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RESUMO 
 
 

CONTROLE POSTURAL DE CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL NA 
POSTURA SENTADA DURANTE DIFERENTES TAREFAS NA EQUOTERAPIA 

 
AUTORA: Fabiana Moraes Flores 

ORIENTADOR: Prof. Dr. Fernando Copetti  
 
 
 

  O controle postural pode ser definido como a habilidade do indivíduo de 
controlar a posição do corpo no espaço para fins de estabilidade e orientação. Essa 
complexa habilidade é comumente deficitária em crianças com paralisia cerebral 
(PC). No entanto, métodos de reabilitação podem produzir melhoras consideráveis 
nesta habilidade, entre as quais se destaca a Equoterapia. Durante uma sessão de 
Equoterapia os padrões repetitivos de movimento disponibilizados pelo cavalo são 
utilizados para fins de estimulação do controle postural e podem ser alterados por 
meio de modificações desta tarefa. Nesse contexto, a avaliação dos parâmetros 
dinâmicos do centro de pressão (COP) na superfície de contato entre cavaleiro e 
cavalo torna-se importante para elucidar as respostas de controle postural do 
cavaleiro. Sendo assim, o objetivo desse estudo foi verificar se o controle postural de 
crianças com PC modifica-se quando variações nos tipos de pisos e na velocidade 
do andar do cavalo são realizadas nas sessões de Equoterapia. Oito crianças com 
diagnóstico de PC espástica bilateral (GPC) praticantes de Equoterapia e oito 
crianças com desenvolvimento típico (GDT) pareadas por idade e sexo participaram 
deste estudo. Todas as crianças foram avaliadas em situação estática de montaria e 
dinâmica durante o andar a cavalo com diferentes tarefas variando quanto ao piso 
de areia e asfalto e a velocidade lenta e rápida. As avaliações das crianças com PC 
ocorreram com uma semana de intervalo para evitar modulação do tônus e/ ou 
fadiga e a do GDT foi realizada em apenas um dia. A amplitude (ACOP) e 
velocidade de deslocamento do COP (VelCOP) nas direções anteroposterior e 
mediolateral foram determinadas através de um sistema de mensuração de pressão 
portátil posicionado sobre a sela. Foram avaliadas as quatro combinações possíveis 
entre pisos e velocidades. Os resultados indicam que o GPC e o GDT apresentam 
valores de ACOP e VelCOP maiores nas situações dinâmicas avaliadas do que na 
estática. Nas situações dinâmicas o GPC apresentou valores de ACOP e VelCOP 
maiores que o GDT. O tipo de piso em que o cavalo é conduzido produz alterações 
na ACOP na direção mediolateral das crianças e na velocidade rápida todos os 
parâmetros do COP mostraram-se mais elevados. As respostas do controle postural 
das crianças com PC durante a sessão de Equoterapia sofreram variações quanto a 
ACOP quando foi modificado o piso e na ACOP e VelCOP em consequência do 
aumento da velocidade do andar do cavalo. Os resultados reforçam a importância do 
aumento da velocidade do andar do cavalo como estratégia para maior demanda do 
controle postural de crianças com PC a ser utilizada nas sessões de Equoterapia.  

 
 

Palavras-Chave: Fisioterapia. Paralisia cerebral. Equoterapia. Controle postural. 



ABSTRACT 
 
 

POSTURAL CONTROL IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY IN SITTING 
POSITION DURING DIFFERENTS HIPPOTHERAPY TASKS   

 

  
 

AUTHOR: Fabiana Moraes Flores 
ADVISER: Prof. Dr. Fernando Copetti  

 
Postural control can be defined as the ability to control the body’s position in 

space for the purposes of stability and orientation. This complex ability is commonly 
deficient in children with cerebral palsy (CP). However, rehabilitation methods can 
produce considerable improvements in this ability, including Hippotherapy. During a 
session of Hippotherapy the repetitive patterns of movement made by the horse are 
used for the purposes of stimulation of postural control and can be altered by means 
of modifications of this task. In this context, the evaluation of the dynamic parameters 
of the center of pressure (COP) on the contact surface between rider and horse 
becomes important to elucidate the responses in the rider's postural control. 
Therefore, the aim of this study was to verify if the postural control of children with CP 
is modified when variations in the types of surfaces and in the speed of the horse's 
walking are realized in Hippotherapy’s sessions. Eight children diagnosed with 
bilateral spastic CP (GCP) practicing equine therapy and eight children with typical 
development (GDT) matched for age and gender participated in this study. All the 
children were evaluated  in static baseline and dynamics during horse riding with 
different tasks varying surfaces, as sand and asphalt and the speed, as slow and 
fast. The evaluations of children with CP occurred for one week of washout between 
them to avoid modulation of tone and / or fatigue and in the GDT were performed 
only one day. The amplitude (ACOP) and velocity of COP (VelCOP) displacement in 
the anteroposterior and mediolateral directions were determined by a portable 
pressure measurement system positioned on the saddle. The four possible 
combinations between surfaces and speeds were evaluated. The results indicate 
GPC and GDT present higher ACOP and VelCOP values in the evaluated dynamic 
situations than in the static ones. In dynamic situations GPC presented ACOP and 
VelCOP values higher than GDT. The type surface on which the horse is lead 
produces changes in the ACOP in mediolateral direction of the children and in the 
fast speed all parameters of the COP have been shown to be higher. The responses 
of the postural control of the children with CP during Hippotherapy’s sessions 
suffered variations regarding ACOP when surface was modified and in the ACOP 
and VelCOP as a consequence of the increase of the horses’ speed. The results 
reinforce the importance of increase the horses’ speed as a strategy to higher 
demand for postural control of children with CP to be used in the sessions of 
Hippotherapy. 

 
 
Keywords: Physiotherapy. Cerebral palsy. Hippotherapy. Postural control. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

O problema de pesquisa dessa dissertação surgiu a partir da vivência prática 

clínica da autora com o método de tratamento complementar Equoterapia, associado 

ao seu interesse às evidências científicas. Após realização da disciplina 

complementar de graduação ―Introdução à Equoterapia‖, em 2007, a autora 

interessou-se em participar do projeto de extensão em Equoterapia da Universidade 

Federal de Santa Maria, no qual ingressou em 2008. Até o final da graduação teve a 

oportunidade de ser bolsista de extensão e de iniciação à pesquisa. A partir disso, 

iniciou o envolvimento com a pesquisa científica relacionada à Equoterapia e 

reabilitação neurológica. Incluindo esse tema em seu trabalho de conclusão da 

graduação, a monografia de especialização e atualmente a dissertação do mestrado.  

O capítulo inicial dessa dissertação, denominado apresentação, abrange a 

introdução do estudo, breve referencial teórico, objetivos, justificativa e descrição 

detalhada dos materiais e métodos utilizados. O segundo capítulo é o artigo 

científico proveniente desse trabalho, elaborado inicialmente em língua portuguesa, 

com formatação conforme as normas da revista Research in Developmental 

Disabilities (ANEXO A), à qual será submetido, posteriormente, em língua inglesa. O 

último capítulo contempla as conclusões do estudo. Na sequência, expostas as 

referências bibliográficas e anexos.  

 

1.1 INTRODUÇÃO  

 

O controle postural tem sido definido como uma habilidade motora complexa, 

resultante da interação entre múltiplos processos sensório-motores que fornecem 

informações sobre a orientação do corpo no espaço e a manutenção do equilíbrio 

durante qualquer postura ou atividade (POLLOCK et al, 2000; SHUMWAY-COOK, 

WOOLLACOTT, 2003; LUNDY-EKMAN, 2008). Este controle postural se dá pela 

interação das informações determinadas pela tarefa e o ambiente que são 

percebidas pelos sensores dos sistemas somatossensorial, vestibular e visual do 

indivíduo e analisadas pelo sistema nervoso central (SNC) para gerar uma resposta 

(SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003; LUNDY-EKMAN, 2008). 

 Nas crianças com Paralisia Cerebral (PC) a interação entre os referidos 

sistemas não se dá de forma correta, gerando déficits no controle postural 



11 
 

(BROGREN et al, 2001; DEWAR, 2015). No entanto, os sistemas possuem reservas 

fisiológicas, que no SNC são caracterizadas pela capacidade de reorganização, 

conhecida como neuroplasticidade que justificam a aplicação de métodos de 

reabilitação para melhora do controle postural de crianças com PC (LUNDY-EKMAN, 

2008; HARBOURNE et al, 2010). Nesse contexto, Dewar et al (2015) revisaram 

estudos com intervenções que tem a finalidade de melhora no controle postural de 

crianças com PC. Essa revisão encontrou estudos com um nível de evidência 

moderado que utilizam intervenções como o treinamento da tarefa motora grossa, 

treinamento de esteira sem suporte do peso do corpo, treinamento direcionado ao 

tronco, treinamento de equilíbrio reativo, assim como a hipoterapia.  

 No Brasil, o uso terapêutico da equitação e que abrange a hipoterapia é 

designado como Equoterapia. Essa intervenção proporciona resultados positivos no 

controle postural de crianças com PC referente ao controle postural estático e 

dinâmico na posição sentada (MORAES et al, 2018; MORAES et al, 2016; KANG et 

al, 2012; MATUSIAK-WIECZOREK et al, 2016) e na posição em pé (FERNÁNDEZ-

GUTIÉRREZ et al, 2015; MORAES et al, 2016). Somados aos estudos que 

demonstram as evidências científicas quanto à eficiência enquanto método 

terapêutico, outros têm se dedicado a investigar procedimentos empíricos que 

embasam essa prática (ESPINDULA et al, 2012; RIBEIRO et al, 2017). 

A fim de que múltiplos componentes de controle postural dos indivíduos sejam 

requeridos (SILKWOOD, 2012; DEWAR, 2015), nas sessões de Equoterapia os 

padrões de movimento disponíveis pelo cavalo podem ser manipulados através da 

modificação da tarefa: o cavalo pode ser encilhado com diferentes materiais de 

montaria (sela ou manta), bem como com estribos ou não, pode ser conduzido com 

mudanças de direção, alteração da velocidade ou diversificação dos tipos de pisos 

(SILKWOOD, 2012; HAMILL, 2007).  

Dois estudos que investigaram as respostas do cavaleiro durante a montaria 

em relação à diversificação dos pisos foram encontrados (IORIS e MACEDO, 2006; 

FLORES et al., 2015). Ioris e Macedo (2006) avaliaram a mobilidade pélvica, de dez 

jovens saudáveis, através de filmagem do ângulo de inclinação pélvica no plano 

frontal durante o andar a cavalo em terrenos de areia, cimento e grama, mas não 

encontraram diferenças significativas. Flores et al (2015) realizaram estudo com 

sujeitos saudáveis, adultos, experientes em montaria e demonstraram que a 

amplitude de deslocamento do centro de pressão (ACOP) sobre a sela, sofre 
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variações em função do tipo de piso utilizado durante o andar a cavalo e ressaltou a 

importância da escolha do tipo de piso ao definir a estratégia a ser utilizada durante 

a intervenção com Equoterapia.  

