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RESUMO 
 
 

TRAJETÓRIA DO CENTRO DE PRESSÃO DE CRIANÇAS COM PARALISIA 
CEREBRAL DURANTE O ANDAR A CAVALO: IMPLICAÇÕES TERAPÊUTICAS  

 
 

Autora: Natiéle de Moraes Meincke 
Orientador: Fernando Copetti 

Co-orientador: Carlos Bolli Mota 
 
 

A Paralisia Cerebral (PC) é a causa mais comum de incapacidade física na infância, 
cujas maiores dificuldades enfrentadas é a obtenção do controle da postura 
adequado. Entre as estratégias de reabilitação para o controle postural destaca-se a 
Hipoterapia, cuja essência centra-se na tarefa de andar a cavalo, que produz um efeito 
terapêutico por meio dos impulsos locomotores e sensoriais transmitidos pelo dorso 
do cavalo ao paciente, demandando controle postural. Objetivos: Verificar se a 
trajetória do centro de pressão (COP) sobre a sela na posição sentada se modifica ao 
longo dos 30 minutos do andar a cavalo em crianças com PC, além verificar se a 
manipulação sensorial proprioceptiva da posição estática sentada quieta sobre o 
cavalo demanda maior controle postural que a mesma situação sobre a mesa, 
imediatamente antes e após a atividade de andar a cavalo. Métodos: Pesquisa 
descritiva, composta por 18 crianças com PC, de 4 a 12 anos de idade, com 
experiência no andar a cavalo. As avalições dinâmicas do COP foram medidas ao 
longo dos 30 minutos do andar a cavalo, nos minutos: 1, 5, 10, 15, 20, 25 e 30. Foram 
realizadas avaliações estáticas do COP com as crianças sentadas quietas sobre uma 
mesa e montada antes e depois de andar no cavalo. Resultados: Nas análises 
dinâmicas, não houveram diferenças significativas ao longo dos 30 minutos em 
nenhuma das variáveis investigadas. Nas avaliações estáticas sentada quietas, 
quando comparadas sobre a mesa e montado no cavalo pré-andadura, apresentaram 
diferenças significativas, COPap, COPml, COPvel, RMSap e COParea maiores sobre 
o cavalo, p ≤ 0,004, p ≤ 0,032, p ≤0,053, p ≤0,009 e p ≤≤ 0,001, respectivamente, além 
de também encontrarmos pós-andadura COPvelap p ≤ 0,035 e COParea p ≤ 0,013 
maiores quando montado no cavalo. Conclusão: As crianças investigadas 
demonstraram capacidade de manter inalterado o controle postural ao longo de toda 
a atividade de andar a cavalo. Maiores oscilações nas avaliações estáticas na 
condição sentada ocorreram quando houve manipulação da base de suporte, sendo 
maiores em cima do cavalo.   
 
Palavras-chave: Paralisia Cerebral. Controle Postural. Andadura do cavalo. 
Hipoterapia
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ABSTRACT 
 

TRAJECTORY OF THE PRESSURE CENTER FOR CHILDREN WITH CEREBRAL 
PARALYSIS DURING HORSE RIDING: THERAPEUTIC IMPLICATIONS 

 
 

Author: Natiéle de Moraes Meincke 
Advisor: Fernando Copetti 

Co-advisor: Carlos Bolli Mota 
 
 

