaliação e protocolos de intervenção utilizados neste estudo acompanharam as 6 

normas da Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa 7 

envolvendo seres humanos. 8 

Os responsáveis pelos indivíduos inclusos na pesquisa receberam 9 

esclarecimentos quanto aos objetivos e procedimentos a serem adotados pelo 10 

estudo em questão, e aqueles que consentiram, assinaram o Termo de 11 

Consentimento livre e esclarecido assim como o termo de liberação de imagem 12 

(Anexo II). Além disso, leram e assinaram o Termo de Responsabilidade elaborado 13 

pela Associação Nacional de equoterapia (ANDE-BRASIL), adotado pela Associação 14 

de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE), que autoriza a prática de equoterapia. 15 

3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO 16 

Previamente foi realizada a análise dos prontuários dos pacientes com 17 

diagnóstico de Paralisia Cerebral e Deficiência intelectual (apresentavam 18 

desenvolvimento motor adequado e não tinham comprometimentos físicos), que 19 

frequentavam a APAE de Uberaba/MG. Esta análise foi feita por meio da informação 20 

contida no prontuário de acordo com a Classificação Estatística Internacional de 21 

Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde(CID). Os alunos deveriam estar 22 

devidamente matriculados, frequentando a escola e os atendimentos clínicos como 23 

fonoaudiológicos e psicológicos, oferecidos pela instituição. Foram levantados 24 

dados, para ambos os grupos, como idade, peso, altura, gênero, medicamentos em 25 

uso, o tempo em que os alunos encontravam em atendimento equoterapêutico e 26 

outras terapias realizadas. Foram incluídos no estudo os indivíduos que estavam 27 

iniciando a prática da equoterapia juntamente com o estudo proposto, não 28 

realizavam atendimentos de fisioterapia convencional, apresentarem diagnóstico de 29 

PC diparética espástica e classificação nível I ou II de acordo com a Gross Motor 30 

Function Classification System (GMFCS), idade entre 6 e 16 anos, e 31 
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encaminhamento médico autorizando a prática da equoterapia. Como critérios de 1 

não inclusão, consideramos aqueles que não tinham marcha independente ou outro 2 

tipo de PC (quadriplegia/quadriparesia, hemiplegia/hemiparesia), tivesse realizado 3 

aplicação de toxina botulínica no último ano, apresentassem outras síndromes 4 

associadas, epilepsia (não controlada), cardiopatias agudas, instabilidades ou 5 

afecções da coluna vertebral, luxações de ombro ou de quadril, escoliose em 6 

evolução de 30 graus ou mais ou hidrocefalia com válvula. Foram excluídos aqueles 7 

que apresentavam medo incoercível do cavalo, alterações de comportamento que 8 

impedissem a realização das avaliações e sessões propostas ou que tivessem a 9 

necessidade de realizar montaria dupla, e aqueles que não completaram o número 10 

de sessões previstas.  11 

Inicialmente foram constados 108 alunos com diagnóstico de PC, os quais 12 

foram posteriormente selecionados de acordo com os critérios de inclusão, não 13 

inclusão e exclusão, conforme demonstrado na figura 1. 14 

Figura 1 -  Fluxograma representativo dos motivos de inclusão, não inclusão e 15 

exclusão dos indivíduos com Paralisia Cerebral.16 
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Dessa forma, os participantes do estudo foram alocados em dois grupos: 1 

Grupo Paralisia Cerebral (GPC), composto por sete indivíduos com PC diparética 2 

espástica, cinco do gênero masculino e dois feminino, lateralidade destros, média de 3 

idade de 9,3 (±3,3) anos, sendo dois com nível I da GMFCS, e cinco nível II da 4 

GMFCS, cinco apresentavam tônus muscular 1 e dois +1 de acordo com a escala 5 

Ashworth; e um Grupo Controle (GC) com oito indivíduos com deficiência intelectual 6 

leve selecionado com idade pareada ao GPC, que apresentavam desenvolvimento 7 

motor típico, sem comprometimento físico, sendo quatro do gênero masculino e 8 

quatro feminino, lateralidade destros e média de idade de 10,9 (±3,2) anos. Ambos 9 

os grupos foram submetidos às avaliações e sessões de equoterapia, e não 10 

apresentaram diferenças estatísticas com relação aos parâmetros de caracterização 11 

da amostra avaliados, de acordo com a tabela 1. 12 

 
 
Tabela 1 - Caracterização dos participantes do estudo 

  GPC (n=7) GC (n=8) 

Gênero  M:F 5:2 4:4 

Idade (média±DP) 9,3 (±3,3)  10,9 (±3,2)  
Peso (Kg) 

(média±DP) 28,4 (±11,2)  39,8 (±14,8) 

Altura 1,25 (±0,19) 1,44 (±0,15) 

Diagnótico Diparesia espástica Deficiência intelectual leve 

Nível GMFCS  I : II 2 : 5 Desenvolvimento motor típico 

Lateralidade  Destros Destros 
             Fonte: Da autora, 2017. 

4.3 INTERVENÇÃO DO ESTUDO 13 

O presente estudo apresenta delineamento longitudinal, descritivo e 14 

quantitativo.  15 

As avaliações e sessões foram realizadas no Centro de Equoterapia Dr. 16 

Guerra, na Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais - APAE de Uberaba/MG, 17 

que possui uma área apropriada para o desenvolvimento das atividades de 18 

equoterapia, em um picadeiro circular coberto com 110 metros lineares, com terreno 19 

cimentado e área central gramada, com rampa de acesso para os praticantes. 20 

Os participantes do estudo foram submetidos a 25 sessões de equoterapia, 21 

realizadas uma vez por semana, com duração de 30 minutos. Em cada sessão foi 22 
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padronizado uma sequência de percurso, baseado no que se usa na prática clínica 1 

dos atendimentos de equoterapia da instituição: nos 10 primeiros minutos o cavalo 2 

andava para o lado direito do redondel cimentado, nos 10 minutos seguintes em 3 

linha reta na área gramada, e nos últimos 10 minutos para o lado esquerdo do 4 

redondel cimentado. Durante os 30 minutos de sessão nenhuma atividade ou 5 

exercício físico foi utilizado para ativação muscular, sendo transmitido ao praticante 6 

sentado sobre o dorso do cavalo somente o movimento tridimensional proporcionado 7 

por esse animal.  8 

As avaliações e sessões foram realizadas por examinadores previamente 9 

treinados e capacitados pela ANDE-Brasil. 10 

 11 

4.4 AVALIAÇÃO DA ATIVAÇÃO MUSCULAR 12 

 13 

A análise da eletromiografia de superfície (EMG) foi realizada por meio de um 14 

aparelho Eletromiógrafo de Superfície portátil modelo EMG800RF da marca EMG 15 

System do Brasil Ltda®, de 8 canais via wireless, de 14 bits de resolução na 16 

aquisição de sinais, isolamento elétrico de 5000 volts. O sinal captado pelos 17 

eletrodos foi amplificado 2000 vezes e filtrado com filtros passa banda de 5 à 500Hz 18 

e rejeição de módulo comum >120dB. O eletromiógrafo foi conectado ao computador 19 

notebook da marca CCE® via porta USB, e o software de registro e análise foi 20 

desenvolvido pela EMG System do Brasil (www.emgsystem.com.br) (BELO et al., 21 

2009), conforme figura 2. 22 

Inicialmente foi realizada tricotomia e limpeza do local com algodão embebido 23 

em álcool a 70% previa a colocação dos eletrodos, para facilitar a aderência na pele 24 

e para diminuir a impedância dos sinais. Foram utilizados os eletrodos descartáveis 25 

bipolares ativos de superfície de Ag/AgCl de espuma e gel sólido auto-adesivo 26 

(adulto/infantil) de 1 cm em forma de disco conectados aos pré-amplificadores com 27 

distância de centro a centro de 2 cm de diâmetro (MALEK, 2006; ESPINDULA et al., 28 

2015). 29 

Foram avaliados os seguintes músculos dos membros inferiores, 30 

bilateralmente: Reto Femoral, Vasto Medial, Vasto Lateral e Tibial Anterior. Em cada 31 

músculo os eletrodos foram posicionados segundo as recomendações do Projeto 32 

http://www.emgsystem.com.br/
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SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for Non-invasive Assessment of Muscles) 1 

(HERMES et al., 2000; www.seniam.org), e está representado na figura 3. 2 

 3 

Figura 2 -  A. Eletromiógrafo de superfície conectado ao computador; B: 8 canais de 4 

captação do sinal eletromiográfico via wireless conectados aos eletrodos de 5 

superfície adesivos. 6 

7 

 8 

Fonte: Da autora, 2017. 

A 

B 

http://www.seniam.org/
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Figura 3 - Vista anterior. Posicionamento dos eletrodos bilateralmente para captação 1 

do sinal eletromiográfico, em 8 canais da EMG de superfície.  2 

 

               Fonte: Da autora, 2017. 