Destaca-se ainda que não foram encontrados estudos que tenham 

investigado a resposta de controle postural dos indivíduos durante o andar a cavalo 

com diferentes velocidades. No entanto, estudo realizado por Antunes et al (2016) 

enfatizou a necessidade de abordagens quantitativas ecológicas relacionadas à 

Equoterapia. E propôs a comparação do efeito imediato de dois protocolos de 

intervenção em que ocorria a variação da velocidade de movimento do andar do 

cavalo, ao passo e trote. Esse estudo demonstrou que o aumento da velocidade do 

andar a cavalo induz efeito imediato de melhora em parâmetros da marcha e da 

espasticidade de adutores de quadril em crianças com PC.  

A partir da avaliação dos parâmetros dinâmicos do centro de pressão (COP) 

na superfície de contato entre cavaleiro e cavalo é possível validar procedimentos 

empíricos que formam a base da Equoterapia (JANURA et al, 2009; CLAYTON et al, 

2011; FLORES et al, 2015). É necessário aprofundamento nas pesquisas no intuito 

de elucidar de que forma a manipulação dos tipos de pisos e velocidades do andar 

do cavalo suscitam respostas de controle postural em indivíduos com patologias. 

Isto fornecerá bases para que haja a possibilidade da elaboração de programas 

adequados e específicos para cada indivíduo. Sendo assim, por meio das 

considerações anteriores foi formulado o seguinte problema: o controle postural de 

crianças com PC modifica-se quando variações nos tipos de pisos e na velocidade 

do andar do cavalo são realizadas nas sessões de Equoterapia?  

 

1.2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.2.1 Controle postural 

 

O controle postural tem sido definido como uma habilidade motora complexa, 

resultante da interação entre múltiplos processos sensório-motores que fornecem 

informações sobre a orientação do corpo no espaço e a manutenção do equilíbrio 

durante qualquer postura ou atividade (POLLOCK et al, 2000; SHUMWAY-COOK, 

WOOLLACOTT, 2003; LUNDY-EKMAN, 2008). Conforme a Teoria dos Sistemas 

esse controle da postura e do equilíbrio, se dá pela interação entre o indivíduo, a 
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tarefa e o ambiente (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003). Essas informações 

fornecem o quadro conceitual deste trabalho. 

 As informações determinadas pela tarefa e o ambiente são recebidas pelos 

sensores dos sistemas somatossensorial, vestibular e visual e transmitidas ao SNC. 

O sistema vestibular inclui informações sobre a posição da cabeça no espaço com 

relação à força gravitacional e mudanças de movimento, o sistema visual sobre as 

características externas do ambiente e o somatossensorial é composto por vários 

receptores que percebem a posição e a velocidade de todos os segmentos 

corporais, a superfície de apoio e a orientação da gravidade. O SNC por sua vez 

identifica as informações relevantes, organiza-as e solicita a contribuição dos 

sistemas neuromuscular e músculo-esquelético que vão integrar as informações 

sensoriais e gerar mecanismos adequados para a manutenção do controle postural 

(WINTER, 1995; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003; LUNDY-EKMAN, 2008). 

O estado de qualquer um desses sistemas afeta a atividade do controle 

postural e pode influenciar a resposta (WESTCOTT, 2004). Além desse processo 

fisiológico, destaca-se que todos os sistemas possuem reservas fisiológicas, que no 

SNC são caracterizadas pela capacidade de reorganização, conhecida como 

neuroplasticidade (LUNDY-EKMAN, 2008). 

O controle postural pode ser considerado estático, quando o corpo está 

―estacionário‖ (por exemplo, quando sentado ou em pé sobre uma superfície 

estável). Ou dinâmico, quando o corpo está em movimento, quer durante 

perturbações internas auto-iniciadas (por exemplo, durante a marcha), ou em 

resposta a perturbações externas iniciadas por outras pessoas ou objetos (por 

exemplo, sendo empurrado, ou manter uma posição em um ônibus em movimento) 

(SANTOS et al, 2010; DEWAR, 2015).  

A manutenção do controle postural dinâmico requer que o SNC utilize 

estratégias de ajustes posturais antecipatórios que estão associados à ativação dos 

músculos posturais antes que a perturbação ocorra a fim de minimizar os efeitos 

dela (SANTOS et al, 2010). Somados aos ajustes posturais reativos ou 

compensatórios que restauram o controle postural por meio da ativação muscular 

após a perturbação (WOOLLACOTT et al, 2005). 

O termo postura serve para descrever o alinhamento biomecânico do corpo e 

a orientação do corpo em relação ao ambiente, uma medida angular com a vertical. 

E o equilíbrio corporal, descreve a dinâmica da postura corporal para evitar quedas, 
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sendo a capacidade de manter a projeção do centro de massa (CM) dentro de 

limites específicos da base de apoio. Sendo o centro de massa o ponto 

representativo equivalente à massa total do corpo que se localiza próximo a cicatriz 

umbilical (WINTER, 1995; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003). 

Os estudos, tradicionalmente, associam o CM ao COP. Sendo esse, o ponto 

resultante da interação das forças verticais de reação do solo, que representa a 

média ponderada de todas as pressões da área da superfície de contato, utilizado 

para estudar os movimentos associados ao controle do corpo em relação à base de 

apoio. A oscilação do CM é a grandeza que realmente indica o balanço do corpo e a 

grandeza COP é resultado da resposta neuromuscular para controlar e produzir 

movimentos em relação ao balanço do CM (WINTER, 1995; MOCHIZUKI 2003). 

O controle da postura sentada tem sua importância por ser a postura ereta 

alcançada mais cedo no desenvolvimento. Sentar com independência, com controle 

de tronco, oferece a possibilidade de uso ativo dos membros superiores, 

aumentando o potencial de habilidades funcionais e de autocuidado, oportunidades 

de auto-orientação para melhor percepção do meio ambiente, crescimento cognitivo 

e interação social (BERTHENTAL, 1998; HOPKINS e RONNQVIST, 2002; 

MATUSIAK-WIECZOREK et al, 2016). A capacidade de adaptar-se a base de apoio 

móvel mesmo na postura sentada requer grande quantidade de ajustamento 

constante e controle dinâmico, incluindo ativação dos músculos lombares, 

abdominais e de membros inferiores necessários para evitar movimentos excessivos 

e proporcionar estabilidade pélvica (HUET e MORAES, 2003). 

Utilizando métodos da biomecânica, o movimento pode ser descrito, sendo 

possível também uma melhor compreensão de mecanismos internos do movimento 

(MOCHIZUKI e AMADIO, 2003). Os sistemas de medição de pressão demonstraram 

ser efetivos em estudos biomecânicos usando cavalos (JEFFCOTT, 1999) e 

avaliaram os parâmetros da COP e a força que atua sobre as costas do cavalo 

usando um tapete de mensuração de pressão posicionado sob a sela, em condições 

de passos distintos (FRUEHWIRTH et al, 2004), para o cálculo dos ciclos de passo 

(PEINEN et al, 2009) e para a avaliação de diferentes posições de montaria 

(PEHAM et al, 2010). Outros estudos foram realizados com o objetivo avaliar o efeito 

da transferência de movimento de cavalo para cavaleiro com tapete de mensuração 

de pressão posicionado sobre a sela, em estudo sobre Equoterapia (JANURA et al, 
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2009; FLORES et al, 2015) e ainda para descrever o equilíbrio na postura sentado 

de crianças saudáveis (PEDERSEN, 2016).  

 

1.2.2 Paralisia cerebral 

 

A encefalopatia crônica não progressiva da infância conceituada no Simpósio 

de Oxford em 1959 é mais conhecida como PC (ROTTA, 2002). Refere-se a 

desordens crônicas do desenvolvimento do movimento e da postura decorrentes de 

lesão não progressiva que ocorre no cérebro imaturo antes, durante ou logo após o 

parto. Essas desordens motoras da PC são frequentemente acompanhadas de 

perturbações na sensibilidade, percepção, cognição, comunicação e 

comportamento, por epilepsia e problemas musculoesqueléticos secundários 

(ROSENBAUM, 2007). Esses déficits se somam aos que ocorrem nos ajustes 

posturais antecipatórios (BIGONGIARI, 2011) e ajustes posturais reativos 

(WOOLLACOTT, 2005) do controle postural comparadas com crianças com 

desenvolvimento típico.  

Ao avaliar a criança com PC as possíveis anormalidades do tônus muscular 

de acordo com a área do SNC afetado (espasticidade, discinético, atáxico) devem 

ser consideradas (KRAGELOH-MANN & CANS, 2009). Na PC espástica a avaliação 

topográfica tem termos atualizados, através dos quais a hemiplegia ou hemiparesia 

é chamada de PC espástica unilateral e di- ou tetraplegia ou –paresia como PC 

espástica bilateral (KRAGELOH-MANN & CANS, 2009). A gravidade do problema 

em termos do efeito sobre a função motora grossa também deve ser considerada, 

pois também influencia nos ajustes de controle postural das crianças com PC 

(BROGREN, 2001).  

O Sistema de Classificação de Função Motora Grossa (GMFCS) é utilizado 

em diversos estudos sobre o controle postural de crianças com PC (PAVÃO et al, 

2013), é um sistema de classificação em cinco níveis baseado no movimento 

iniciado voluntariamente, com ênfase no sentar, em transferências e em mobilidade. 

O nível I inclui crianças e jovens que andam sem limitações; o nível II, limitações 

para andar por longas distâncias e no equilíbrio; no nível III, a criança anda com 

dispositivo manual de mobilidade (andador, muletas, bengalas). Crianças e jovens 

no nível IV geralmente são transportados em uma cadeira de rodas manual ou 

motorizada. No nível V há limitação grave no controle de cabeça e tronco, 
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requerendo tecnologia assistente extensa e assistência física (PALISANO et al, 

1997). O GMFCS inclui quatro grupos etários: entre 0 e 2, de 2 a 4, de 4 a 6 e de 6 a 

12 anos (PALISANO et al, 1997), foi traduzido para o português brasileiro (SILVA, 

2007), e apresentou confiabilidade para utilização dos profissionais da saúde (SILVA 

et al, 2016).  

Em revisão sistemática sobre os estudos que avaliam o controle postural de 

crianças com PC, os autores destacam a grande quantidade de estudos com 

amostras pequenas devido a dificuldade no recrutamento de uma amostra grande e 

homogênea dessa população, devido há uma grande variabilidade de características 

clínicas em CP (PAVÃO et al, 2013). Além disso, destacam que a maioria dos 

estudos avaliam as crianças com PC em situações estáticas e sugere que avalia-las 

durante diferentes tarefas contribui para melhor compreensão do controle postural e 

para a elaboração de programas de reabilitação mais específicos às necessidades 

da criança (PAVÃO et al, 2013).  

 

1.2.3 Equoterapia 

   

No Brasil o uso terapêutico da equitação é conhecido como Equoterapia.  A 

Associação Nacional de Equoterapia (ANDE-BRASIL) organiza esse método 

terapêutico em quatro programas específicos: hipoterapia, educação/reeducação, 

pré-esportivo e prática esportiva paraequestre (ANDE-BRASIL, 2017). 