Cerebral Palsy (CP) is the most common cause of physical disability in childhood, 
whose greatest difficulties faced is obtaining adequate posture control. Among the 
rehabilitation strategies for postural control, Hippotherapy stands out, whose essence 
focuses on the task of riding a horse, which produces a therapeutic effect through the 
locomotor and sensory impulses transmitted by the horse's back to the patient, 
demanding postural control. Objectives: To verify if the trajectory of the pressure 
center (COP) on the saddle in a seated position changes over the 30 minutes of horse 
riding in children with CP, beyond to verify if the proprioceptive sensory manipulation 
of the static sitting position on the horse demands greater postural control than the 
same situation on the table, immediately before and after the horse riding activity. 
Methods: Descriptive research, composed of 18 children with CP, from 4 to 12 years 
old, with experience in horse riding. The dynamic assessments of the COP were 
measured over the 30 minutes of horse riding, in the minutes: 1, 5, 10, 15, 20, 25 and 
30. Static assessments of the COP were carried out with the children sitting quietly on 
a table and mounted before and after riding the horse. Results: In the dynamic 
analysis, there were no significant differences over the 30 minutes in any of the 
investigated variables. In static evaluations sitting quietly, when compared on the table 
and mounted on the pre-walking horse, they showed significant differences, COPap, 
COPml, COPvel, RMSap and COParea greater on the horse, p ≤ 0.004, p ≤ 0.032, p 
≤0.053, p ≤0.009 and p ≤≤ 0.001, respectively, in addition to also finding COPvelap p 
≤ 0.035 and COParea p ≤ 0.013 larger post-gait riding on the horse. Conclusion: The 
children investigated demonstrated the ability to maintain postural control unchanged 
throughout the activity of horse riding. Greater oscillations in static assessments in the 
sitting condition occurred when the support base was manipulated, being greater on 
the horse. 
 
Keywords: Cerebral Palsy. Postural Control. Horse walking. Hippotherapy. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 A Encefalopatia crônica não progressiva na infância, chamada de Paralisia 

Cerebral (PC), é um distúrbio que ocorre no cérebro imaturo, tanto nas fases pré, peri 

e pós-natal, causando alterações na postura, no tônus e nos movimentos, levando a 

déficits como a espasticidade, deformidades articulares, desequilíbrios musculares e 

alterações dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial que irão interferir no 

controle postural de crianças com PC (BAX et al., 2005; ROUSEBAN et al., 2007). A 

gravidade da doença é estabelecida com base em um Sistema de Classificação da 

Função Motora Grossa (GMFCS), que incluem com GMFCS I, II e III crianças 

deambuladoras com ou sem auxilio e GMFCS IV e V crianças não deambuladoras 

(PALISANO et al., 1997).  

O controle postural, é deficitário em crianças com PC, (MORAES et al., 2015; 

CUNHA et al., 2009) é determinado pela captação das características e demandas da 

tarefa e do ambiente, pelos sistemas somatossensorial, vestibular, visual e integradas 

pelo sistema nervoso central de cada indivíduo na busca de gerar uma resposta de 

controle postural (SHUMWAY-COOK, WOLLACOT, 2003). Fatores que influenciam o 

controle da postura sentada em crianças com PC consistem em fatores intrínsecos e 

extrínsecos. Os fatores extrínsecos testados durante postura sentada estática podem 

ser divididos em dois grupos: manipulação sensorial (HADDERS-ALGRA et al., 1999a; 

LIAO et al., 2003; BROGREN et al., 2001; SAAVEDRA et al., 2010) e manipulação 

biomecânica (HADDERS-ALGRA et al., 1999b; VAN DER HEIDE et al., 2004; 

BIGONGIARI et al., 2011; SAAVEDRA, WOOLLACOTT, 2015). Entretanto poucos 

estudos testaram a manipulação da informação sensorial na postura sentada em 

crianças com PC (BIGONGIARI et al., 2011; LIAO et al., 2003; DA COSTA et al., 

2019). 

A exposição repetitiva a uma determinada ação ou tarefa postural refina as 

características neuromusculares dos indivíduos, em resposta para otimizar a eficácia 

de controle da postura (LUNDY-EKMAN, 2008). A oportunidade de praticar ativamente 

estratégias de postura e equilíbrio em ambientes em mudança, pode promover 

reações posturais, resposta antecipada e feedback do controle postural. Esses ajustes 

antecipados de postura, são necessários para o equilíbrio postural e dependem da 

prática e experiência com a tarefa e o meio ambiente (SHUMWAY-COOK, 

WOOLLACOTT, 2011). Com base nisso, existem estratégias de reabilitação que são 
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utilizadas com o objetivo de recuperar e ou manter o controle postural em crianças 

com PC.  