A coleta dos dados eletromiográficos foi realizada na 1ª sessão (1ª avaliação), 3 

na 10ª sessão (2ª avaliação), 20ª sessão (3ª avaliação) e na 25ª sessão (4ª 4 

avaliação), sendo que em todas as 25 sessões padronizou-se uma sequência de 5 

percurso durante os 30 minutos de atendimento. 6 
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Em cada sessão de 30 minutos os registros eletromiográficos foram 1 

realizados em 6 momentos, durante um tempo de 10 segundos: 2 

    1º. Indivíduo sentado sobre o dorso do cavalo parado, no início da sessão 3 

(Sentado Inicial/SI); 4 

    2º. Cavalo em movimento na andadura ao passo no 1º minuto de sessão (T1) 5 

   3º. Cavalo em movimento na andadura ao passo, ao final de 10 minutos de sessão 6 

(T10) 7 

   4º. Cavalo em movimento na andadura ao passo, ao final de 20 minutos de sessão 8 

(T20) 9 

   5º. Cavalo em movimento na andadura ao passo, ao final do 30 minutos de sessão 10 

(T30) 11 

   6º. Indivíduo sentado sobre o dorso do cavalo parado, no final da sessão (Sentado 12 

Final/ SF) 13 

Para reiterar as coletas dos sinais eletromiográficos, sua correspondência ao 14 

percurso realizado durante a sessão está identificado na tabela 2. 15 

 16 

         Tabela 2 - Sequência dos registros eletromiográficos em todas as avaliações  17 

Registro 

eletromiográfico 
Tempo Terreno/Momento Direção 

SI 0' Parado Parado - início 

T1 1' Cimentado Lado direito do redondel 

T10 10' Cimentado Lado direito do redondel 

T20 20' Gramado Linha reta 

T30 30' Cimentado 
Lado esquerdo do 

redondel 

SF 30' Parado Parado -  final 

Legenda: (SI) Sentado inicial; (T1) 1 minuto de sessão; (T10) 10 minutos de sessão; (T20) 20 18 

minutos de sessão; (T30) 30 minutos de sessão; (SF) Sentado final.  19 

          Fonte: Da autora, 2017. 

A apresentação dos valores obtidos no registro eletromiográfico foi em 20 

microvolts de RMS (Root Mean Square / Raiz Quadrada da Média) em dados brutos, 21 
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pois o RMS foi utilizado na comparação de um indivíduo com ele mesmo ao longo 1 

de todas as sessões, por isso a normalização dos dados tornou-se desnecessária. 2 

Dessa maneira, foram acptados os sinais elétricos emitidos pelos músculos 3 

por meio do registro da soma da atividade elétrica das fibras musculares avaliadas, 4 

com a colocação de eletrodos posicionados sobre a pele dos indivíduos e no 5 

software EMG System do Brasil essa informação foi transformada e quantificada, 6 

informando sobre a atividade muscular durante as sessões de equoterapia (Figura 7 

4).  8 

 

Figura 4 -  Representação dos sinais emitidos pela ativação muscular. 9 

 10 

Fonte: Da autora, 2017. 

4.6 AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA 11 

Os participantes do GPC foram avaliados quanto a sua função motora grossa 12 

antes e após as 25 sessões do tratamento equoterapêutico por meio da Mensuração 13 

da Função Motora Grossa - Gross Motor Function Measure (GMFM-88) (ANEXO III), 14 
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sendo a coleta de dados realizada por dois examinadores previamente treinados 1 

para a execução dos testes, realizada na sala de fisioterapia da instituição, a qual 2 

dispunha de materiais e estrutura física para a realização dos testes, como 3 

demonstrado na figura 5. 4 

A GMFM é uma avaliação quantitativa, que descreve quanto de função a 5 

criança demonstra, sem considerar a qualidade desta função, sendo capaz de 6 

auxiliar no plano de tratamento visando melhora da função e qualidade de vida 7 

(PARK et al., 2014). Composta por 88 itens divididos em cinco dimensões sendo: A - 8 

deitado e rolando; B - sentado; C - engatinhando e ajoelhando; D - em pé; E - 9 

andando, correndo e pulando, é realizada pela observação das crianças e cada item 10 

pode ser pontuado de 0 a 3, que correspondem respectivamente a: 0 não consegue 11 

realizar a atividade; 1 inicia a atividade (< 10% da tarefa); 2 completa parcialmente 12 

(10 a <100%) e 3 completa a tarefa (100%) (ALLEGRETTI et al., 2007). 13 

Para a pontuação de cada domínio, somam-se os escores dos itens dentro de 14 

cada dimensão, obtendo assim um escore percentual total dentro de cada uma das 15 

cinco dimensões. Desse modo, uma pontuação percentual é calculada para cada 16 

dimensão (pontuação da criança/ pontuação máxima X 100%). Para determinar o 17 

escore total é feito uma média do escore percentual total de cada dimensão (PINA; 18 

LOUREIRO, 2006; ALLEGRETTI et al., 2007; PARK et al., 2014).  19 

Por se tratar de crianças com marcha independente, foi aplicada a GMFM-88 20 

completa, entretanto com uma análise mais aprofundada das dimensões D e E que 21 

correspondem às atividades da função motora grossa de ficar em pé, e de andar, 22 

correr e pular, respectivamente. O item D é composto de 13 itens numerados de 52 23 

a 64, e o item E é composto por 24 itens numerados de 65 a 88.  24 

Assim, qualquer mudança na pontuação de cada dimensão e na pontuação 25 

total foi considerada melhora ou não melhora, dependendo assim da variação da 26 

pontuação na avaliação pré e pós-tratamento.  27 
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Figura 5 - Aplicação dos testes avaliados na GMFM-88.  1 
 2 

 3 
                                     Fonte: Da autora, 2017. 

 4 

4.6 CAVALOS E MATERIAL DE MONTARIA 5 

Foram utilizados dois cavalos treinados para a prática da Equoterapia da 6 

APAE de Uberaba, sendo um cavalo da raça Crioula e outro da raça Árabe com 7 

Persa, os quais eram selecionados aleatoriamente, com idades de 18 e 20 anos e 8 

altura de 1,56m e 1,62 m respectivamente. Ambos os cavalos apresentavam 9 

comportamentos dóceis, não se perturbavam com objetos e ruídos estranhos, 10 

encostavam-se na rampa de acesso dos indivíduos, gostavam de crianças, treinados 11 

para atendimentos na equoterapia e aceitavam todos os tipos de arreamentos. 12 
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Apesar das diferenças entre raças, idade e altura, possuíam como características as 1 

três engajaduras ao passo: transpistar, sobrepistar e antepistar. Para a realização 2 

deste estudo utilizamos a andadura ao passo durante os atendimentos, com as 3 

engajaduras variando durante as sessões. Como procedimentos de segurança 4 

quanto ao uso de vestimentas adequadas e capacetes, foi seguido as orientações 5 

da ANDE-Brasil.  6 

Como material de montaria foi utilizada a manta com os pés do paciente 7 

apoiados no estribo (Figura 6), para os dois grupos GPC e GC, uma vez que foi 8 

observado em estudo prévio, que nesta condição existe uma maior ativação dos 9 

músculos de membros inferiores enquanto o praticante está montado no cavalo 10 

durante 30 minutos (RIBEIRO et al., 2017).   11 

 12 

Figura 6 - Sessão de Equoterapia e material de montaria. 13 

 14 
Fonte: Da autora, 2017. 
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4.7 ANÁLISE DOS DADOS 1 

A análise estatística dos dados de RMS e da GMFM foi realizada por meio do 2 

programa GraphPad Prism®. A normalidade dos dados foi verificada a partir do teste 3 

de Shapiro Wilk. Para a análise eletromiográfica, nas análises pareadas, quando a 4 

distribuição foi normal, utilizou-se o Teste One-way Anova pareado seguido do pós-5 

teste de Tukey, e para os dados não normais, o Teste de Friedman seguido do pós-6 

teste de DUMM. Para a análise dos escores da GMFM-88, foi utilizado o teste “t” 7 

pareado para os dados normais e Teste de Wilcoxon para os dados não normais. 8 

Foram consideradas estatisticamente significativas as diferenças em que o valor p 9 

foi menor que 0,05.  10 

4.8 NORMAS PARA A CONFECÇÃO DO MANUSCRITO 11 

Para a elaboração do manuscrito seguimos as normas da Associação 12 

Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) NBR 9050:2015 e as recomendações do 13 

Curso de Pós Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal do 14 

Triângulo Mineiro. 15 



Resultados 
 45 

 

Tese de Doutorado  Mariane Fernandes Ribeiro 

 

5 RESULTADOS 1 

5.1 ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFÍCIE 2 

Em relação aos resultados eletromiográficos, foram comparadas as ativações 3 

musculares entre diferentes sessões em um mesmo momento, bem como os 4 

diferentes momentos de uma mesma sessão, e serão apresentados a seguir de 5 

acordo com cada músculo avaliado. 6 

 7 

5.1.1 Músculo Reto Femoral Direito 8 

Na análise do músculo Reto Femoral Direito (RFD), ao avaliar sua atividade 9 

em cada momento de registro eletromiográfico, para os dois grupos, em T30 a 10 

atividade muscular aumentou da 1ª para a 10ª sessão, mas nas avaliações 11 

seguintes foi menor. Este músculo não apresentou diferença estatística entre as 12 

sessões nos demais momentos avaliados em um mesmo grupo, entretanto, houve 13 

maior atividade na 10ª sessão dos momentos SI e SE para o GC e GPC. Nos 14 

momentos T10 e T20 observou-se uma mínima variação da atividade muscular para 15 

os dois grupos, sem diferença estatística. No GPC, em T1, houve uma maior 16 

atividade muscular na 1ª sessão com uma tendência a significância estatística 17 

(p=0,060). Os dados referentes à atividade muscular do RFD estão apresentados na 18 

figura 7.  19 
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Figura 7 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Reto Femoral Direito, na  1 