Estudos têm avaliado os resultados desse método através da sistematização 

de intervenções frente a inúmeras síndromes, deficiências e comprometimentos 

neuromotores (STERGIOU, 2017). Mas além de estudos que demonstrem as 

evidências científicas quanto à eficiência enquanto método terapêutico, outros têm 

se dedicado a investigar procedimentos empíricos que embasam essa prática. 

Espindula et al (2012) avaliaram a ativação muscular na utilização de diferentes 

materiais de montaria, bem como a utilização ou não de estribos em crianças com 

PC e Ribeiro et al (2017) em indivíduos saudáveis. Quanto à diversificação dos 

pisos, Ioris e Macedo (2006) avaliaram a angulação pélvica e Flores et al (2015) 

avaliaram parâmetros do COP em indivíduos adultos saudáveis durante a montaria. 

Na Equoterapia, o terapeuta que dirige a sessão pode manipular os padrões 

de movimento do cavalo através da modificação da tarefa (HAMILL, 2007).  O cavalo 

é encilhado com diferentes materiais de montaria (sela ou manta), bem como com 
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estribos ou não. É conduzido com mudanças de direção, alteração da velocidade ou 

diversificação dos tipos de pisos. E assim múltiplos componentes de controle 

postural, incluindo ajustes posturais antecipatórios e reativos, e sistemas sensorial e 

musculoesquelético dos sujeitos são requeridos, assim como a prática de reações 

de equilíbrio e endireitamento (SILKWOOD, 2012; DEWAR, 2015).  

O andar a cavalo oferece a uma criança com disfunção de movimento 

inúmeras oportunidades de resposta ao movimento do cavalo, ela é participante 

ativa, pois necessita fazer ajustes para manter o controle postural em uma superfície 

dinâmica (HAMILL, 2007). Aos movimentos do cavalo, complexa entrada sensorial, 

são requeridos ajustes posturais antecipatórios e reativos, os quais são prejudicados 

em crianças com PC (SILKWOOD, 2012) e apresentam maiores movimentos do 

COP quando comparadas a sujeitos sem disfunção, achado atribuído ao déficit no 

controle da estabilidade do tronco (CLAYTON et al, 2011).  

Durante o andar a cavalo, o cavaleiro deve manter a cabeça, tronco e braços 

(massa corporal) sobre a base do suporte (a pelve) e isso presume estar praticando 

controle postural dinâmico na posição sentada (HAMILL, 2007). Estudos realizados 

por Kang et al (2012) e Moraes et al (2016) avaliaram crianças com PC após 

intervenção com Equoterapia e verificaram que a ACOP e a VelCOP na posição 

sentada sobre a plataforma de força, diminuiu significativamente. Os autores 

destacam que o achado indica que essa intervenção melhora o equilíbrio na posição 

sentada. Somado a esses resultados, outro estudo realizado por Moraes et al (2018) 

indica também ocorrer uma melhora gradual do controle postural de crianças com 

PC na posição sentada conforme o aumento do número de sessões de Equoterapia, 

ao longo do tempo.  

Através de uma abordagem também quantitativa, mas com uma avaliação 

mais funcional, através da Sitting Assessment Scale (SAS), Matusiak-Wieczorek et 

al, 2016, avaliaram o controle postural de crianças com PC. Após intervenção de 

doze semanas com Equoterapia destacam que melhora a capacidade de manter o 

controle postural na posição sentada, pois encontraram melhoras no controle do 

tronco, cabeça e função dos braços das crianças com PC.  

Além da melhora do controle postural das crianças com PC relacionada aos 

parâmetros do COP, vale salientar que estudo de Moraes et al (2016) realizou 

também avaliações mais funcionais com a escala de equilíbrio de Berg e com o 

Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI). Nas quais as crianças com PC 
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também obtiveram maiores escores após as sessões com Equoterapia e destacam 

os autores refletir a melhora no controle postural dinâmico e no desempenho nas 

atividades funcionais diárias e maior independência das crianças do estudo. 

A variedade de padrões de movimentos disponíveis pelo cavalo favorece ao 

terapeuta a graduação na quantidade e tipo de informações sensoriais necessárias 

para alcançar os objetivos determinados para cada indivíduo. Quanto à variação da 

densidade do piso, segundo Alves (2009), o ato de montaria indica que, o piso mais 

denso (asfalto) evidenciará maior impacto do que o piso menos denso (areia), que 

absorverá parte do impacto da pata do cavalo contra o chão. Em relação a isso, 

estudo de Flores et al (2015) evidenciou que os valores da ACOP tanto na direção 

anteroposterior (ap) quanto mediolateral (ml) de indivíduos saudáveis, mensurados 

durante o andar a cavalo, foram maiores na areia, seguidas da grama e do asfalto, 

com diferenças significativas entre a areia e o asfalto. Esses autores obtiveram 

dados pelo índice de cone que demonstrou que a areia mostrou-se menos resistente 

à penetração, a grama intermediária e o asfalto resistente à penetração. Sugerem 

que esta característica do piso pode promover maior afundamento da pata do cavalo 

e explicar a maior ACOP dos sujeitos durante o andar a cavalo na areia. 

Com ênfase nas respostas clínicas esperadas diante das diferentes tarefas 

realizadas na Equoterapia, Alves (2009) sugere que a diminuição do impacto 

proporcionada pelo piso de areia diminui a ativação dos receptores sensoriais, como 

os articulares de pressão que são responsáveis pelo tônus muscular. Considerando-

se o quadro clínico do praticante, para um praticante com hipertonia muscular, 

objetivando a diminuição dos estímulos nos receptores articulares de pressão utiliza-

se o piso de areia e o contrario para o com hipotonia muscular (MEDEIROS, 2008).  

Quanto a velocidade de deslocamento do cavalo, Antunes et al (2016), 

avaliaram dez crianças com PC bilateral espástica, imediatamente, após a 

realização de dois protocolos de intervenção em que ocorria a variação da 

velocidade de movimento do andar do cavalo, ao passo e ao trote. Supuseram que a 

alta frequência de entrada sensorial fornecida pelos movimentos do cavalo no 

protocolo em que ele foi conduzido ao trote poderia reduzir o tônus muscular e 

facilitar a atividade dos músculos estabilizadores da pelve. 
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1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Objetivo geral 

 

 Verificar se o controle postural de crianças com PC modifica-se quando 

variações nos tipos de pisos e na velocidade do andar do cavalo são realizadas nas 

sessões de Equoterapia. 

 

1.3.2 Objetivos específicos  

 

 - Comparar a ACOP e a velocidade de deslocamento do COP (VelCOP) de 

crianças com PC durante o andar a cavalo ao passo nos pisos de areia e asfalto.  

 - Comparar a ACOP e a VelCOP de crianças com PC durante o andar a 

cavalo ao passo com velocidade lenta e velocidade rápida.  

  

1.4  JUSTIFICATIVA 

  

A PC possui uma incidência estimada de 2,11 por 1000 nascidos vivos e é a 

causa mais comum de incapacidade física na infância (OSKOUI  et al, 2013). 

Portanto, é importante a definição de métodos de intervenção específicos para essa 

população e que esses métodos sejam estudados quanto às respostas de controle 

postural relativas às modificações da tarefa e ambiente. Inclusive, revisão 

sistemática Dewar et al (2015) destaca ainda que as pesquisas dos métodos de 

intervenção na PC devem focar em uma melhor descrição dos tratamentos e 

estabelecer dosagens. 

 Mesmo que a Equoterapia esteja bem descrita como método de intervenção 

para o controle postural de com PC alguns estudos descrevem com escassez de 

informações sobre as tarefas realizadas (PARK, 2014; DAVIS, 2009). Seguidos de 

outros nos quais as tarefas são descritas e apresentadas como determinantes nas 

respostas do controle postural (SILKWOOD, 2012; MORAES et al, 2016; MORAES 

et al, 2018). Assim, a consequência da manipulação de diferentes tarefas durante as 

sessões de Equoterapia é um campo ainda a ser explorado nos estudos com PC. 

Com base no acima descrito, a importância deste estudo se determina por 

sua relevante contribuição na produção de dados científicos que descrevam os 
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procedimentos utilizados na prática clínica da Equoterapia e que poderão fornecer 

subsídios para essa intervenção realizada em diversos países, demonstrando, 

também, a relevância social do estudo.  

 

1.5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

1.5.1 Caracterização da pesquisa 

 

O presente estudo caracteriza-se como experimental com a manipulação de 

tratamentos na tentativa de estabelecer relações de causa-efeito nas variáveis 

investigadas (THOMAS, et al 2012). As variações de tipos de piso e velocidade do 

andar do cavalo foram definidas como variáveis independentes; o controle postural 

como variável dependente e conceitual; e os parâmetros do COP, ACOP e VelCOP 

nas direções ap e ml como variável operacional. 

 

1.5.2 Aspectos éticos 

 

 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UFSM, CAAE 

66560117.8.0000.5346. Todos os processos de pesquisa seguiram os princípios 

éticos da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da 

Saúde, garantindo aos participantes, dentre outros direitos, a privacidade e a 

confidencialidade das informações, através do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (anexo B). 

O material coletado e os resultados das análises estão sob a responsabilidade 

do pesquisador, sendo garantida privacidade e livre acesso, em qualquer momento 

do estudo, aos sujeitos participantes (anexo C).  

 

1.5.3 População e amostra 

 

A população desse estudo engloba crianças de ambos os sexos com 

diagnóstico médico de PC participantes de tratamento com Equoterapia. Para 

determinar o tamanho da amostra necessária para esse estudo realizou-se dois 

cálculos amostrais através do software G.Power 3.1. Um baseando-se nos dados 

obtidos no estudo de Flores et al (2015) quanto a ACOP na direção ml; e outro na 
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direção ap. Determinou-se um tamanho do efeito de 0.893 e 0.777, respectivamente 

e através do modelo de ponto bi seriado, com um nível de significância (alfa) de 5% 

e poder (beta) de 80% a amostra deveria ter pelo menos 12 e 16 sujeitos.  

Para o grupo com PC (GPC), os seguintes critérios de inclusão foram 

adotados: faixa etária entre 4 e 12 anos, ser capaz de manter-se pelo menos por 10 

segundos na posição sentada sem auxílio, ter no mínimo três meses de experiência 

em Equoterapia, capacidade de permanecer sentado sobre o cavalo sem 

intervenção do terapeuta e montar com frequência mínima de uma vez por semana. 

Os critérios de exclusão foram classificação do tônus muscular em discinético ou 

atáxico e ter realizado bloqueio químico neuromuscular a menos de seis meses. 

Um grupo de crianças com desenvolvimento típico (GDT) foi recrutado para 

determinação de parâmetros de normalidade. Esses parâmetros são importantes 

para a definição da resposta de crianças com o desenvolvimento típico e ainda da 

capacidade de aprendizado da tarefa avaliada no estudo com as crianças com PC. 