Entre os métodos de reabilitação, a terapia com equinos vem sendo muito 

utilizado nas últimas décadas (HAMILL et al., 2007; ANTUNES et al., 2016). A 

Equoterapia, como é chamada no Brasil, utiliza o andar do cavalo para produzir um 

efeito terapêutico, usando os impulsos locomotores e sensoriais que são transmitidos 

pelo dorso do cavalo ao cavaleiro (JANURA et al., 2009). Esses estímulos transmitem 

ao praticante um movimento com padrão de oscilação rítmica, que são percebidos e 

refinados pelo córtex motor e cerebelo, gerando uma resposta executada pelas vias 

motoras eferentes para controlar e modificar a postura e o equilíbrio (JANURA et al., 

2009; UCHIYAMA, OHTANI, OHTA, 2011; MORAES et al., 2015; VIRUEGA et al., 

2019). Portanto, a Equoterapia pode ser útil na promoção desse tipo de estratégias 

de postura e equilíbrio, porque a criança está respondendo continuamente a um 

ambiente em mudança, o que estimula esses comportamentos adaptativos do 

movimento (MORAES et al., 2016).  

Métodos quantitativos são utilizados para avaliar o controle postural de crianças 

com PC. Existem sistemas computadorizados de medição e feedback que fornecem 

os valores de controle postural estático e dinâmico, por meio dos parâmetros advindos 

do deslocamento do centro de pressão (COP) com avaliações pré e pós-terapia.  

(KUCZYNSKI, SLONKA, 1999; BORGES et al., 2011; CLAYTON et al., 2011; 

MORAES et al., 2018; VIRUEGA et al., 2019).  Esses sistemas permitem medir a 

mudança nas amplitudes (ACOP) e nas velocidades do deslocamento (VelCOP) do 

COP nas direções anteroposterior (ap) e mediolateral (ml) (JANURA et al., 2009; 

CLAYTON et al., 2011; PEDERSEN et al., 2016; FLORES et al., 2015; MORAES et 

al., 2018; FLORES et al., 2019; VIRUEGA et al., 2019).  

No que refere ao tempo de duração da sessão de Equoterapia, não há um 

consenso que mostre qual seria o tempo mais adequado para essa forma de 

reabilitação de crianças com PC. Vários trabalhos diferem-se no tempo de terapia, 

porém, na literatura, o que mais foi encontrado foram sessões com duração de 30 

minutos em cima do cavalo (McGIBBON et al., 1998; WINCHESTER et al., 2002; 

CASADY et al., 2004; COIMBRA et al., 2006; NASCIMENTO et al., 2010; GALVÃO et 

al., 2010; ESPINDULA et al., 2012; ANTUNES et al., 2016; MOREAS et al., 2018; 

RIBEIRO et al., 2018; RIBEIRO et al., 2019; WOOD e FIELDES, 2019). Contudo, vale 

ressaltar que não existe na literatura nenhum trabalho que avaliou os parâmetros do 
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COP ao longo dos 30 minutos da sessão e apenas um estudo que avaliou no momento 

real da terapia (CLAYTON et al., 2011), além de estudos trazerem a importância que 

sejam realizados esse tipo de avaliação (ANTUNES et al., 2016).  

A quantificação dos parâmetros de deslocamento do COP que definem a 

interação entre o dorso do cavalo e o cavaleiro, é essencial para validar modelos 

teóricos que formam a base para a Equoterapia (JANURA et al., 2009; CLAYTON et 

al., 2011; FLORES et al., 2015; FLORES et al., 2019). No entanto, existe uma carência 

em pesquisas que investigam o que acontece no contexto real da terapia, além da 

carência de estudos que mostram como são as respostas de controle postural do 

indivíduo no decorrer da sessão (JANURA et al., 2009; FLORES et al., 2015; 

ANTUNES et al., 2016; VIRUEGA et al., 2019). Com base nas considerações 

anteriores, o objetivo desse estudo é verificar se a trajetória do centro de pressão 

sobre a sela na posição sentada se modifica ao longo do andar a cavalo em crianças 

com PC.  

A PC é um dos achados clínicos mais incapacitantes da infância que provocam 

importantes déficits motores que comprometem as atividades funcionais (ROUSEBAN 

et al., 2007). A fadiga e a dor são alterações musculoesqueléticas que tem se 

mostrado limitadores ou incapacitantes da ação. Alguns estudos têm mostrado que a 

fadiga altera significativamente os músculos da perna e observaram que a 

deterioração da marcha está associada a fadiga (EKEN et al., 2019). Estudos também 

demonstraram que o equilíbrio e o controle postural são afetados pela fadiga 

(VITIELLO et al., 2016). 