1ª, 10ª, 20ª e 25ª sessão de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados.   2 

 3 

 4 

Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.  5 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 6 

 7 

Na análise do comportamento muscular entre os momentos de coleta de uma 8 

única sessão, o RFD apresentou diferença significativa entre os momentos da 1ª 9 

sessão no GC de SI para T20 (P=0,0098), e no GPC entre T20 e SI e SF 10 

(p=0,0215); também na 25ª sessão houve diferença no GC, entre T20 e SF 11 

(p=0,0046), sendo que em todos, T20 foi o momento de maior atividade muscular, 12 

conforme dados apresentados na figura 8.  13 
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Figura 8 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Reto Femoral Direito, em 1 

cada momento avaliado em uma mesma sessão. 2 

 3 

Legenda: A.1ª, B.10ª, C. 20ª e D. 25ª sessão de equoterapia. Momentos: SI. Sentado inicial; T1: 1 4 

minuto de sessão; T10: 10 minutos de sessão; T20: 20 minutos de sessão; T30: 30 minutos de 5 

sessão; SF: Sentado final.  * p<0,05. 6 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 7 

  8 

5.1.2 Músculo Vasto Lateral Direito 9 

O músculo Vasto Lateral Direito (VLD) não apresentou diferença significativa 10 

entre as sessões nos momentos avaliados em ambos os grupos. Sua atividade 11 

muscular foi semelhante ao RFD, com a 10ª sessão mais ativada em SI tanto para o 12 

GPC quanto para o GC. Em T1 a variação da atividade muscular comparada entre 13 

as sessões avaliadas foi mínima nos dois grupos. Para o GPC, em T10, e de modo 14 

semelhante em T20, o VLD apresentou mais atividade muscular na 25ª sessão que 15 

nas demais, embora sem significância estatística. Para o GC, com 20 minutos de 16 

sessão, a 1ª foi mais ativada que as demais e a 25ª com menor atividade deste 17 

músculo. Em T30, o VLD aumentou a atividade da 1ª para a 10ª sessão e depois 18 
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diminuiu para ambos os grupos com tendência a ser estatisticamente significativo 1 

(p=0,077). No momento SF, o GPC teve maior atividade de VLD na 10ª sessão, 2 

diferentemente do GC, que foi mais ativado na 20ª. Estes dados estão 3 

representados na figura 9. 4 

 5 

Figura 9 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Vasto Lateral Direito, na 6 

1ª, 10ª, 20ª e 25ª sessão de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados. 7 

 8 

Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.  9 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 10 

 11 

Na análise do comportamento muscular entre os momentos de coleta de uma 12 

única sessão, o músculo VLD apresentou diferença significativa entre os momentos 13 

da 1ª sessão no GC (p=0,0156) e GPC (p=0,0096) com T20 o momento de maior 14 

atividade em ambos os grupos; na 10ª sessão para o GPC (p=0,0001) entre T10 e 15 

T20 mais ativados que SI; na 20ª sessão para o GC (p=0,0014) e na 25ª sessão 16 

para o GPC (p=0,0064) sendo T20 o momento de maior ativação (Figura 10).  17 

 18 

 19 
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Figura 10 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Vasto Lateral Direito, em 1 

cada momento avaliado em uma mesma sessão. 2 

 3 

4 
 Legenda: A.1ª, B.10ª, C. 20ª e D. 25ª sessão de equoterapia. Momentos: SI. Sentado inicial; T1: 1 5 

minuto de sessão; T10: 10 minutos de sessão; T20: 20 minutos de sessão; T30: 30 minutos de 6 

sessão; SF: Sentado final.  * p<0,05. 7 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 8 

 9 

5.1.3 Músculo Vasto Medial Direito 10 

O músculo Vasto Medial Direito (VMD) não apresentou diferença significativa 11 

entre as sessões nos momentos avaliados em ambos os grupos. Sua atividade 12 

muscular foi semelhante aos músculos VLD e RFD, para os dois grupos estudados, 13 

com a 10ª sessão mais ativada em SI. Verificou-se que em T1, o GC aumentou a 14 

atividade desta musculatura da 1ª para a 10ª sessão, e dessa para a 20ª, e depois 15 

houve uma redução desta atividade na última sessão, sendo que para o GPC, na 16 

10ª sessão apresentou maior atividade que nas demais. Assim como, para ambos os 17 

grupos, em T20 e T30, o VMD foi mais ativado na 20ª sessão, com tendência a ser 18 
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significante no GPC em T30 (p=0,083). A análise da atividade muscular do VMD 1 

está representada na figura 11.   2 

 3 

Figura 11 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Vasto Medial Direito, na 4 

1ª, 10ª, 20ª e 25ª sessão de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados.  5 

 6 

 7 

Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.  8 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 9 

 10 

Em relação à atividade muscular avaliada entre os momentos de coleta de 11 

uma mesma sessão, no músculo VMD observou-se diferença estatisticamente 12 

significativa entre os momentos em todas as sessões avaliadas e em ambos os 13 

grupos. Na 1ª sessão para o GC (p=0,0156) e GPC (p=0,0096) em que T20 foi o 14 

momento de maior ativação; na 10º sessão para GC (p=0,0156) e GPC (p<0,0001), 15 

sendo T20 mais ativada no GC e T10 no GPC; na 20ª para o GC (p=0,0014) e GPC 16 

(p=0,0145) com T20 mais ativado; e 25ª sessão para GC (p=0,0493) e GPC 17 

(p=0,0064) sendo T20 também mais ativado. Estes dados foram apresentados na 18 

figura 12. 19 
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Figura 12 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Vasto Medial Direito, em 1 

cada momento avaliado em uma mesma sessão.  2 

 3 

Legenda: A.1ª, B.10ª, C. 20ª e D. 25ª sessão de equoterapia. Momentos: SI. Sentado inicial; T1: 1 4 

minuto de sessão; T10: 10 minutos de sessão; T20: 20 minutos de sessão; T30: 30 minutos de 5 

sessão; SF: Sentado final.  * p<0,05. 6 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 7 

 8 

5.1.4 Músculo Tibial Anterior Direito 9 

Para o músculo Tibial Anterior Direito (TAD), ao comparar a ativação 10 

muscular entre diferentes sessões em um mesmo momento, apresentou diferença 11 

significativa apenas no GC, em SF com maior atividade na 10ª sessão comparada 12 

com a 25ª (p=0,0306). Houve uma tendência à significância estatística em T10 para 13 

o GC (p=0,0621), sendo a 10ª sessão com maior atividade muscular (Figura 13). 14 

 15 

 16 
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Figura 13 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Tibial Anterior Direito, na 1 

1ª, 10ª, 20ª e 25ª sessão de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados. 2 

 3 

Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.  * p<0,05. 4 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 5 

 6 

 7 

Em relação à análise da atividade muscular nos diferentes momentos de 8 

coleta eletromiográfica de uma mesma sessão, para o músculo TAD, foi encontrada 9 

diferença estatisticamente significativa para o GPC em T10, que foi mais ativado 10 

comparado a SF na 1ª sessão (p=0,0110), e na 25ª sessão, T20 obteve maior 11 

ativação que os demais momentos também para o GPC (p=0,0470) (Figura 14).  12 
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Figura 14 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Tibial Anterior Direito, em 1 

cada momento avaliado em uma mesma sessão.  2 

 3 

 4 

Legenda: A.1ª, B.10ª, C. 20ª e D. 25ª sessão de equoterapia. Momentos: SI. Sentado inicial; T1: 1 5 

minuto de sessão; T10: 10 minutos de sessão; T20: 20 minutos de sessão; T30: 30 minutos de 6 

sessão; SF: Sentado final.  * p<0,05. 7 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 8 

 9 

5.1.5 Músculo Reto Femoral Esquerdo 10 

Nas comparações entre as quatro sessões em que a EMG foi realizada, o 11 

músculo Reto Femoral Esquerdo (RFE) apresentou diferença significativa entre as 12 

sessões no momento T1 no GPC, da 1ª sessão comparada com a 20ª (p=0,0003) e 13 

da 10ª sessão com a 20ª (p=0,0316). A atividade muscular variou entre as sessões, 14 

sendo que a 1ª apresentou maior atividade que as demais e a 20ª foi a de menor 15 

atividade. Também apresentou diferença significativa em T10 para o GPC, com 16 

maior ativação na 1ª sessão comparada com a 25ª (p=0,0398). Estes dados estão 17 

apresentados na figura 15.  18 
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Figura 15 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Reto Femoral 1 

Esquerdo, na 1ª, 10ª, 20ª e 25ª sessão de equoterapia, nos diferentes momentos 2 

avaliados. 3 

 4 

Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final. *p<0,05. 5 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 6 