Constituiu-se o GDT conforme os seguintes critérios de inclusão: faixa etária e sexo 

pareado ao GPC, ter experiência prévia de andar a cavalo pelo menos uma vez. Os 

critérios de exclusão: pais relatarem a criança possuir algum comprometimento 

musculoesquelético, neurológico, visual e/ou vestibular capazes de influenciar as 

variáveis estudadas e expor medo ou insegurança no período de 10 minutos de 

adaptação ao andar a cavalo. 

 

1.5.3.1 Sujeitos do estudo  

 

A seleção dos sujeitos foi organizada de modo intencional e por conveniência. 

Para a seleção dos sujeitos do GPC foi realizado contato telefônico com os 

responsáveis de centros de Equoterapia das cidades de Santa Maria (2), Cruz Alta 

(1), São Gabriel (1) e Pelotas (1) no Rio Grande de Sul. Através desse contato inicial 

foram explanados os objetivos da pesquisa, expostos os critérios de inclusão e 

exclusão; apuradas as questões quanto à estrutura dos locais de atendimento e, 

quando possível, realizadas visitas para reconhecimento do local quando dispunham 

de pista de areia e asfalto.  Diante disso realizado, as coletas com os sujeitos de um 

centro de Equoterapia de Santa Maria e o de Cruz Alta foram impossibilitadas pela 

deficiência da estrutura com pista de areia. O centro de Equoterapia da cidade de 

Pelotas, que dispunha de muitos sujeitos que se encaixavam nos critérios da 
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pesquisa, passou por problemas administrativos, atrasando até abril de 2018 o 

retorno dos atendimentos, e assim, inviabilizando as coletas desses sujeitos dentro 

do cronograma previsto na pesquisa. As coletas de dados do GPC foram, portanto, 

realizadas em dois diferentes centros de Equoterapia do Rio Grande do Sul, sendo 

um deles em São Gabriel (local 1) outro em Santa Maria (local 2). 

A seleção dos sujeitos do GDT ocorreu através da divulgação da pesquisa 

através do Facebook. Os pais ou responsáveis interessados foram contatados e 

informados sobre os objetivos da pesquisa e critérios de inclusão e exclusão. Caso 

eles e as crianças aceitassem, a coleta de dados era agendada conforme horários 

disponíveis no centro de Equoterapia que funciona junto ao projeto de extensão em 

Equoterapia da Universidade Federal de Santa Maria (local 3).  

No GPC foram elegidas 17 crianças. A avaliação de seis delas não foi 

possível devido às estruturas dos centros de Equoterapia, duas delas os pais não 

puderam comparecer na data da primeira coleta e uma foi excluída por ter a 

classificação do tônus como atáxico. A exclusão das crianças com tônus diferentes 

do espástico reduz a heterogeneidade da amostra. Portanto, na realização da 

pesquisa foram avaliadas no GPC um total de oito crianças, com idade média de 

8,13 ± 2,23 anos, 7 sexo masculino e 1 feminino, que realizam tratamento com 

Equoterapia semanal no período que variou de um a nove anos, com média de 4,41 

± 3,01 anos. No GDT o mesmo número de crianças, com idade média de 8,13 ± 1,55 

anos, 7 sexo masculino e 1 feminino. 

 

1.5.4 Instrumentos e procedimentos de coleta de dados  

 

1.5.4.1 Caracterização dos sujeitos 
 

Aos pais ou responsáveis das crianças dos dois grupos foram aplicados 

questionários, no GPC para obter informações referentes à data de nascimento, 

sexo, tempo de diagnóstico e tratamentos que realizam (anexo D) e no GDT para 

confirmar questões relacionadas com a saúde das crianças e quanto à sua 

experiência no andar a cavalo (anexo E). 

Foram mensuradas as características antropométricas conforme descrito por 

Petroski (2003): massa corporal (kg), estatura (cm), altura tronco-cefálica (cm), altura 
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trocantérica (cm) e perímetros (cm) da cabeça, do ombro, do tórax, do abdômen, do 

quadril, da coxa (porção proximal) e da perna.   

As crianças do GPC também foram caracterizadas quanto ao tônus 

(espasticidade, discinético, atáxico), à classificação topográfica (unilateral ou 

bilateral) e ao GMFCS (KRAGELOH-MANN & CANS, 2009; PALISANO et al, 1997). 

 

1.5.4.2 Caracterização das tarefas  

 

As seguintes tarefas foram executadas no estudo:  

a) Andar a cavalo, piso de areia, velocidade lenta.  

b) Andar a cavalo, piso de areia, velocidade rápida.  

c) Andar a cavalo, piso de asfalto, velocidade lenta.  

d) Andar a cavalo, piso de asfalto, velocidade rápida. 

 

Destaca-se que para cada criança do estudo foi utilizado o mesmo cavalo em 

todas as tarefas propostas. O cavalo foi modificado apenas entre os diferentes locais 

em que as coletas foram realizadas.  

A respeito do piso, foram demarcadas duas áreas de iguais dimensões, com 

diferentes características de superfície, areia e asfalto. Estas superfícies reproduzem 

as diversas condições utilizadas nos atendimentos com Equoterapia. Foi utilizado o 

índice de cone para obtenção da resistência à penetração do piso de areia, a fim de 

verificar a semelhança do piso nos três diferentes locais de coletas. Essas medidas 

foram obtidas através de um penetrômetro da marca Falker, modelo PLG1020. O 

procedimento consistiu em introduzir na areia, a uma velocidade constante, uma 

haste metálica com ponta em forma de cone tipo 2 de 12,83 mm de diâmetro. 

Obteve-se a média de três medidas dos dias de coletas em cada local e a análise 

estatística dos dados determinou não haver diferença na resistência à penetração 

entre os locais (análise de variância, p=0,501). Quanto ao piso de asfalto sua 

característica é ser totalmente resistente a penetração, conforme essa metodologia 

utilizada.  

A estratégia também utilizada nos atendimentos de Equoterapia que é a 

variação da velocidade em que o cavalo é conduzido, para este estudo foi definida a 

partir da observação e mensuração da velocidade natural do andar do cavalo ao 

passo. A variação da velocidade foi o aumento da velocidade natural sem que 
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entrasse no trote e que mantivesse a característica da passada que foi a de 

sobrepistar (figura 2). Isso porque os cavalos possuem três andaduras naturais: 

passo, trote e galope. Mas o trote e no galope existe um tempo de suspensão. Ao 

passo eles antepistam, sobrepistam ou transpistam, conforme o posicionamento das 

patas anteriores e posteriores. Essas variações foram controladas, pois poderiam 

influenciar o controle postural dos sujeitos durante o andar a cavalo.  

 

 

Figura 1 - Características da passada do cavalo ao passo. 

Observou-se que os cavalos no estudo eram conduzidos em um percurso de 

10 metros demarcado com cones no tempo de 10,5 segundos e que era possível 

conduzi-los nesse percurso no tempo de 7,5 segundos. Esse foi o tempo 

cronometrado para que o cavalo fosse conduzido nas tentativas em velocidade lenta 

ou rápida, respectivamente. Foram consideradas tentativas válidas quando não 

ultrapassaram uma variação do tempo em segundos de 5%: 0,5s na velocidade 

lenta e 0,4s na velocidade rápida. 

Como o tempo determinado para a coleta de dados foi de 10 segundos, as 

tentativas em velocidade lenta os cavalos percorriam 10 metros e 13 metros para a 

velocidade rápida. Assim, determinou-se a velocidade lenta que os cavalos foram 

conduzidos de 0,95 m/s e a velocidade rápida de 1,33 m/s. Essa variação condiz a 

um aumento da velocidade do andar a cavalo em aproximadamente 30%.  

  

1.5.5 Avaliação dos parâmetros do COP 

 

 Para a avaliação dos parâmetros do COP dos sujeitos durante o andar a 

cavalo foi utilizado um sistema de mensuração de pressão portátil (CONFORMat®, 

modelo 5330, Teckscan, Boston, USA). Sistema composto por um tapete com 1024 

sensores, dispostos em 32 colunas e 32 linhas, distanciados entre si por 1,4732 cm 
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e um dispositivo com fio que é conectado ao computador para a realização da coleta 

através do software CONFORMat research.  

O tapete foi posicionado sobre a sela de forma que abrangesse toda a região 

de contato da pelve do sujeito com a sela. Sobre o tapete foi colocado uma manta 

de neoprene de 2,6mm, assim como realizado no estudo de Janura et al (2009). 

Esses eram fixados com fita adesiva para evitar alterações.   

Para iniciar a coleta dos dados dos parâmetros do COP na situação estática, 

os cavalos e crianças permaneceram imóveis. Após a coleta de dados nas situações 

dinâmicas eram iniciadas no momento que um dos membros anteriores do cavalo 

atingia com proximidade o local demarcado com cone que delimitava a distância 

necessária que o cavalo seria conduzido pelo guia no local da coleta. O software era 

manualmente acionado, registrava os dados no tempo de coleta programado de 10s 

e desligava automaticamente após este período. Os dados foram coletados a uma 

frequência de 100 Hz. Um total de duas tentativas válidas foram concluídas para a 

situação estática e três tentativas válidas para as situações dinâmicas. As médias 

das tentativas foram analisadas. 

 

1.5.6 Protocolo  

 

As coletas de dados foram conduzidas entre março e maio de 2018. Nas quais, 

após a explicação e esclarecimentos sobre os procedimentos da pesquisa para os 

pais/ responsáveis e às crianças, com o subsequente aceite de participação na 

pesquisa, foram realizados o preenchimento do questionário inicial e a avaliação 

antropométrica das crianças. Após eram encaminhados para a coleta de dados.  

As crianças do GPC do local 1 montaram uma égua com altura de cernelha 

145 cm; do local 2 um cavalo com altura de cernelha 144 cm; e as crianças do GPC, 

no local 3, uma égua com 141 cm. Quanto o material de montaria utilizado em todos 

os cavalos foi o mesmo: sela inglesa completa, cabeçada com bridão e guia.  

A posição dos sujeitos sobre o cavalo foi a habitual de montaria, pés apoiados 

nos estribos, angulação do joelho em posição de conforto e braços posicionados 

sobre as coxas. O cavalo foi guiado por uma pessoa experiente para controlar o 

movimento rítmico e a velocidade do cavalo (SVOBODA, 2011; DVOŘÁKOVÁ et al, 

2009) e para a segurança dos sujeitos mantivemos o auxiliar lateral habitual das 

crianças do GPC e uma pessoa experiente também para o GDT.   
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Para evitar o erro sistemático de coletas e o efeito de aprendizagem, tanto 

para as crianças do GPC quanto as do GDT, foi utilizada a variação da sequência da 

ordem de coletas. Conforme as quatro combinações possíveis das diferentes tarefas 

do estudo quanto a andar a cavalo no piso de areia ou asfalto e com velocidade 

lenta ou rápida.  