 Considerando que o andar a cavalo exige elevada demanda de controle 

postural e força muscular para se manter na posição sentada sobre o mesmo, e que 

o tempo usual de 30 minutos de uma sessão de Equoterapia  podem conduzir ao 

cansaço físico e fadiga muscular, embora ainda não se tenha estudos explicando a 

fadiga nas crianças com PC na Equoterapia, sabemos que a mesma se mostrou ser 

um tratamento eficaz para diminuir a fadiga em adultos portadores de Esclerose 

Múltipla (GENCHEVA, IVANOVA, STEFANOVA, 2015; FREVEL, MÄURER, 2015; 

VERMÖHLEN et al., 2017).  

Porém, estudos que avaliam a ativação muscular por meio da eletromiografia 

em crianças com PC já demonstraram que tanto os músculos do tronco, lombar e 

membros inferiores são ativados na intervenção de Equoterapia (ESPINDULA et al., 

2012; RIBEIRO et al., 2018; RIBEIRO et al., 2019).  Com base nisso, acredita-se que 
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as crianças com PC apresentarão maiores variações dos valores dos parâmetros do 

COP no final da sessão, e que em relação a situação estática os valores dos 

parâmetros no cavalo serão maiores do que na mesa.  

Os resultados dos deslocamentos do COP retratam a estabilidade postural, 

quanto maior o valor obtido na medida, maior é a oscilação e, portanto, mais 

instabilidade postural (CORRÊA et al., 2007). Conforme estudo de Flores et al. (2015) 

que sugeriu que os deslocamentos das amplitudes do COP refletem a tarefa exigida 

pelos indivíduos, a hipótese do presente estudo é que elas serão maiores nas 

situações dinâmicas, e aumentarão ao longo dos 30 minutos, devido à alta demanda 

de impulsos neuromusculares transmitidos ao passo do cavalo para o cavaleiro 

(PIEREBON, GATELLI, 2008), e menores nas situações estáticas, pois manter-se 

sentado na posição quieta é uma tarefa de menor demanda de controle postural. 

Flores et al. (2015) também sugere que as velocidades do COP refletem o controle 

neuromuscular dos indivíduos, então acreditamos que nas situações estáticas elas 

serão altas, devido ao controle de tronco deficitário das crianças com PC, e nas 

situações dinâmicas ainda maiores devido à dificuldade de estabilizar o tronco em 

resposta às demandas da locomoção do cavalo (CLAYTON et al., 2011).  
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1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo geral  

 

 Verificar se a trajetória do centro de pressão, medida na posição sentada 

sobre a sela, se modifica ao longo de 30 minutos da atividade de andar a 

cavalo em crianças com PC. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar se as amplitudes e velocidades do deslocamento do COP se 

modificam ao longo de 30 minutos da atividade de andar a cavalo.   

 Verificar se a trajetória do COP e a velocidade média do deslocamento do 

COP se modificam ao longo de 30 minutos da atividade de andar a cavalo.  

 Verificar se a área de 95 e o RMS do deslocamento do COP se modificam 

ao longo de 30 minutos da atividade de andar a cavalo.  

 Verificar se a manipulação sensorial proprioceptiva da posição estática 

sentada quieta sobre o cavalo demanda maior controle postural que a 

mesma situação sobre a mesa, imediatamente antes e após a atividade de 

andar a cavalo.   

 Verificar se os níveis de comprometimento da função motora grossa se 

associam com a trajetória do COP durante os 30 minutos da atividade de 

andar a cavalo.  

 

1.2 JUSTIFICATIVA 

 

 A PC apresenta uma incidência de 2,11 para cada 1000 nascidos vivos em 

países desenvolvidos e é a causa mais comum de incapacidade física na infância 

(OSKOUI et al., 2013; PATEL et al., 2020; SADOWSKA; SARECKA-HUJAR; 

KOPYTA, 2020). O controle postural é um dos déficits mais comuns nestas crianças 

(ROUSEBAN et al., 2007). Entretanto, já se sabe que o controle postural sentado 

estático melhora nas crianças com PC após semanas de intervenção de Equoterapia 
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(SHURTLEFF, STANDEVEN, ENGSBERG, 2009; BORGES, 2011; KANG et al., 2012; 

MORAES et al., 2018).  