 7 

Na comparação entre os momentos de cada sessão em que a EMG foi 8 

avaliada, o RFE apresentou diferença significativa entre alguns momentos do GPC 9 

na 1ª sessão, sendo mais ativado em T30 comparado à SF (p=0,0405) e também T1 10 

foi mais ativado que SF (p=0,0405). Na 10ª sessão do GPC, a atividade muscular foi 11 

significativamente maior em T20 comparado ao momento SF (p=0,0131) e na 20ª 12 

sessão, T20 foi significativamente mais ativado que SI (p=0,0208). Na 25ª sessão, 13 

houve diferença estatisticamente significativa para o GPC, sendo que T20 e T30 14 

foram mais ativados comparados a SF (p=0,0251), considerando que T30 foi o 15 

momento de maior ativação, da mesma forma para o GC, em que T30 foi mais 16 

ativado comparado a T20 e SF (p=0,0008). Os dados foram representados na figura 17 

16.  18 

 19 

 20 
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 Figura 16 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Reto Femoral Esquerdo, 1 

em cada momento avaliado em uma mesma sessão. 2 

 3 

Legenda: A.1ª, B.10ª, C. 20ª e D. 25ª sessão de equoterapia. Momentos: SI. Sentado inicial; T1: 1 4 

minuto de sessão; T10: 10 minutos de sessão; T20: 20 minutos de sessão; T30: 30 minutos de 5 

sessão; SF: Sentado final.  * p<0,05. 6 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 7 

 8 

5.1.6 Músculo Vasto Lateral Esquerdo 9 

O músculo Vasto Lateral Esquerdo (VLE) não apresentou diferença estatística 10 

na variação da atividade muscular em RMS intra grupo, quando as sessões foram 11 

comparadas entre si em cada momento avaliado. De um modo geral, se comportou 12 

se maneira semelhante ao músculo VLD em ambos os grupos, como no momento 13 

SI, com um aumento da atividade muscular da 1ª para a 10ª e 20ª sessão, e na 14 

última foi menor, e também em T1, que apresentou mínima variação da atividade 15 

entre as sessões. Em SF, ele apresentou maior atividade na 20ª sessão para o GC e 16 

na 10ª para o GPC. Estes dados estão apresentados na figura 17.  17 

 18 
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Figura 17 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Vasto Lateral Esquerdo, 1 

na 1ª, 10ª, 20ª e 25ª sessão de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados.  2 

 3 

Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.  4 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 5 

 6 

 7 

Para a análise em uma mesma sessão, o VLE apresentou diferença 8 

significativa na 1ª sessão para o GPC (p=0,0240) em que T10 e T20 foram mais 9 

ativados comparados com os momentos SI e SF, e T30 foi o momento de maior 10 

atividade deste músculo. Ainda para o GPC, na 10ª sessão este músculo apresentou 11 

menor atividade em SI comparado com T10, T20 e T30 (p=0,0016), sendo T20 o 12 

momento de maior atividade muscular entre eles. Na 20ª sessão a diferença 13 

significativa no GPC foi entre T20 e os momentos SI e SF (p=0,0019), os quais  14 

foram menores comparados ao momento T20. Na 20ª sessão também houve 15 

diferença significativa no GC, tendo SI e SF menos ativados comparados aos 16 

momentos T1, T10 e T20, sendo este último o de maior atividade muscular 17 

(p=0,0007). Na 25ª sessão o GC teve diferença significativa entre SI e T20, T30, 18 

com T20 mais ativado (p=0,0002), e não houve diferença significativa no GPC. A 19 

representação dos dados encontra-se na figura 18.  20 

 21 
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Figura 18 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Vasto Lateral Esquerdo, 1 

em cada momento avaliado em uma mesma sessão. 2 

 3 

 4 

Legenda: A.1ª, B.10ª, C. 20ª e D. 25ª sessão de equoterapia. Momentos: SI. Sentado inicial; T1: 1 5 

minuto de sessão; T10: 10 minutos de sessão; T20: 20 minutos de sessão; T30: 30 minutos de 6 

sessão; SF: Sentado final.  * p<0,05. 7 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 8 

 9 

5.1.7 Músculo Vasto Medial Esquerdo 10 

De forma semelhante ao músculo VLE, o músculo Vasto Medial Esquerdo 11 

(VME) não apresentou diferença estatística em ambos os grupos na variação da 12 

atividade muscular em RMS entre as sessões, quando avaliadas em cada momento. 13 

Foi observado, para o GPC, um aumento da atividade muscular na 10ª sessão, e na 14 

última foi menor, nos momentos avaliados. Para o GC, em T20 a 25ª sessão foi a de 15 

maior atividade muscular, e a 10ª sessão apresentou maior atividade apenas em 16 

T30 (Figura 19). 17 
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Figura 19 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Vasto Medial Esquerdo, 1 

na 1ª, 10ª, 20ª e 25ª sessão de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados. 2 

 3 

Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.  4 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 5 

 6 

 7 

Para as análises dos momentos avaliados em uma mesma sessão, o músculo 8 

VME apresentou diferença apenas para o GPC. Na 1ª sessão, foi mais ativado em 9 

T30 comparado com SI (p=0,0085); na 10ª sessão T10 e T20 foram mais ativados 10 

que SI, (p=0,0053 e 0,001 respectivamente)sendo T10 o momento de maior 11 

atividade;  e na 25ª sessão o momento T20 foi mais ativado comparado a SI 12 

(p=0,0153) (Figura 20). Na 20ª sessão houve uma tendência à significância 13 

estatística entre os momentos dessa sessão para o GPC, sendo T1 o de maior 14 

atividade muscular (p=0,0724).  15 

 16 

 17 

 18 

 19 
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Figura 20 -  Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Vasto Medial Esquerdo, 1 

em cada momento avaliado em uma mesma sessão. 2 

 3 

Legenda: A.1ª, B.10ª, C. 20ª e D. 25ª sessão de equoterapia. Momentos: SI. Sentado inicial; T1: 1 4 

minuto de sessão; T10: 10 minutos de sessão; T20: 20 minutos de sessão; T30: 30 minutos de 5 

sessão; SF: Sentado final.  * p<0,05. 6 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 7 

 8 

5.1.8 Músculo Tibial Anterior Esquerdo  9 

O músculo Tibial Anterior Esquerdo (TAE) se comportou de maneira 10 

semelhante aos músculos VLE e VME, não apresentando diferença estatística na 11 

variação da atividade muscular em RMS entre as sessões, quando avaliadas em 12 

cada momento, sendo que houve um aumento da atividade muscular na 10ª e 20ª 13 

sessão, e na última foi menor, em ambos os grupos, exceto para o GC que no 14 

momento T20 teve maior atividade muscular na 25ª sessão (Figura 21). 15 
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Figura 21 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Tibial Anterior Esquerdo, 1 

na 1ª, 10ª, 20ª e 25ª sessão de equoterapia, nos diferentes momentos avaliados. 2 

3 
  Legenda: A. Sentado inicial, B. T1, C. T10, D. T20, E. T30 e F. Sentado final.  4 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 5 

 6 

Quanto à atividade eletromiográfica nos diferentes momentos de uma mesmo 7 

sessão, o músculo TAE apresentou diferença significativa apenas para o GPC entre 8 

os momentos da 20ª sessão, com maior atividade em T20 comparado com SI 9 

(p=0,0362); e na 25ª sessão, também com mais ativação em T20 comparado aos 10 

demais momentos (p=0,0482) (Figura 22). Não foi observada significância estatística 11 

entre os momentos da 1ª e 10ª sessão.  12 
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Figura 22 - Atividade eletromiográfica em RMS do músculo Tibial Anterior Esquerdo, 1 

em cada momento avaliado em uma mesma sessão. 2 

 3 

Legenda: A.1ª, B.10ª, C. 20ª e D. 25ª sessão de equoterapia. Momentos: SI. Sentado inicial; T1: 1 4 

minuto de sessão; T10: 10 minutos de sessão; T20: 20 minutos de sessão; T30: 30 minutos de 5 

sessão; SF: Sentado final.  * p<0,05. 6 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 7 

 8 

5.1.9 Agrupamento dos músculos por sessão  9 

No agrupamento das 25 sessões, pode-se observar uma diferença 10 

estatisticamente significativa da atividade dos músculos avaliados tanto no GC 11 

(p<0,0001), quanto no GPC (p<0,0001). Em ambos os grupos, o músculo TAE foi o 12 

mais estimulado em comparação com os demais, seguido dos músculos TAD, RFD 13 

e VLE. Os demais músculos apresentaram uma atividade similar, e o VME foi o 14 

menos estimulado durante as sessões. Embora tenha ocorrido uma variedade de 15 

ativação muscular, o único músculo que apresentou diferença estatística com o seu 16 

correspondente nos lados direito e esquerdo foi o reto femoral, tanto no GC 17 



Resultados 
 62 

 

Tese de Doutorado  Mariane Fernandes Ribeiro 

 

(p<0,0001) quanto para o GPC (p<0,0001). Estes dados foram apresentados na 1 

figura 23.  2 

 3 

Figura 23 - Diferença entre a atividade muscular dos músculos avaliados em todas 4 

as sessões.   5 

 6 

 7 

Legenda: Músculos avaliados: RFD: Reto Femoral Direito; VLD: Vasto Lateral Direito; VMD: 8 

Vasto Medial Direito; TAD: Tibial Anterior Direito; RFE: Reto Femoral Esquerdo; VLE: Vasto 9 

Lateral Esquerdo; VME: Vasto Medial Esquerdo; TAE: Tibial Anterior Esquerdo. *p<0,05. 10 

     Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 11 

 12 

 13 

5.2 FUNÇÃO MOTORA GROSSA  14 

Na avaliação da função motora grossa dos participantes com PC diparético 15 

espástico por meio da GMFM-88, a média da pontuação total era de 79,1 (± 8,48)%, 16 

e após as 25 sessões de equoterapia a média da pontuação total do grupo avaliado 17 

foi de 87,0 (± 6,4)%. Verificou-se que o escore total obtido após as 25 sessões de 18 

equoterapia foi significativamente maior que antes do tratamento (p=0,0012), com 19 

um aumento de 7,9%.  20 
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Para a dimensão A o escore foi de 100% pré e pós intervenção. Na dimensão 1 

B, que correspondia à atividade funcional de sentar, apresentou um escore inicial 2 

médio de 95,9 (±5,7)% e ao final do tratamento de 98,3 (±2,3)%, com melhora de 3 

2,4%, não apresentando diferença estatística (p=0,1250). Para a dimensão C, que 4 

avalia a função motora nas atividades de engatinhas e ajoelhar, o GPC apresentou 5 

uma média de 91,1 (±10,8)% antes das sessões de equoterapia e ao final o escore 6 

foi de 97,2 (±4,8)%. Nesta dimensão houve uma melhora de 6,1% no escore final, 7 

mas não apresentou significância estatística (p=0,1250).  8 

Na dimensão D, que corresponde à função motora em pé, o grupo 9 

apresentava uma média do escore antes das sessões de equoterapia de 54,5 10 

(±19,2), e após as 25 sessões o escore foi de 73,8 (±15,8)%, apresentando uma 11 

aumento significativo no escore dessa dimensão de 19,3% (p=0,0104).  12 

 Quanto a dimensão E, sobre a função motora nas atividades de andar, correr 13 

e pular, os resultados foram estatisticamente significativos, com uma pontuação 14 

antes de 54,3 (±12,5)% para 66,0 (±11,2)% depois do tratamento, representando um 15 

aumento de 11,7% (p<0,0001). Os dados da GMFM-88 estão apresentados na figura 16 

24. 17 
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Figura 24 - Escore total e Escore percentual de cada dimensão da GMFM-88 para o 1 

GPC, antes e após as 25 sessões de equoterapia.  2 

 3 

Legenda: A. Escore total da GMFM para o GPC, antes e após 25 sessões de equoterapia. B. Escore 4 

da dimensão A; C. Escore da dimensão B; D. Escore da dimensão C; E. Escore da dimensão D; F. 5 

Escore da dimensão E. * p<0,05. 6 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2017. 7 
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6 DISCUSSÃO 1 

 2 

Diante do objetivo proposto neste estudo, verificaram-se mudanças da atividade 3 

muscular de MMII ao longo da sessão de equoterapia e no período de tratamento 4 

com 25 sessões nos dois grupos avaliados, bem como sua influência na função 5 

motora grossa dos praticantes com PC, confirmando a hipótese inicial.   6 

Há relatos na literatura de que o movimento tridimensional do cavalo é capaz 7 

de gerar no praticante montado em seu dorso, durante uma sessão de equoterapia 8 

de 30 minutos, estímulos de aproximadamente 2700 a 3300 repetições de ajustes 9 

posturais e tônicos ao praticante, facilitando ao praticante responder aos impulsos 10 

do movimento (DEBUSE et al., 2005; KWON et al., 2015). Um estudo anterior 11 

avaliou mudanças cinemáticas na estabilidade dinâmica de cabeça e tronco de 12 

crianças com PC diplégica espástica durante um teste utilizando um barril simulador 13 

do movimento do cavalo, após 12 semanas de intervenção de equoterapia. 14 

Observaram que após a intervenção, as crianças com PC absorveram melhor as 15 

perturbações externas com redução do movimento distalmente (acima da pelve), e 16 

se tornaram mais semelhantes às crianças sem deficiência que também foram 17 

avaliadas. Destacaram que a equoterapia é uma valiosa ferramenta terapêutica para 18 

crianças com PC diplégica espástica, e pode permitir melhorar a função em muitas 19 

atividades do cotidiano (SHURTLEFF; STANDEVEN; ENGSBERG, 2009).  Frente 20 

aos resultados apontados pelo estudo citado, e outros estudos encontrados, o 21 

presente trabalho parece ser pioneiro na avaliação da atividade muscular, por meio 22 

da eletromiografia de superfície durante a sessão de equoterapia com o cavalo ao 23 

passo. Este método de avaliação permitiu verificar o quanto de atividade motora o 24 

movimento tridimensional é capaz de provocar no praticante montado, de acordo 25 

com a variação durante o tempo de sessão e diferentes tipos de solo, bem como sua 26 

evolução no decorrer do tratamento proposto. Demonstra ser relevante na avaliação 27 

específica da ativação muscular de membros inferiores de crianças com PC bem 28 

como sua função motora, e será importante para elucidar os efeitos da equoterapia 29 

nesta população. 30 

Alguns estudos explicam que a aprendizagem motora acontece quando o 31 

indivíduo consegue executar uma habilidade motora com melhora no desempenho, 32 

devido à prática ou à experiência, estabilizando o comportamento (HOLMERFUL et 33 
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al., 2009; MONTEIRO et al., 2010). Ao avaliarem o processo de aprendizado motor 1 

em crianças com PC em uma tarefa de labirinto, verificaram que na fase inicial do 2 

processo ocorreu elevado número de erros, inconsistência e alta demanda de 3 

atenção, sendo que posteriormente, a atividade era caracterizada por consistência, 4 

poucos erros e demanda reduzida de atenção. Com a prática, ocorrem menos 5 

movimentos desnecessários e consequente otimização de energia, fazendo com que 6 

a sequência de movimentos ganhe progressivamente fluência e harmonia. 7 

Sobretudo, a adaptação ocorre com o surgimento de situações desafiadoras à 8 

capacidade de movimento já adquirida, de forma que novas estruturas de ação 9 

tenham que ser formadas para atender às exigências impostas pelo ambiente 10 

(MONTEIRO et al., 2010; ABSWOUDE et al., 2015). Estes dados podem nortear os 11 

achados do presente estudo, quando, ao ser comparada a atividade muscular entre 12 

as sessões de equoterapia em quatro avaliações, na maioria dos momentos esta 13 

atividade não seguiu um padrão de aumento gradativo com o passar das sessões. 14 

Observou-se um aumento da 1ª para a 10ª sessão, ou em alguns momentos na 1ª 15 

sessão houve mais atividade muscular, reduzindo nas avaliações subsequentes até 16 

a 25ª sessão. Este fato foi observado para os praticantes com PC, e de modo 17 

semelhante nos praticantes sem a PC. Verificou-se que em longo prazo, houve 18 

diminuição da atividade muscular na atividade equoterapêutica, e os praticantes 19 

necessitaram de uma menor ativação da musculatura para se manter sobre o 20 

cavalo, por uma experiência repetida ao longo das 25 sessões.  21 

Alguns estudos abordaram a aprendizagem motora e o controle 22 

neuromuscular durante a equoterapia, destacando que a experiência diminui o 23 

movimento do centro de pressão, possivelmente devido a pré-ativação dos músculos 24 

em antecipação aos movimentos rítmicos do cavalo (TERADA et al., 2004), e 25 

também pode estar associada à capacidade de controle e menor variação na 26 

velocidade de deslocamento do centro de pressão (FLORES et al., 2015). Além 27 

disso, observou-se que após cinco sessões, praticante de equoterapia apresentaram 28 

ajustes favoráveis associados ao aumento da área de contato e diminuição da 29 

amplitude de deslocamento do centro de pressão, indicando maior relaxamento 30 

corporal e estabilidade do tronco. Associaram o fato de esta amplitude ser maior 31 

anteriormente devido a tensão física, mental e a instabilidade física, presentes no 32 

praticante iniciante enquanto não se adaptaram à nova atividade motora (JANURA 33 
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et al., 2009). Estes dados corroboram com os resultados eletromiográficos deste 1 

estudo, em que a experiência também levou à uma menor atividade muscular de 2 

membros inferiores durante a montaria na equoterapia.   3 

 A eficácia de exercícios de fortalecimento de MMII foi avaliada em crianças 4 

com PC diplégica espástica, GMFCS II a III, na melhora da força muscular e na 5 

função da marcha, após um treinamento muscular de cinco semanas. Foram 6 

realizadas três sessões por semana de 60 minutos, com exercícios isotônicos, 7 

isocinéticos, e com incremento gradativo de carga. Observou-se boa evolução do 8 

aumento da força dos extensores do quadril sem alteração significativa na 9 

espasticidade, com melhora da marcha, especialmente, em velocidade e 10 

comprimento do passo (LEE; SUNG; YOO, 2008). Haja vista, pode-se ocorrer um 11 

aumento na habilidade funcional e um aumento aparente na força muscular por meio 12 

do aprendizado neuromuscular, enquanto que também a prática de um exercício ou 13 

uma atividade leva a uma melhora nas habilidades e desempenho sem necessidade 14 

de aumento da força muscular. Logo, vale ressaltar que nesta pesquisa, os 15 

resultados demonstram os efeitos puros do movimento tridimensional do cavalo, já 16 

que nenhuma atividade foi realizada durante a montaria, e que, por outro lado, os 17 

indivíduos com PC apresentam uma diparesia e o ganho de força pode ser 18 

importante neste caso. Sendo assim, sugere-se que se forem realizadas atividades 19 

que trabalhem esta musculatura de MMII, é possível que possa haver um aumento 20 

da atividade muscular ao longo do tratamento. Em relação à atividade muscular em 21 

diferentes momentos de uma mesma sessão, aqueles que correspondiam ao cavalo 22 

andando ao passo foram os de maior atividade muscular, embora pode-se verificar 23 

que mesmo com o cavalo parado (SI e SF) há uma exigência da musculatura 24 

importante para se manter em equilíbrio. Pois, ao observar a diferença estatística 25 

entre os momentos avaliados, esta foi, em sua totalidade, entre os momentos com o 26 

cavalo em movimento e os momentos SI e SF.  27 

 Sobretudo, precisamos considerar que, no presente estudo, a musculatura 28 

avaliada (quadríceps e dorsiflexores) é antagonista da musculatura que apresentava 29 

a espasticidade (isquiotibiais e flexores plantares), e que estes indivíduos com PC 30 

diparética espástica apresentam uma fraqueza muscular. Nesse contexto, devemos 31 

relatar que a atividade muscular tem influência sobre este equilíbrio muscular de 32 