Adotou-se também, para o GPC, o seguinte procedimento: uma semana de 

intervalo entre a execução da coleta nos pisos de areia ou asfalto, a fim de evitar 

que ao realizar todas as coletas no mesmo dia os dados pudessem ser influenciados 

pela modulação do tônus e/ ou fadiga dos sujeitos. Em relação a isso, salientamos 

que o tempo total médio da coleta desses, desde a primeira até a última tentativa 

com o cavalo em movimento, foi de 4,63±0,92min na areia e de 4,39±1,19min no 

asfalto (teste t dependente, p = 0,649).  

A coleta de dados das crianças do GDT foi realizada somente em um dia. No 

entanto, previamente a aquisição dos dados, foi realizado um período de adaptação 

de 10 min ao andar a cavalo. Todas as crianças desse grupo já haviam andado a 

cavalo pelo menos uma vez, mas foi oportunizado este período para sentirem-se 

mais seguros por não ser uma prática regular na rotina deles. Caso com esse 

período de adaptação eles não expusessem medo ou insegurança, apeavam do 

cavalo, permaneciam em um período de repouso de cinco minutos. Enquanto o 

sistema de mensuração portátil era posicionado na sela do cavalo e após foi 

realizada a coleta de dados.  Para o GPC não foi realizada adaptação, pois além de 

evitar a modulação do tônus e/ ou fadiga, de acordo com o critério de inclusão todos 

eram experientes na tarefa de andar a cavalo. 

 

1.5.7 Análise dos dados 

 

 Após a aquisição dos dados do COP nas diferentes tarefas, foram convertidos 

em planilhas do Excel para o processamento dos dados conforme Flores et al 

(2015), de forma a se obter a distância percorrida do COP nas direções ap e  ml 

para cálculo de parâmetros de ACOP e VelCOP. Após os dados foram dispostos em 

novas planilhas do Excel para o cálculo da média das três tentativas de cada tarefa 

para a realização da análise estatística.  

 Salientamos que o total de combinações de valores dos parâmetros do COP 

foi de dezesseis para cada uma das crianças avaliadas. Através das quatro 
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variações de parâmetros (ACOPml, ACOPap, VelCOPml, VelCOPap) versus as 

quatro diferentes tarefas propostas (areia em velocidade lenta, areia em velocidade 

rápido, asfalto em velocidade lenta, asfalto em velocidade rápida).  

 

1.5.8 Análise estatística 

 

 Estatística descritiva foi adotada para análise dos dados e os valores foram 

apresentados como média e desvio padrão. A normalidade dos dados foi testada 

aplicando o teste de Shapiro-Wilk. Os dados de resistência à penetração de areia 

foram analisados por análise de variância. Os tempos totais médios da coleta dados 

no GPC foram comparados pelo teste t dependente. Os dados da caracterização da 

amostra de ambos os grupos (GPC e GDT) foram comparados pelo teste t 

independente. 

Equações de estimativas generalizadas e o teste post-hoc de LSD foram 

utilizados para comparar os resultados de todos os parâmetros do COP e 

apresentadas suas médias marginais estimadas e intervalos de confiança de 95%. 

Os fatores analisados foram ―grupo‖ (GPC e GDT), ―condição‖ (estática e dinâmica), 

―superfície‖ (areia e asfalto) e ―velocidade‖ (lenta e rápida). O nível de significância 

foi fixado em α = 0,05 para todos os testes e o software estatístico SPSS (Versão 

22.0) foi utilizado para todas as análises. 
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ABSTRACT 

Background: Hippotherapy is described as rehabilitation method for postural 

control of children with Cerebral Palsy (CP). Horse’s movements can be manipulated 

during hippotherapy’s sessions, aiming to stimulate postural control adjustments. 

Aim: To verify if dynamic sitting postural control in children with CP in 

hippotherapy is modified when surfaces and horse's walking speed are changed. 

Methods: Eight bilateral spastic CP children, age range (6-12 years), at Gross 

Motor Function Classification System levels III to IV, practicing hippotherapy and 

eight children with typical development, matched for age and gender, participated in 

this crossover study. All children were evaluated during riding a horse on sand or 

asphalt surfaces and at slow (natural) or fast (increased 30%) horse walking speed. 

Center of pressure (COP) parameters were determined by the portable pressure 

measurement system CONFORMat® positioned on the saddle.  

Results: Displacement amplitude of COP in mediolateral direction was higher 

when the horse is lead on sand. Displacement amplitude and velocity of COP in 

mediolateral and anteroposterior direction increased at horse's fast walking speed. 

Implications: Dynamic sitting postural control of children with bilateral spastic 

CP functioning at GMFCS III to IV modified when different surfaces and horse's riding 

speed are used in hippotherapy’s sessions. 

 

What this paper adds? 

Hippotherapy is described as rehabilitation method for postural control of 

children with CP. However, some studies describe with dearth the tasks performed, 

while in others the tasks are presented as determinants of postural control 

responses. Thus, the implication of manipulation of different tasks during 
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hippotherapy’s sessions is a field still to be explored. We studied dynamic sitting 

postural control of children with CP regarding manipulation of different surfaces (sand 

or asphalt) and horse riding walking speed (natural or fast), usually performed in 

hippotherapy’s sessions. The study showed that the displacement amplitude of 

center of pressure in mediolateral direction increases in children with bilateral spastic 

PC (6 to 12 years) with Gross Motor Function Classification System (GMFCS) III to 

IV when the horse is led in sand surface, as well as all COP parameters values when 

30% increase in natural speed of horse walking. The speed of horse walking is 

suggested as a task that determines different responses of dynamic sitting postural 

control in children with CP in hippotherapy. 

 

Keywords: Rehabilitation; Cerebral palsy; Hippotherapy; Postural control; Children. 

 

1. Introduction 

Cerebral Palsy (CP) occurs with a prevalence rate of 2.11 per 1000 live births 

(Oskoui  et al, 2013), being the most common cause of deficit in postural control 

responses compared to children with typical development (Bigongiari, 2011; Dewar, 

2015). Postural control is the individual's ability to control body position in space for 

stability and orientation during static or dynamic activities, in standing or sitting 

posture (Pollock et al, 2000; Shumway-Cook, Woollacott, 2003). Sitting postural 

control influences functional independence of children with CP because it offers a 

large support base and an easier movement control (Brogren, 1998). Rehabilitation 

programs that aim to improve postural control, including multisensory stimulation 

tasks, should be encouraged to CP children (Bigongiari, 2011) because they require 

different and important adjustments to their daily routine (Pavão, 2013).  

Hippotherapy, when its treatment effect impact is analyzed, is characterized by 

a moderate level of evidence regarding the improvement of postural control in 

children with CP (Dewar, 2015), with positive results in sitting postural control 

(Moraes et al, 2018; Moraes et al, 2016; Matusiak-Wieczorek et al, 2016; Fernández-

Gutiérrez et al, 2015; Kang et al, 2012). Hippotherapy uses locomotive impulses 

emitted from the horse's back to the rider for a therapeutic effect (Janura et al, 2009). 

The horse’s natural patterns of movement can help the rider to generate movement 

patterns in order to correct its posture and balance, as there are strong similarities 



30 
 

between movements of the human pelvis when walking or riding a horse (Garner & 

Rigby, 2015).  

The complex sensory input provided by the horse’s movements can be 

manipulated during hippotherapy’s sessions, aiming to increase or decrease the 

patients' demands of postural control adjustments (Silkwood, 2012; Dewar, 2015). 

Two studies investigated responses of healthy subjects during horse riding in 

different surfaces (Ioris & Macedo, 2006; Flores et al., 2015). Ioris and Macedo 

(2006) evaluated the angle of frontal pelvic tilt while riding on sand, cement and 

grass surfaces, but found no significant differences. On the other hand, Flores et al. 

(2015) demonstrated that the rider’s displacement amplitude of center of pressure 

(ACOP) on the saddle when riding the horse differs during riding on sand and 

asphalt. 

To the best of our knowledge, no study has investigated dynamic sitting 

postural control responses during horse riding at different paces. However, the study 

by Antunes et al (2016) proposed a comparison between hippotherapy’s protocols 

with the change of horse riding paces, demonstrating that the increase in horse`s 

speed walk induces immediate effect of improvement in walking parameters and 

spasticity of the hip adductors in children with PC. 

The evaluation of dynamic parameters of center of pressure (COP) on the 

contact surface between rider and horse, using a portable pressure measurement 

system, enables to validate theoretical procedures that form the basis of 

Hippotherapy (Janura et al, 2009; Clayton et al, 2011; Flores et al, 2015). The 

information of parameters of COP helps to elaborate adequate and specific 

rehabilitation programs (Pavão, 2013; Flores et al, 2015), as well as provides to 

extend researches in order to elucidate how manipulation of different surfaces and 

horse riding walking speed changes dynamic sitting postural control responses in 

children with CP. 

Based on previous study (Flores et al, 2015) and practical experience, the 

hypothesis of this study is that the resistance to penetration of the horse`s paw in 

different types of surfaces, sand and asphalt, as well as the variation in the horses’ 

speed walking (natural and fast) produce alteration in the mechanics of the horse's 

movement. Consequently, these variations of the task produce variations on the 

dynamic sitting postural control adjustment in CP children. The aim of the study was 
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to verify if the dynamic sitting postural control in children with CP in hippotherapy is 

modified when surfaces and horse's walking speed are changed. 

 

2. Methods 

 

2.1 Study design 

 

A crossover study was conducted between March and May, 2018. To avoid 

assessment systematic error and the learning effect, different tasks of study were 

randomly applied with four possible combinations: horse walking on sand or asphalt 

surfaces and slow or fast horse walking speed.  

  

2.2 Ethics aspects 

 

The Institutional Ethics in Research Committee (Federal University of Santa 

Maria) approved this research under number CAAE 66560117.8.0000.5346. Privacy 

and confidentiality of the information was guaranteed by written informed consent 

form obtained from parents or guardians, and accepted by children. 

 

2.3 Participants 

 

Seventeen children with CP were assessed for eligibility, to CP group (CPG), 

according to the following inclusion criteria:  aged between 4 and 12 years old; 

having at least three months of experience in hippotherapy, with minimal frequency 

of once a week; and showing ability to remain seated on a horse without therapist 

intervention. The exclusion criteria adopted were having muscle tone classification in 

dyskinetic or ataxic, and having had chemical neuromuscular blockade in less than 

six months. The assessment of six of them was not possible due to the lack of 

structure of hippotherapy centers, two of the parents could not attend at the date of 

the assessment and one was excluded for having the tonus classificated as ataxic.  

Children with typical development group (TDG) were recruited to determine 

dynamic sitting postural control parameters of normality and learning ability of the 

task in children with CP. The inclusion criteria were: paired age and gender with 

CPG, having had previous experience of riding a horse at least once. The exclusion 
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criteria: parents report of child with any musculoskeletal, neurological, visual and/or 

vestibular impairment capable of influencing the studied variables, and exposing fear 

or insecurity during the 10-minute adaptation period when riding.  

The selection of children was organized intentionally and for convenience. For 

the CPG, telephone contact was made with those responsible for hippotherapy 

centers and the assessments were possible in two centers, one located in Santa 

Maria (place 1) where two CPG children were evaluated, and another in São Gabriel 

(place 2), where six CPG children were assessed, both in Rio Grande do Sul, Brazil. 

For TDG, the study was announced on the internet, at parents and children’s interest 

and contact. Their assessments were carried out at the hippotherapy center located 

at Federal University of Santa Maria (place 3). 

The entire assessments were performed by the same researcher. 

 

2.4 Experimental procedures 

 

Children’s assessment was performed on the saddle, in static baseline and 

dynamics during riding condition. The same horse was used in all proposed tasks for 

each child of the study. The horse was modified only according to the different places 

where the assessments took place. Children at place 1 rode a mare of 145 cm height 

at the withers; children at place 2 rode a horse of 144cm height at the withers; and 

TDG at place 3 rode a mare of 141 cm height at the withers.  

The riding equipment used on all horses has always been the same: full 

English saddle, bridle and guide bridle. Children’s position on the horse followed the 

pattern, feet in the stirrups and arms placed on the thighs. We chose to use the 

saddle with feet in the stirrups, because a study conducted by Espindula et al. (2012) 

concluded that this riding equipment promotes more homogenous muscle activation 

in children with CP. 

The horses were guided by an experienced person in order to control the 

rhythmic movement and the horse’s pace (Svoboda, 2011; Dvořáková et al, 2009). 

For safety, the usual lateral assist was kept to CPG children, as well as an 

experienced person similarly accompanied the TDG. 
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2.5 Intervention 

 

Participants were randomly assessed in four settings: a) horse riding, sand 

surface, and slow speed b) horse riding, sand surface, and fast speed c) horse riding, 

asphalt surface, and slow speed and d) horse riding, asphalt surface, and fast speed. 

Participants were not informed about the records sequence.  

Regarding the surfaces, two areas of equal size were demarcated, with 

different surfaces, sand and asphalt. These surfaces reproduce distinct conditions 

usually performed in hippotherapy’ sessions. According to Flores et al. (2015), the 

cone index was used to obtain penetration resistance of sand surface, in order to 

verify the similarity of sand among the three different assessment places (analysis of 

variance, p=0.501) represented Fig. 1. The asphalt was completely resistant to 

penetration, based on the methodology applied.  

 

 

Fig. 1. Mean penetration resistance versus sand surface deepness values between 

0 and 100 mm in the three different assessment places. 

 

The speed at which horses were conducted in this study was defined by 

observation and measurement of the natural walking horse's speed. The horse's slow 

speed was determined to be 0.95 m/s, when horses were conducted on a 10-meters 
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path marked with cones every 10.5 seconds. The fast speed was defined to be 1.33 

m/s, when horses were conducted on a 10-meter path marked with cones every 7.5 

seconds. This variation corresponds to an approximated 30% increase in horse riding 

speed. Valid attempts were considered when they did not exceed a 5% time variation 

in seconds. To increase the chance of success in attempts, before the children's 

assessments, an experienced guide trained the horse’s leading at the evaluation 

setup.  

 

2.6 Outcome variables 

 

Our main outcome measure was COP parameters. The portable pressure 

measurement system CONFORMat® (model 5330, Teckscan, Boston, USA) was 

used, which is composed of a mat with 1024 sensors, arranged in 32 columns and 32 

lines, spaced apart by 1.4732 cm connected through a cuff to the computer to obtain 

the records with CONFORMat research software.  

The system mat was positioned over the saddle to encompass the entire 

contact region of the child's pelvis with the saddle. As indicated by the system, the 

position of the mat in relation to the horse and the children was always the same. A 

2.6mm neoprene blanket was placed on the system mat and fastened with tape to 

prevent variation, as recommended by Janura et al (2009). 

To start the records of COP parameters data in static baseline, horse and 

children remained still. The following dynamics were initiated when one of the 

anterior members of the horse riding approached the place marked by a cone, which 

delimited the necessary distance that the horse would be led by the guide at the 

evaluation setup. The software was triggered and data was recorded at programmed 

time of 10s, after that, it automatically shut down. Data were recorded at a frequency 

of 100 Hz. A total of two valid attempts have been concluded for static baseline, three 

valid attempts for dynamics conditions, and their means were analyzed.  

 

2.7 Experimental protocol  

  

For children with CP, a one-week (seven days) of washout between the 

assessments on the sand or asphalt surfaces was stipulated, to prevent tone 

modulation and/or fatigue effects. The average time records, from the first to the last 
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attempt with the horse riding, was 4.63 ± 0.92min in the sand and 4.39 ± 1.19min in 

the asphalt (paired t test, p=0.649). 

The records of TDG took place in one day to avoid learning effect with a one-

week (seven days) of washout. A 10-minute adaptation at horse riding was 

performed prior to data recording. If they did not show fear or insecurity, they would 

leave the horse, rest for five minutes in order to enable the portable measurement 

system placement on the horse saddle. For the CPG, no adaptation was executed 

because, according to the inclusion criteria, all CP children were riding experienced.  

 

2.8 COP parameters analysis 

 

Acquired data were converted into Microsoft Excel spreadsheets for 

processing according to Flores et al (2015). From four parameter variations (ACOP in 

mediolateral direction (ml); ACOP in anteroposterior direction (ap); Velocity of center 

of pressure displacement (VelCOP) ml; VelCOPap) versus four different proposed 

tasks, a total of sixteen combinations of values were obtained for each evaluated 

child. 

 

2.9 Statistics 

 

Descriptive statistics was adopted for data analysis and values were 

presented as mean and standard deviation. Data normality was tested applying 

Shapiro-Wilk test. The penetration resistance sand data were analyzed by analysis of 

variance. Data time records at CPG were compared by paired t test. Data from the 

sample characterization of both groups (CPG and DTG) were compared by 

independent t test. 

Generalized estimating equations and the LSD post-hoc test were used to 

compare results of all main outcomes and presented with their estimated marginal 

means and 95% confidence intervals. The analyzed factors were ―group‖ (CPG and 

TDG), ―condition‖ (static and dynamics), ―surface‖ (sand and asphalt) and ―speed‖ 

(slow and fast). Significance level was set at α = 0.05 for all tests and the statistical 

software Statistical Package for Social Sciences Mac (Version 22.0) was used for all 

analysis. 
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3. Results  

 

Sixteen children completed the study. The CPG was composed of eight 

children, bilateral spastic CP, Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 

III (n=4), IV (n=4); who experienced hippotherapy with a mean of 4.41 ± 3.01 years. 

Included in the TDG were eight children. The sample characteristics was the mean 

age of 8.13 ± 2.23 years in CPG and 8.13 ± 1.55 years in TDG (independent t test, 

p=1.000), seven males and one female in both groups,  mean body mass index of 

16.69 ± 3.30 kg/m2 in CPG and 16.61± 2.11 kg/m2 in TDG (independent t test, 

p=0.958). 

COP parameters values measured in each group and dynamic conditions are 

presented in Fig. 2.  

Significant interactions between the ―group‖ and ―condition‖ factors were found 

in all outcomes measures, ACOPml, ACOPap, VELCOPml, VELCOPap. This values 

increase when altered from a static baseline to dynamics conditions in the CPG 

(p<0,001) and TDG (p<0,001). Moreover, when the CPG and TDG were compared, 

similarity and differences were found in static baseline and dynamics conditions 

(Table 1). 

Results of interactions in our outcomes measures between the ―condition‖ and 

―surface‖ and ―condition‖ and ―speed‖ are presented in Table 2.  
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Fig. 2. COP parameters with the portable pressure measurement system (CONFORMat®, model 

5330, Teckscan, Boston, USA) positioned on the saddle during four riding condition.  

The horizontal bars indicate the median values, the boxes the interquartile ranges, the whiskers the 

range. CP= children with cerebral palsy. TD= children with typical development. ACOPml = 

displacement amplitude of center of pressure in mediolateral direction; ACOPap = displacement 

amplitude of center of pressure in anteroposterior direction; VelCOPml = velocity of center of 

pressure displacement in mediolateral direction; VelCOPap= velocity of center of pressure 

displacement in an anteroposterior direction. 

 

Table 1 

Outcomes variables on the saddle, in a static baseline and dynamic during riding condition. 

Conditions/ Variables CP Group (n=8) TD Group (n=8) group*condition 

S
ta

ti
c
 

ACOPml (cm) 2.38 [1.63, 3.13]  1.39 [0.70, 2.08]  p=0.057 

ACOPap (cm) 2.84 [1.70, 3.98]  1.62 [1.01, 2.22]  p=0.063 

VelCOPml (cm/s) 5.23 [4.16, 6.31]  2.41 [1.76, 3.06]  p<0.001* 

VelCOPap (cm/s) 5.01 [3.96, 6.06] 2.52 [1.96, 3.08]  p<0.001* 

D
y
n
a
m

ic
 ACOPml (cm) 7.10 [5.96, 8.26]  4.03 [3.59, 4.49]  p<0.001* 

ACOPap (cm) 9.27 [8.12, 10.42] 5.67 [4.88, 6.45]  p<0.001* 

VelCOPml (cm/s) 17.97 [14.95, 20.99]  10.45 [8.80, 12.09]  p<0.001* 

VelCOPap (cm/s) 20.27 [17.63, 22.91]  11.74 [10.19,13.29]  p<0.001* 

* Generalized estimating equations; p-values in the analyses are those of the interaction of 

groups with static or dynamic condition.  

Values are estimated marginal means and 95% confidence intervals (the values in square 

brackets).  

CP= children with cerebral palsy; TD= children with typical development. ACOPml = 

displacement amplitude of center of pressure in mediolateral direction; ACOPap = displacement 

amplitude of center of pressure in anteroposterior direction; VelCOPml = velocity of center of 

pressure displacement in mediolateral direction; VelCOPap= velocity of center of pressure 

displacement in an anteroposterior direction. 
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4. Discussion 

 

This study aimed to understand the implication of the modification of the horse 

riding task, through the variation of types of surfaces (sand or asphalt) and the 

walking speed (slow or fast) in the dynamic sitting postural control of children with 

CP. Evaluations were performed at the real context in which the therapy sessions 

take place, which allows a good representation of the responses (Antunes et al, 

2016). This was possible through the use of a portable pressure measurement mat 

positioned on the saddle, a procedure already used in other studies with 

hippotherapy (Janura et al, 2009; Flores et al, 2015). 

Results of the current study demonstrate that ACOPml values change when 

the horse is leading on different surfaces. All COP parameters increased at the fast 

horse walking speed. Although the aim of this study is not to compare CPG and 

Table 2 

Outcomes variables on the saddle, dynamics condition when horse walking in the sand or 

asphalt surface and when slow or fast horse walking speed. 