MMII. Frente a essa análise, em um estudo de Ross e Engsberg (2002) não foi 33 
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verificada uma relação entre espasticidade e força em MMII de indivíduos com PC 1 

diplégica espástica. A quantidade de espasticidade em um grupo muscular agonista 2 

não apresentou relação com a quantidade de força nesse músculo espástico ou com 3 

a quantidade de força no músculo antagonista. Desequilíbrio muscular em uma 4 

articulação, comumente relatado na literatura CP, não foi encontrada por estes 5 

autores, sendo que indivíduos com diplegia espástica foram igualmente fracos sem 6 

desequilíbrio muscular entre flexores e extensores no joelho e sem desequilíbrio 7 

consistente no tornozelo. Relataram ainda que estes indivíduos apresentavam maior 8 

envolvimento distal em comparação com o proximal. Como na nossa pesquisa não 9 

foi avaliado estes grupos musculares diferentes, não convém fazermos uma relação 10 

entre espasticidade e força por meio da EMG durante a equoterapia.  11 

No cavalo, o praticante é colocado em uma posição que inibe a espasticidade 12 

extensora de pernas e dos adutores do quadril. Eles podem ser úteis na redução da 13 

tonicidade muscular que normalmente é alta nos indivíduos com PC, no controle de 14 

tronco e na melhora postural (BERTOTI, 1988). Encontra-se descrito na literatura 15 

que a disfunção no recrutamento motor e a coativação prejudicada podem afetar a 16 

qualidade de ajustes posturais em crianças com PC, e na equoterapia podem 17 

ocorrer contrações musculares como resposta a perturbações externas inesperadas, 18 

assim como a geração de autocontrole do movimento, sendo uma terapia benéfica 19 

para a melhora da espasticidade, do equilíbrio, da capacidade funcional, e do 20 

controle da postura (CASADY; NICHOLS-LARSEN, 2004).  21 

Resultados preliminares sobre a atividade muscular de crianças com PC 22 

espástica e a equoterapia foram apresentados, entretanto não especificaram o 23 

subtipo da PC. Após 8 minutos de equoterapia houve melhora significativa na 24 

simetria da atividade muscular dos músculos adutores, abdutores e de tronco 25 

durante as coletas de EMG sentado, em pé e caminhando, enquanto que as 26 

crianças que ficaram paradas sobre um barril (que se assemelhava ao dorso do 27 

cavalo) também por 8 minutos, não apresentaram mudança significativa. Esta 28 

melhora na simetria foi atribuída à redução na atividade do grupo de músculo 29 

hiperativo e um correspondente aumento na atividade muscular antagonista 30 

ajustando-se para manter o equilíbrio. O movimento lento e rítmico na equoterapia 31 

combinado com o estiramento suave dos músculos da perna parece reduzir o tônus 32 

muscular anormalmente alto e promover o relaxamento, enquanto que, ao mesmo 33 
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tempo promove respostas posturais simétricas bilaterais que aumentam o tônus de 1 

músculos hipoativos (BENDA; McGIBBON; GRANT, 2003). O presente estudo, 2 

realizados com indivíduos com PC diparética espástica, embora tenha avaliado 3 

músculos diferentes dos citados no estudo acima, pode verificar semelhante melhora 4 

no comportamento muscular em sessões de equoterapia com um maior tempo. 5 

Houve uma melhora da simetria da atividade muscular, entre ambos os lados do 6 

corpo do praticante, como uma menor atividade do quadríceps em relação à 7 

atividade de tibiais anteriores. Além disso, embora os praticantes apresentassem 8 

uma espasticidade de MMII, os músculos avaliados em antagonistas dos músculos 9 

espásticos, e embora não tenham aumentado a atividade muscular ao longo do 10 

tratamento, que pudessem indicar um aumento de força, estes achados refletiram 11 

também em uma melhora da realização de atividades de função motora grossa em 12 

pé, andando, correndo e pulando, avaliadas na GMFM.  13 

A função muscular pode ser comparada entre indivíduos com 14 

desenvolvimento típico e aqueles com PC. Indivíduos com PC podem desenvolver o 15 

desempenho neuromuscular necessário para completar a tarefa muito mais tarde do 16 

que os indivíduos saudáveis, e na função motora máxima, aqueles com PC podem 17 

ter menor qualidade. Isso porque os indivíduos com PC têm deficiências musculares 18 

significativas que podem comprometer a sua função motora, que tendência a um 19 

maior déficit ao longo da vida. Eles podem co-ativar a musculatura antagonista 20 

durante uma tarefa, reduzindo sua capacidade de gerar força para executar uma 21 

tarefa, aumentando o gasto de energia e pode contribuir para a fadiga. O 22 

comprometimento muscular mais significativo pode ser a falta de crescimento 23 

muscular, apresentando um volume muscular reduzido em membros inferiores em 24 

adolescentes e adultos com PC. Alguns músculos podem ser reduzidos em até 50% 25 

no membro inferior, sendo que os quadríceps foram relativamente poupados, com 26 

déficits de até 30% (SHORTLAND, 2009). Em contrapartida, em um contexto 27 

específico, os resultados do presente estudo demonstraram que durante a sessão 28 

de equoterapia, a variação da atividade eletromiográfica poucas vezes apresentou 29 

diferença significativa entre o GPC com o GC. Em relação à atividade 30 

equoterapêutico, pode-se observar uma semelhança do comportamento motor dos 31 

sujeitos com PC e aqueles com desenvolvimento motor típico.   32 
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Na literatura, poucos estudos verificaram se o fato do cavalo andar em 1 

diferentes tipos de solo pode gerar menos ou mais estímulos musculares para o 2 

praticante. Neste estudo, o tempo de sessão T20 com o cavalo andando em terreno 3 

gramado, foi o momento que ambos os grupos apresentaram maior atividade 4 

muscular. Entretanto, as análises estatísticas demonstraram diferença significativa 5 

apenas entre os momentos em que o cavalo estava parado (SI e SF) com aqueles 6 

em que o cavalo estava andando ao passo. Sendo assim, uma vez que não houve 7 

diferença significativa entre os momentos com o cavalo andando ao passo (T1, T10, 8 

T20 e T30), não convém afirmarmos que o tipo de terreno possa influenciar na 9 

atividade muscular durante a montaria. Estes dados vão de encontro a outro estudo, 10 

realizado em crianças com síndrome de Down e crianças sem comprometimento 11 

físico, onde não foram observadas diferenças de estímulos aos músculos de tronco 12 

e abdominal nos terrenos planos de terra batida, pedra brita, cimentado e grama 13 

(ESPINDULA et al., 2015).  14 

Em contrapartida, sobre os diferentes tipos de superfície de solo usados na 15 

equoterapia, utilizando-se um método de avaliação e parâmetros diferentes desta 16 

pesquisa, um estudo avaliou alterações na amplitude e velocidade do deslocamento 17 

do centro de pressão durante o contato do cavaleiro com a sela, durante a montaria 18 

no dorso do cavalo. Verificaram que os valores da amplitude do centro de pressão 19 

foram mais elevados na areia, seguidos da grama, e menores no asfalto, enquanto 20 

que a velocidade não apresentou diferença (FLORES et al., 2015). Sendo assim, 21 

baseado na avaliação desses parâmetros encontrados em outros estudos, há de se 22 

destacar a importância da escolha do tipo de superfície do solo ao definir os 23 

objetivos terapêuticos durante as intervenções na equoterapia. 24 

O movimento do cavalo fornece uma variedade de estímulos para o 25 

praticante, que pode ser usado para facilitar e melhorar a ativação muscular e as 26 

respostas do movimento (GIAGAZOGLOU et al., 2013). Em um estudo piloto 27 

realizado com indivíduos saudáveis verificou-se que a musculatura de quadríceps e 28 

tibial anterior é mais ativada quando os pés estão posicionados nos estribos, do que 29 

fora deles, e que na montaria em manta e os pés apoiados no estribo foi a que mais 30 

proporcionou estímulos de atividade muscular nos MMII para que o praticante 31 

mantenha o controle postural sentado durante a montaria (RIBEIRO et al., 2017). Da 32 

mesma maneira, no presente estudo, os músculos TAD e TAE comparados ao grupo 33 



Discussão 
 71 

_________________________________________________________________________________ 

Tese de Doutorado  Mariane Fernandes Ribeiro 

muscular do quadríceps foram os mais ativados para ambos os grupos durante as 1 

sessões, contudo foram os que menos tiveram variação durante uma única sessão 2 

nos diferentes momentos de coleta eletromiográfica. Infere-se que o fato de estar 3 

com os pés no estribo faz com que esta musculatura seja mais recrutada frente aos 4 

estímulos do movimento tridimensional do cavalo.  5 

A interação do ambiente em constante mudança do cavalo em movimento, a 6 

tarefa desafiadora e motivadora de sentar-se no cavalo, e as influências múltiplas 7 

intensas no sistema sensorial, motor, cognitivo e límbico do praticante facilitam o 8 

aparecimento de novas estratégias de movimento que não são desenvolvidas 9 

através de estratégias tradicionais de tratamento (BENDA; McGIBBON; GRANT, 10 

2003). A alternância do passo do cavalo impulsiona o corpo do praticante para 11 

vertical e lateral ao mesmo tempo, e é a andadura mais utilizada por ser simétrica. 12 