Sand vs asphalt surface horse walking   

Variables Sand (n=16) Asphalt (n=16) Condition*surface 

ACOPml (cm) 5.97 [5.30, 6.64]  5.18 [4.50, 5.85]  p=0.004 
a
 

ACOPap (cm) 7.65 [6.71, 8.58] 7.29 [6.36, 8.23]  p=0.579 

VelCOPml (cm/s) 14.04 [12.10, 15.98]  14.38 [12.71, 16.05]  p=0.551 

VelCOPap (cm/s) 16.19 [14.19, 18.19]  15.82 [13.93, 17.71]  p=0.766 

Slow vs fast speed horse walking   

Variables Slow (n=16) Fast (n=16) Condition*speed 

ACOPml (cm) 5.05 [4.60, 5.51]  6.09 [5.27, 6.92]  p<0.001
 b
 

ACOPap (cm) 5.97 [5.40, 6.54] 8.97 [8.05, 9.88]  p<0.001 
b
 

VelCOPml (cm/s) 11.75 [10.51, 13.00]  16.66 [14.44, 18.89]  p<0.001 
b
 

VelCOPap (cm/s) 12.29 [11.07, 13.50]  19.72 [17.74, 21.70]  p<0.001 
b
 

a
 Generalized estimating equations; p-values in the analyses are those of the interaction of 

dynamic condition and when horse walking in the sand or asphalt surface.
 

b
 Generalized estimating equations; p-values in the analyses are those of the interaction of 

dynamic condition and slow or fast horse walking speed.  

Values are estimated marginal means and 95% confidence intervals (the values in square 

brackets).  

CP= children with cerebral palsy; TD= children with typical development. ACOPml = 

displacement amplitude of center of pressure in mediolateral direction; ACOPap = displacement 

amplitude of center of pressure in anteroposterior direction; VelCOPml = velocity of center of 

pressure displacement in mediolateral direction; VelCOPap= velocity of center of pressure 

displacement in an anteroposterior direction. 
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TDG, the data from this group allow to verify the non-pathological sitting postural 

control during horse riding with different tasks and ability of children with CP.  

All COP parameters increase when changing from static to dynamic riding 

condition in both groups. This demonstrates that the sitting position on a horse in 

movement is a real complex sensory input and stimulates demands of child's postural 

adjustments (Silkwood, 2012; Dewar, 2015). 

In the static condition, ACOP in the ap and ml direction were the same for the 

CP and TD groups, while the VelCOP in both directions was higher in the CPG. The 

results of our previous study (Flores et al, 2015), suggests that ACOP values were 

more related to the proposed task and the VelCOP associated with the subjects' 

capacity of neuromuscular control. This may explain our current finding, that children 

with PC in static sitting position and low demanding task, presented equal ACOP 

values than typical development children. Meanwhile, values of VelCOP even in this 

condition, were higher for children with CP, showing their sitting postural control 

deficit. 

In the dynamic conditions the GPC presented higher ACOP and VelCOP 

values than the GDT in all tasks evaluated. Similar results were observed in Clayton 

et al (2011) whose study compared the COP parameters of healthy subjects with CP. 

The authors attributed this finding to deficit in postural control in people with CP, 

followed by the inability to stabilize the trunk in response to demands from the 

horse's locomotion. The condition of the pathology influences the dynamic sitting 

postural control, which is observed even in subjects with experience in the 

hippotherapy. When analyzing the study by Clayton et al (2011), it is possible to 

observe that group with PC had five years of practice. In our study, the subjects' 

experience term in hippotherapy treatment was 4.41 ± 3.01 years. Even with a long 

period of intervention, subjects with CP have higher values in the parameters of 

postural control evaluated than healthy subjects. 

Regarding the type of surfaces, the ACOPml was higher in the sand than in 

the asphalt. This finding corroborates what was found by Flores et al. (2015), related 

to the properties of sand, which allows the increase of the horse`s paw penetration. 

Differing from the findings of Flores et al (2015), ACOPap values did not present 

differences for healthy children. This response of the children can be explained with 

the results of Garner & Rigby (2015). The authors compare the pattern of pelvis 

displacement of children during a cycle of natural gait on the ground and when riding. 
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In their findings, it is observed that in the direction ml there is an additional oscillation 

due to the quadruped gait of the horse, while in the ap direction the movement 

remains reasonably sinusoidal and smooth. It is suggested that the additional 

oscillation of the horse’s natural movement that occurs in the direction ml associated 

with the properties of the sand surface generated greater ACOP in that direction. 

The two groups presented higher ACOP and VelCOP values when the horse 

was led in fast speed. Regarding the increase of the speed of the horse's walking, 

studies with children with CP and hippotherapy emphasize that the increase of the 

frequency of horses’ steps produces greater sensory input and requires vestibular 

system response, motor coordination and strength of subjects (Antunes et al, 2016; 

Moraes et al, 2018). From this, it is suggested that the results of this study occurred 

because the children received high frequency of movement information, 

consequently, they moved more in the ap and ml directions, which required fast 

responses with increase of VelCOP. These results emphasize the possibility of 

increasing the horse walking speed to enhance the demand for sitting postural 

control in children with CP. 

However, this study has limitations. Our findings do not comprise all 

characteristics of children with CP, we only studied children with spastic CP and 

functioning at GMFCS levels III and IV, within a specific age range (6-12 years), no 

children with unilateral spastic PC, dyskinetic or ataxic muscle tone classification. We 

suggest that future studies include different groups regarding GMFCS classification 

level to evaluate sitting postural control in children with PC during horse riding. In 

addition, the presence of the TDG determines important information, but with the 

limitation that these children were not experienced in riding. We know how much 

experience influences, but to reduce this limitation they had the adaptation period. 

The study design was different for groups, but this did not interfere on results due to 

the statistical test used, which does not take into account the time intervals between 

the measurements. 

We suggest that a longitudinal study with evaluation of COP parameters in 

sitting position on the horse in dynamic configuration should be performed to follow 

the responses of the postural control of children with CP by the time of treatment. 

Also investigating the effect of different hippotherapy’s sessions in long term.  

The present study does not present information on treatment effects. The aim 

was to describe and generate information about the strategies used in hippotherapy’s 



41 
 

sessions. Our results bring important information to hippotherapy, for testing 

empirical procedures used in clinical practice and with a population widely reached 

by this method of rehabilitation. This information can determine decisions in terms of 

quantity and type of information established for the demand of dynamic sitting 

postural control of children with CP in relation to the modification surfaces and 

horse's riding speed. 

 

5. Conclusion  

 

Lastly, our study indicated that dynamic sitting postural control of children with 

bilateral spastic CP functioning at GMFCS III to IV modified when different surfaces 

and horse's riding speed are used in hippotherapy’s sessions. Great values in 

ACOPml when the horse riding in sand, and all COP parameters improved when 

increased horse's riding speed.  
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3 CONCLUSÃO 

 

Os resultados do presente estudo trazem importantes informações para a 

Equoterapia, por testar procedimentos empíricos utilizados na prática clínica e com 

uma população amplamente alcançada por esse método. Essas informações podem 

ser utilizadas na rotina de atendimentos dos profissionais que trabalham com 

Equoterapia, para ajuda-los a refletir sobre a necessidade ou não da realização de 

diferentes tarefas nas sessões quando o objetivo for melhora do controle postural 

dos sujeitos. 

Destaca-se ainda a presença do GDT que determina informações importantes 

da resposta não associada a patologia. Somado a isso, através dessas informações, 

percebe-se a importância de estudos que abordem as respostas do controle postural 

de sujeitos com diferentes patologias, idades, em diversas tarefas utilizadas na 

Equoterapia e também conforme a experiência do andar a cavalo. 

As respostas do controle postural das crianças com PC se modificam quando 

variações nos tipos de pisos são realizadas nas sessões de Equoterapia. No 

entanto, mais expressivamente essas respostas são modificadas quando se realiza 

aumento na velocidade do andar do cavalo ocorrendo aumento nos parâmetros de 

ACOP e VelCop.  

Dessa forma, se o objetivo for proporcionar menor ou maior demanda de 

controle postural, pode-se fazer o uso da variação da velocidade do andar do cavalo, 

de acordo com as necessidades primordiais de cada sujeito com PC. No início do 

tratamento com Equoterapia pode ser utilizada menor velocidade do andar do cavalo 

para menor demanda sensorial de forma a transmitir mais segurança ao sujeito.  
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ANEXO B 

 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE EDUCAÇÃO FÍSICA E DESPORTOS 
GRUPO DE ESTUDOS EM DESENVOLVIMENTO MOTOR 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título do estudo: Avaliação dos estímulos produzidos pela intervenção com 
equoterapia sobre variáveis cinéticas e cinemáticas de sujeitos saudáveis e 
patológicos. 
Pesquisador responsável:  Prof. Fernando Copetti 
Instituição/Departamento:  Universidade Federal de Santa Maria, Centro de 
Educação Física e Desportos, Departamento de Métodos e Técnicas Desportivas. 
Telefone e endereço postal completo: (55) 3220-8877. Avenida Roraima, 1000, 
prédio 51, sala 1025, CEP 97105-970 - Santa Maria - RS. 
 

Você está convidado a participar da pesquisa intitulada ―Avaliação dos 
estímulos produzidos pela intervenção com equoterapia sobre variáveis cinéticas e 
cinemáticas de sujeitos saudáveis e patológicos‖, que será realizada sob a 
coordenação do Prof. Dr. Fernando Copetti do Centro de Educação Física e 
Desportos da Universidade Federal de Santa Maria, junto com sua equipe de 
pesquisadores e colaboradores.  
 A pesquisa tem por objetivo avaliar as respostas dos indivíduos aos diferentes 
estímulos e equipamentos que podem ser oportunizados durante as sessões de 
equoterapia. Este trabalho é importante pois irá produzir conhecimentos e permitir 
uma melhor compreensão dos movimentos oportunizados pelo cavalo durante a 
prática da equoterapia. Além disso, saber melhor como os equipamentos de 
montaria utilizados podem promover mudanças à pessoa quando montada ou logo 
após a terapia, e assim auxiliar na tomada de decisão da equipe para a preparação 
do protocolo de intervenção, bem como para a evolução do tratamento com 
equoterapia.  

Para a execução do estudo, inicialmente, serão escolhidos cavalos que 
apresentem condições físicas adequadas para o desenvolvimento das atividades 
equestres. Os cavalos serão equipados com rédeas e cabeçada. Além disso, serão 
utilizados, dependendo da situação, dois tipos de acessórios de montaria: uma sela 
tipo inglesa com estribos e uma manta com estribos. A atividade que você irá 
realizar é andar a cavalo durante 30 minutos. Esta atividade poderá ser interrompida 
caso haja necessidade.  

Para a realização desta atividade teremos duas opções de pisos diferentes 
onde o cavalo irá se deslocar, uma com areia e outra com asfalto. Você realizará 
esta atividade de montaria sobre o cavalo duas vezes, em dois dias diferentes. O 
tipo de piso e equipamento que será utilizado com você será realizada por sorteio. 
Por exemplo, você poderá um dia andar a cavalo no piso de areia com o cavalo 
encilhado com sela. No outro, no mesmo piso encilhado com manta ou mudando o 
piso para asfalto e mantendo sela. As combinações de equipamento de montaria e 
do tipo de piso lhe serão informados previamente.  

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -  

2º andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com. 
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As avaliações serão realizadas no seu local habitual de tratamento com 
equoterapia e em horários individuais. Se você nunca praticou equoterapia ou andou 
a cavalo, irá realizar isso em um centro de equoterapia com profissionais e animais 
treinados para tal. Inicialmente precisaremos realizar a mensuração do seu peso 
corporal, estatura, comprimento dos membros inferiores (pernas) e membros 
superiores (braços). Para estas medidas utilizaremos uma balança e uma fita 
métrica. Estas medidas corporais serão realizadas em uma sala previamente 
preparada para a coleta e com privacidade. 

Ainda, antes de montar, você será solicitado a realizar uma atividade para 
medir seu equilíbrio corporal parado. Para isso, basta subir com os dois pés sobre 
uma plataforma posicionada no chão, ou sentar-se sobre ela quando estiver 
posicionada sobre uma mesa e permanecer parado por alguns segundos. Esta 
plataforma se parece muito com uma balança de banheiro portátil.  

Você também terá que realizar três vezes uma pequena caminhada por um 
percurso de 10 metros em linha reta. Durante esta caminhada você irá utilizar uma 
cinta elástica na cintura que possui um pequeno equipamento que ficara posicionado 
nas suas costas, na altura da lombar, e que continuará com você durante a atividade 
sobre o cavalo. Esse equipamento é menor que um mouse de computador, não irá 
interferir em nada sua caminhada ou atividade sobre o cavalo, e tampouco traz 
algum tipo de risco ou perigo para você. Você terá que repetir estes testes de 
equilíbrio e de caminhada imediatamente antes de montar a cavalo e logo após o 
termino da atividade, assim que apear do cavalo.  

Alguns outros dados também serão coletados quando você já estiver andando 
a cavalo. Por isso, estarão colocados sobre o cavalo dois equipamentos junto aos 
equipamentos de montaria (um tapete de mensuração de pressão e um pequeno 
acelerômetro, que parece com um pequeno disco de borracha) que estarão 
posicionados acima da manta ou da sela. Estes equipamentos não irão interferir em 
nada na sua montaria e também não apresentam nenhum risco para você. A coleta 
de dados destes equipamentos será feita com o cavalo andando ao passo dentro de 
uma distancia de 10 metros que terá início e fim demarcados no terreno com cones 
ou fitas e durará 10s cada coleta. Este procedimento será realizado três vezes.   

O estudo oferece risco pelo possível constrangimento em decorrência de você 
ter que utilizar um calção ou bermuda e camiseta para a realização das medidas 
corporais. Isso será minimizado realizando as medidas em uma sala reservada onde 
somente você e o avaliador estarão presentes.  Deve ser considerada ainda a 
possiblidades da ocorrência de desconfortos pela posição de montaria, como dor 
nas nádegas ou nas pernas caso não esteja acostumado a realizar esta atividade 
com frequência. No entanto, isso irá desaparecer normalmente, como depois de 
qualquer atividade física que você não esteja habituado a realizar. Além disso, deve 
ser considerada a ocorrência de sensações de medo ou ansiedade, em virtude de 
talvez você não ter experiência em atividades equestres. Mesmo sendo um cavalo 
utilizado com frequência na equoterapia, e ser treinado e acostumado com esta 
atividade, o risco de uma queda não pode ser desconsiderado. Como medida de 
segurança, você será acompanhado por dois auxiliares (um conduzindo o cavalo e 
outro acompanhando lateralmente). Caso isso venha ocorrer durante o estudo, os 
pesquisadores oferecerão assistência em primeiros socorros, e sendo necessário, 
contatarão atendimento especializado através do SAMU. Em caso de medo ou 
ansiedade que lhe sejam desconfortáveis, você poderá apear do cavalo a qualquer 
momento interrompendo ou mesmo desistindo da participação. 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -  

2º andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com. 
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 Os benefícios poderão ser diretos para você por sentir-se bem e prazer na 
realização do andar a cavalo. Como serão somente duas vezes que terá fará esta 
atividade, não se espera que existam benefícios físicos para você. Existirão 
benefícios indiretos, em prol do desenvolvimento da equoterapia e de seus 
praticantes, pois o conhecimento da influência do piso e do equipamento sobre seu 
equilíbrio e marcha possibilitará a elaboração de programas adequados e 
específicos para cada indivíduo. 

Você precisará estar vestindo roupas confortáveis para a montaria, evitando 
calças e casacos que atrapalhem ou dificultem a montaria. Para as medidas 
corporais você somente deverá estar vestindo roupas leves e terá que retirar os 
calçados. Durante a coleta dos dados na situação sobre o cavalo, iremos filmar para 
poder identificar se houve algum fator durante a coleta que possa interferir na 
qualidade da avaliação. Algumas fotos também serão tiradas para ilustrar as 
situações avaliadas.  

Você não será identificado em nenhum momento, sendo respeitada a sua 
privacidade e o material coletado ficará disponível para você a qualquer momento, 
sendo guardado pelo pesquisador responsável por 05 anos na sala 1025 do Centro 
de Educação Física e Desportos da UFSM, os quais serão destruídos logo após 
esse período. O transporte até o local onde as coletas irão ocorrer será de sua 
responsabilidade. A presente pesquisa não oferece despesas para os participantes 
além daquelas que ele já possui para ir até seu local de tratamento, também não 
oferece compensação financeira relacionada à sua participação. Qualquer despesa 
adicional será custeada pelo orçamento da pesquisa. Fica, também, garantida 
indenização em casos de danos comprovadamente decorrentes da participação na 
pesquisa.  

 
Autorização 

Eu, ______________________ após a leitura ou a escuta da leitura deste 
documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsável, 
para esclarecer todas as minhas dúvidas, estou suficientemente informado, ficando 
claro para que minha participação é voluntária e que posso retirar este 
consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer 
benefício. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos 
quais serei submetido, dos possíveis danos ou riscos deles provenientes e da 
garantia de confidencialidade. Diante do exposto e de espontânea vontade, 
expresso minha concordância em participar deste estudo e assino este termo em 
duas vias, uma das quais foi-me entregue. 

Assentimento da criança ou adolescente: _________________  

 

Assinatura dos pais/responsáveis: ___________________________________ 

 

Assinatura do responsável pela obtenção do TCLE ______________________ 

 
______________________________ 

                   (local e data) 
  

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -  

2º andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com. 
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ANEXO C 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE EDUCAÇÃO FÍSICA E DESPORTOS 
GRUPO DE ESTUDOS EM DESENVOLVIMENTO MOTOR 

 

 

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 

Título do estudo: Avaliação dos estímulos produzidos pela intervenção com 

equoterapia sobre variáveis cinéticas e cinemáticas de sujeitos saudáveis e 

patológicos. 

Pesquisador responsável: Prof. Dr. Fernando Copetti.  

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/ Centro de Educação 

Física e Desportos/ Departamento de Métodos e Técnicas Desportivas.   

Telefone para contato: (55) 32208877 

Local da coleta de dados: Centro de Educação Física e Desportos e Centros de 

Equoterapia. 

 

 O pesquisador do presente estudo se compromete a preservar a privacidade dos 

dados dos participantes envolvidos, que serão coletados por meio de características 

antropométricas, do equilíbrio corporal e marcha, no seu local habitual de tratamento com 

equoterapia e em horários individuais. Informa, igualmente, que estas informações serão 

utilizadas única e exclusivamente para execução do presente estudo e somente serão 

divulgadas de forma anônima. Os dados coletados serão mantidos por um período de cinco 

anos sob a responsabilidade Prof. Dr. Fernando Copetti, na sala 1025 do Centro de 

Educação Física e Desportos- Prédio 51, na Universidade Federal de Santa Maria, Avenida 

Roraima nº. 1000. Santa Maria, RS. Após este período, os dados serão destruídos.  

 Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da UFSM com o número de registro CAAE 66560117.8.0000.5346. 

 

Santa Maria, ....... de ..........................de 2017 

 

Orientador do projeto 

  



65 
 

ANEXO D 

Questões de identificação e Anamnese 

DATA: ______/______/______  

PARTICIPANTE: _____________________________________________________  

DATA DE NASCIMENTO: ______/______/______  SEXO: _______ 

TEMPO DE DIAGNÓSTICO: _________________ 

1) Faz uso de medicamento? (Nome do medicamento e horários) 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

2) Fez algum procedimento cirúrgico nos últimos 12 meses?  
( ) NÃO ( )SIM 
__________________________________________________________________  

3) Quais os tratamentos que já realizou (durante quanto tempo? Em que ano?) 
Quais realiza atualmente? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

4) Realizou bloqueio químico neuromuscular (botox) a menos de 6 meses?  
( )NÃO   ( )SIM _______________________ 

5) Possui déficit visual? Especificar.  ( )NÃO    ( )SIM ______________ 

6) Possui déficit auditivo? Especificar.  ( )NÃO   ( )SIM ______________ 

9) Já fez equoterapia?   
( )NÃO                    ( )SIM (quando, por quanto tempo)________________________ 
 

Classificação topográfica (diplegia, hemiplegia, quadriplegia) 

Tônus (espasticidade, discinética, ataxia)  

Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) 

 

Avaliação antropométrica 

Massa corporal:  

Estatura: Perímetro do tórax: 

Altura tronco-cefálica: Perímetro do abdômen: 

Altura trocantérica: Perímetro do quadril: 

Perímetro da cabeça: Perímetro da coxa (porção proximal): 

Perímetro do ombro: Perímetro da perna: 

 

CAVALO: 

Peso:_______ Sexo:______ Altura cernelha:_________Passada:_______________ 
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ANEXO E 

 

Questões de identificação e Anamnese 

DATA: ______/______/______  

PARTICIPANTE: _____________________________________________________  

DATA DE NASCIMENTO: ______/______/______  SEXO: _______ 

1) Faz uso de medicamento? (Nome do medicamento e horários) 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

2) Fez algum procedimento cirúrgico nos últimos 12 meses?  
( ) NÃO                    ( )SIM 
__________________________________________________________________  
 
3) Quais os tratamentos de saúde que já realizou (durante quanto tempo? Em que 
ano?) Quais realiza atualmente? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

5) Possui déficit visual? Especificar.   
( )NÃO             ( )SIM _________________________ 

6) Possui déficit auditivo? Especificar.   
( )NÃO   ( )SIM _______________________ 

9) Já andou a cavalo?   
( )NÃO                    ( )SIM (quando, por quanto tempo)________________________ 

10) Tem medo de andar a cavalo?  
( )NÃO                    ( )SIM (por que?)______________________________________ 

11) Tem alguma alergia?  
( )NÃO                    ( )SIM (qual?)_________________________________________ 

 

Avaliação antropométrica 

Massa corporal:  

Estatura: Perímetro do tórax: 

Altura tronco-cefálica: Perímetro do abdômen: 

Altura trocantérica: Perímetro do quadril: 

Perímetro da cabeça: Perímetro da coxa (porção proximal): 

Perímetro do ombro: Perímetro da perna: 

 

CAVALO: 

Peso:_______ Sexo:______ Altura cernelha:_________Passada:_______________ 