Neste caso, todos os movimentos produzidos de um lado do animal se reproduzem 13 

de forma igual e simétrica ao outro lado, além de proporcionar à pelve do cavaleiro 14 

estímulos sequenciais, desencadeando recrutamento muscular e ajustes tônicos 15 

para evitar a queda (PIEROBON; GALETTI 2008). De fato, no presente estudo, 16 

naturalmente houve variações nos estímulos musculares de quadríceps e tibial 17 

anterior, todavia esta atividade muscular seguiu um padrão simétrico em ambos os 18 

grupos sem diferença estatística entre os lados direito e esquerdo, exceto para o 19 

músculo reto femoral, que por vezes foi mais ativado no lado direito. Este achado 20 

pode estar relacionado ao fato de todos os participantes do estudo serem destros.  21 

Os praticantes com PC apresentaram uma melhora significativa da função 22 

motora grossa de forma global após as sessões de equoterapia. O fato das 23 

dimensões A, B e C não ter manifestado alterações significativas, se deve ao fato 24 

dos indivíduos em estudo apresentarem PC diparética e terem a capacidade de 25 

andar sem dispositivo auxiliar, apresentando nível I e II de classificação da GMFCS, 26 

tendo estas habilidades motoras melhor estabelecidas. Sendo assim, as dimensões 27 

D e E, que correspondem a atividades mais complexas da coordenação motora 28 

grossa em pé, andando, correndo e pulando, foram que as que os indivíduos tiveram 29 

maior dificuldade antes do tratamento proposto, e consequentemente houve uma 30 

melhora evidente. A melhora na função motora grossa por meio da equoterapia em 31 

crianças com PC tem sido relatada, sobretudo na dimensão E da GMFM, realizada 32 

duas vezes por semana em 8 semanas de tratamento (McGIBBON et al., 1998). 33 
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Drnach et al. (2010) relataram que 5 semanas de equitação terapêutica foram 1 

suficientes para produzir melhoras positivas na GMFM em uma criança com PC, 2 

sendo que neste caso exercícios foram realizados durante a sessão. Outro estudo 3 

semelhante à esta pesquisa, verificaram uma melhora no escore da dimensão E da 4 

GMFM em crianças com PC espástica (GMFCS I e II), bem como da velocidade, 5 

comprimento da passada e cinemática pélvica, após 8 semanas de equoterapia 6 

realizadas duas vezes por semana (KWON et al.,  2011). Em um estudo posterior, os 7 

esses autores constataram que a equoterapia afetou positivamente a função motora 8 

grossa e o equilíbrio em crianças com PC de vários níveis funcionais da GMFCS 9 

após o período de estudo de 8 semanas: dimensão E no nível I, dimensões D e E no 10 

nível II, dimensões C e D no nível III e dimensões B e C no nível IV (KWON et al., 11 

2015).   12 

 Em contrapartida, embora as maiores evidências na literatura sejam de 13 

efeitos benéficos na função motora grossa para crianças com PC, alguns estudos 14 

não observaram estas mudanças. Davis et al. (2009) avaliaram a GMFM de crianças 15 

com PC (GMFCS nível I a III) não demonstraram melhoras após 10 sessões de 16 

equitação terapêutica. Herrero et al. (2012), não observaram alterações na função 17 

motora avaliaram em crianças com PC com nível GMFCS V, após 10 sessão de 18 

equoterapia 15 minutos por semana. É importante ressaltar que os resultados 19 

podem ter sido influenciados pelo número e tempo de sessões realizadas no estudo, 20 

além da condição e heterogeneidade dos praticantes estudados.   21 

 Um estudo apontou que o movimento rítmico e simétrico do andar do cavalo 22 

modifica o eixo da criança da linha média, enquanto a circunferência do cavalo 23 

fornece um suave alongamento sustentado para músculos adutores espásticos, com 24 

melhor resultado do que atividades na terapia convencional. Observou-se também, 25 

que com 12 semanas de intervenção na equoterapia as crianças com PC espástica 26 

melhoraram os escores da GMFM, e mantiveram esta melhora até 12 semanas após 27 

o término do tratamento. Complementou que as estratégias motoras melhoradas 28 

com a equoterapia incluíam o controle do equilíbrio postural mediolateral e 29 

anteroposterior, a adaptação postural a um ambiente de mudanças, e o uso mais 30 

efetivo de estímulos multissensoriais relacionados à postura e ao movimento 31 

(McGIBBON et al., 2009).  32 
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 Como se pode observar, neste estudo e nos demais citados, a GMFM é um 1 

importante instrumento de avaliação da função motora grossa, que pode ser 2 

utilizada para a análise dos efeitos da equoterapia nestas funções. Um único estudo 3 

foi encontrado, com um relato de caso apresentando melhora da função motora 4 

grossa em uma criança com PC hipotônica com fraqueza global, submetida à 5 

equoterapia na posição prona apoiada no dorso do cavalo. Sugeriram que a 6 

equoterapia possa ser uma estratégia de tratamento utilizada para facilitar o 7 

desempenho motor funcional em crianças com este tipo de PC, e que a seleção de 8 

posição terapêutica específica no cavalo deve atender ao nível de desenvolvimento 9 

de cada paciente (HSIEH et al., 2008).  10 

 Na equoterapia o movimento do cavalo fornece uma estimulação difícil de 11 

reproduzir em qualquer outro ambiente de terapia tradicional, sendo assim um 12 

ambiente valioso para a aprendizagem de estratégias que podem ser usadas pela 13 

criança em atividades funcionais (HERRERO et al., 2012; McGIBBON et al., 2009). 14 

Estes dados corroboram com os achados eletromiográficos deste estudo, que 15 

refletem a melhora clínica das habilidades motoras grossas do grupo de indivíduos 16 

com PC diparética após o tratamento equoterapêutico.  17 

 Há uma forte relação entre o subtipo neurológico da PC e o nível de 18 

GMFCS, utilizado para classificá-la especialmente estratificado na deambulação 19 

independente, dependente, ou não deambulação, e ainda, isso implica que a função 20 

motora grossa também está correlacionada com o subtipo da PC. Verificaram que as 21 

crianças com subtipos de PC diplegia ou hemiplegia espástica eram classificadas 22 

em sua maioria com níveis de maior funcionalidade da GMFCS (níveis I a III), 23 

enquanto que os subtipos mais severos como quadriplegia espástica ou discinético 24 

eram classificadas com maior limitação na GMFCS (níveis IV e V). Este é um 25 

aspecto importante a ser considerado, pois além de suas qualidades descritivas, 26 

esta classificação da PC fornece um perfil de possíveis expectativas e prognóstico 27 

para a criança, baseadas no reconhecimento inicial e muitas vezes relativamente 28 

precoce de um subtipo. Embora não seja invariável, um perfil para a criança pode 29 

ser criado com base nesta avaliação rotineira, que pode então informar e dar forma 30 

a um caminho futuro em uma variedade de níveis: individual, familiar, médico e de 31 

reabilitação. Um caminho preciso e bem informado é uma pré-condição necessária 32 

para alcançar o resultado ideal que facilita a ampla participação da criança com PC 33 
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(SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009). Esta comparação está de acordo com as 1 

características da amostra deste estudo, uma vez que indivíduos com PC diparética 2 

espástica apresentaram níveis GMFCS I e II, compatíveis também com os níveis da 3 

função motora grossa avaliada por meio da GMFM. Eles demonstravam, mesmo 4 

antes da intervenção, a capacidade de deambular de forma independente, porém 5 

com déficit de funcionalidade motora nos níveis de maior dificuldade da GMFM que 6 

correspondiam, por exemplo, a funções de ficar em pé e manter os braços livres por 7 

certo tempo, pegar objeto no chão com os braços livres, andar entre linhas 8 

paralelas, correr, pular, chutar, subir e descer escadas. Por isso, justifica-se o estudo 9 

eletromiográfico de MMII em um subtipo de PC diparética espástica, visando 10 

contribuir cientificamente e clinicamente para uma melhor abordagem terapêutica na 11 

busca da funcionalidade e participação deste grupo de praticante.  12 

A função motora grossa foi avaliada em crianças com PC que eram 13 

submetidas à fisioterapia e terapia convencional comparados à crianças com PC 14 

(grupo controle), que, além dessas terapia, eram submetidas à sessões de 45 15 

minutos de equoterapia, duas vezes por semana, durante oito semanas. Após a 16 

intervenção de oito semanas, os escores médios de GMFM melhoraram 17 

significativamente em ambos os grupos, no entanto, o grupo da equoterapia obteve 18 

uma melhora significativamente maior na dimensão E que o grupo de controle. 19 

Esses resultados são consistentes com a hipótese de que a equoterapia é mais 20 

benéfica em crianças com PC com nível de funcionalidade mais elevado, entretanto 21 

aponta que o tamanho da amostra não permitiu dividir em grupos de acordo com o 22 

nível GMFCS, impedindo-nos assim de analisar as mudanças no GMFM de acordo 23 

com o nível funcional (PARK et al., 2014). No presente estudo, embora não tenha 24 

sido comparado com os demais níveis da GMFCS, pudemos inferir que os indivíduos 25 

com PC com nível melhor podem se beneficiar da equoterapia para aprimorar as 26 

funções motoras, sobretudo as relacionadas com o nível D e E da GMFM. Este 27 

aprimoramento é importante no que tange a melhora da funcionalidade, uma vez 28 

que eles conseguiram executar tarefas da GMFM que antes não realizavam, ou 29 

conseguiram completar aquelas que anteriormente apenas iniciavam.  30 

Em adição, duas revisões sistemáticas da literatura destacaram que crianças 31 

com PC espástica leve podem apresentar melhoras no controle postural após a 32 
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equoterapia, e essa melhora é mais relevante que nas crianças mais severamente 1 

comprometidas (TSENG; CHEN; TAM, 2013; DEWAR; LOVE; JOHNSTON, 2015).  2 

Além das melhoras motoras proporcionadas por este método terapêutico para 3 

crianças com PC, são relevantes os relatos de melhora do desempenho e aumento 4 

da participação em atividades, melhora da auto competência, aceitação social e da 5 

qualidade de vida, e destacam a equoterapia como uma importante aliada às 6 

intervenções de fisioterapia convencional (FRANK; McCLOSKEY; DOLE, 2011). 7 

Mesmo não sendo o objetivo principal desta pesquisa, vale ressaltar que a melhora 8 

motora proporcionada pela equoterapia pode ter influências também em aspectos 9 

psicológicos e sociais das crianças que participam ativamente da terapia com os 10 

cavalos na instituição de ensino que frequentam.  11 

Muitos estudos envolvendo indivíduos com PC apontam limitações no estudo 12 

em relação ao pequeno tamanho da amostra pela dificuldade de recrutamento de 13 

um número representativo desta população (MORAES et al., 2016), bem como 14 

dificuldade de se formar um grupo homogêneo devido às várias formas de 15 

manifestação da PC e com grande variação no nível de classificação de capacidade 16 

funcional (GMFCS) (STERBA et al., 2002; DAVIS et al., 2009), ou dificuldade em 17 

controlar demais terapias em que estas crianças estão incluídas, como a fisioterapia 18 

convencional (TSENG; CHEN; TAM, 2013; KWON et al., 2015). Faz-se necessário 19 

ter em mente que a obtenção de uma grande amostra de crianças PC para participar 20 

de um estudo é difícil, especialmente se quiser obter amostras representativas 21 

dentro de um dos cinco níveis de classificação determinada pela GMFCS. Além 22 

disso, para esta dificuldade é adicionado ainda a fragilidade da saúde em algumas 23 

crianças, especialmente com níveis IV e V, que por vezes não completam o 24 

protocolo estabelecido devido à frequência nas sessões de tratamento (GALLEGO 25 

et al., 2012). Como os demais, este estudo também apresenta algumas limitações 26 

sendo uma delas, o número pequeno da amostra, não ter controlado a temperatura 27 

do ambiente de atendimentos, e as avaliações realizadas por dois terapeutas não 28 

cegos. Entretanto, os critérios de inclusão e exclusão nos proporcionaram deixar 29 

esta amostra mais homogênea possível, e esta pesquisa servirá de embasamento 30 

científico para elucidar os efeitos da equoterapia para o tipo de indivíduos 31 

estudados, sobretudo para as desordens relacionadas aos MMII.  32 
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7 CONCLUSÃO 1 

 2 

Por meio da análise da atividade eletromiográfica de MMII de praticantes de 3 

equoterapia com PC diparética espástica e com desenvolvimento motor aquedado, 4 

pode-se verificar que o movimento do cavalo ao passo, associado à montaria em 5 

manta com os pés posicionados nos estribos, proporcionou uma série de estímulos 6 

capazes de gerar uma ativação muscular dos músculos avaliados. Assim como a 7 

prática da equoterapia promoveu melhora da função motora grossa dos praticantes 8 

com PC, com ênfase nas dimensões D e E da escala GMFM-88, que corresponde à 9 

uma melhora nas atividades de função motora grossa em pé, e atividades como 10 

andar, correr e pular. 11 

Embora o grupo com PC tenha apresentado maior estímulo muscular que os 12 

partcipantes com desenvolvimento motor típico, em ambos os grupos houve uma 13 

maior atividade até a 10ª sessão, diminuindo nas avaliações seguintes. Tal fato pode 14 

sugerir uma aprendizagem motora ao longo das 25 sessões de tratamento. Contudo, 15 

a prática da equoterapia proporcionou uma melhor adaptação das respostas 16 

musculares frente às diferentes tarefas.  17 

A atividade dos músculos estudados nos praticantes foi significativamente 18 

maior com o cavalo em movimento, em comparação com os momentos sentados 19 

inicial e final, o que de fato era esperado. Por várias vezes houve maior ativação 20 

muscular enquanto o cavalo andava ao passo no terreno gramado, entre os 10 e 20 21 

minutos de sessão. Entretanto, por não ter apresentado diferença significativa no 22 

recrutamento muscular entre as superfícies de solo cimentado e gramado, isso 23 

parece não influenciar na ativação de MMII.  24 

Por fim, conclui-se que a equoterapia promove uma série de estímulos 25 

musculares, proporcionando uma melhora da funcionalidade e atividade de MMII, 26 

podendo ser considerado um método terapêutico que contribui no desenvolvimento 27 

de indivíduos com PC em um processo de reabilitação ativa refletindo em ganhos 28 

motores.  29 

  30 

 31 
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ANEXO I -  APROVAÇÃO DO CEP DA UFTM 
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ANEXO II - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 

 

TERMO DE ESCLARECIMENTO 

 

AVALIAÇÃO DA ELETROCARDIOGRAFIA, OXIGENAÇÃO SANGUÍNEA, 

VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA E AVALIAÇÃO 

ELETROMIOGRÁFICA EM PRATICANTES DE EQUOTERAPIA COM PARALISIA 

CEREBRAL 

 

Você é responsável por um paciente que frequenta a Associação de Pais e Amigos dos 

Excepcionais de Uberaba e seu tutelado está sendo convidado a participar do estudo 

“Avaliação da eletrocardiografia, oxigenação sanguínea, variabilidade da frequência cardíaca 

e avaliação eletromiográfica em praticantes de Equoterapia com Paralisia Cerebral”. Os 

avanços na área da saúde ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participação é 

importante. O objetivo deste estudo é analisar nos praticantes de equoterapia os possíveis 

efeitos relacionados à variabilidade da frequência cardíaca, da oxigenação sanguínea, dos 

registros eletrocardiográficos, da melhora da ativação muscular e da espasticidade. Caso você 

aprove a participação, seu tutelado não sentira desconforto ao realizar os testes, pois eles 

serão inseridos nas sessões semanais de equoterapia. 

Você poderá obter todas as informações que quiser junto à equipe de equoterapia da 

APAE (Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais de Uberaba) e UFTM (Universidade 

Federal do Triângulo Mineiro) e poderá retirar seu consentimento a qualquer momento, sem 

prejuízo no atendimento. Pela participação no estudo, não haverá recebimentos de valor em 

dinheiro e nenhum outro tipo de gratificação, mas terá garantia de que todas as despesas 

necessárias para a realização da pesquisa não serão de sua responsabilidade. Não será 
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mencionado o nome do praticante e os resultados obtidos serão expressos em letras ou 

números. 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO 

 

Eu, ______________________________________________________________, li e/ou ouvi 

o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e a qual procedimento meu 

tutelado, ______________________________________________, será submetido. A 

explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para 

interromper a participação de meu tutelado a qualquer momento, sem justificar minha 

decisão, e que isso não afetará no seu tratamento. Sei que o nome de meu tutelado não será 

divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro e nenhum outro tipo de gratificação 

por participar do estudo. Assim sendo, eu concordo que meu tutelado participe do estudo.  

 

 

Uberaba, _____ de _______________ de 2013. 

 

 

 

 

_________________________________________        _________________________ 

 Assinatura do voluntário ou seu responsável legal              Documento de identidade 
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________________________________        ________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável                 Assinatura do pesquisador orientador 

 

 

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 3318 5428 

 

 

 
Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854. 
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ANEXO III - MENSURAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA - GROSS MOTOR 

FUNCTION MEASURE (GMFM-88) 
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