A Equoterapia é bem descrita como método de intervenção para o controle 

postural de crianças com PC (MORAES et al., 2018; VALERO et al., 2018). Em uma 

revisão narrativa, Valero et al. (2018) analisaram estudos que investigaram os efeitos 

da Equoterapia no controle postural de crianças com PC e verificaram sua eficácia 

para a melhora do controle postural sentado. Esse achado é reforçado pelo estudo de 

Moraes et al. (2018). 

No entanto, ainda é preciso compreender como se comporta o controle postural 

ao longo da sessão de Equoterapia (VIRUEGA et al., 2019). Analisar as repostas do 

controle postural ao longo de uma sessão permitirá entender se há mudanças na 

capacidade de manter o controle postural estável durante os usuais 30 minutos de 

uma sessão.  

 

1.3 DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

1.3.1 Conceitual 

 

 Controle postural sentado dá-se no ato de manter a cabeça, tronco e braços 

(massa corporal) sobre a base de apoio (pelve) (HAMIL et al., 2007), ele ocorre por 

meio da interação dos sistemas somatossensorial, vestibular e visual de cada 

indivíduo, gerando uma informação eferente do sistema nervoso central (SNC) para 

manter ou restaurar a postura (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003). O que 

modifica do controle postural em pé, é apenas uma representação interna do corpo, 

incluindo o centro de gravidade a base de suporte, onde na posição sentada é maior 

que nos pés. No entanto, alguns autores tentam confirmar que os conceitos 

importantes para o controle postural vertical é válido para o controle da postura 

sentada (FORSSBERG, HIRSCHFELD, 1994; SHUMWAY-COOK, WOOLLACOOT, 

2003).  

 

1.3.2 Operacionais 

 

  O controle postural sentado foi medido por meio das variáveis advindas do 

COP, são elas: COPap – amplitude de deslocamento do COP na direção 
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anteroposterior; COPml - amplitude de deslocamento do COP na direção mediolateral; 

COPtraj – comprimento da trajetória do COP; COPvel – velocidade média do COP; 

COPvelap - velocidade do deslocamento do COP na direção anteroposteriorr; 

COPvelml - velocidade do deslocamento do COP na direção mediolateral; RMSap - 

raiz quadrada da média na direção anteroposterior; RMSml - raiz quadrada da média 

na direção mediolateral e COParea - área da elipse que contém 95% dos dados dos 

deslocamentos. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

  

 Para a busca do referencial teórico deste estudo, foram utilizados os seguintes 

descitores: língua portuguesa: “controle postural” OR “controle da postura” OR 

“equilÍbrio” OR “equilíbrio postural” OR “equoterapia” OR “hipoterapia” OR “atividades 

equestres” OR “andar a cavalo” OR “paralisia cerebral” OR “encefalopatia crônica na 

infância”. Língua espanhola: “control postural” OR “control de postura” OR “equilibrar” 

OR “andar a caballo” OR “actividades ecuestre” OR “parálisis cerebral” OR 

“encefalopatía crónica en la infancia”. 

 Na língua inglesa: “posture control” OR “balance” OR “balance of posture “ OR 

“cerebral palsy” OR “childhood chronic encephalopathy” OR “therapeutic riding” OR 

“therapeutic horse riding” OR “therapeutic horseback riding” OR “horse riding” OR 

“horseback riding” OR hippotherapy OR “equine-assisted therapy” OR “equine-

assisted movement therapy” OR “equine therapy” OR “equine movement therapy” OR 

“developmental riding therapy” OR “riding for the disabled” OR “Equine-Assisted 

Therapy” OR “Equine Assisted Psychotherapy” OR “Equine Assisted Therapy” OR 

“Equine-Assisted Psychotherapies” OR “Horseback Riding Therapy” OR “Recreational 

Horseback Riding Therapy” OR “Equine psychotherapy”.   

Nos seguintes bancos de dados: PubMed, Medline, Scielo, Web of Science e Google 

Scholar, no período de 2000 a 2020.  

 

2.1 CONTROLE POSTURAL 

 

Controle postural é uma função motora fundamental envolvido em quase todas 

as tarefas motoras, e pode ser definido como um ato de manter, alcançar ou restaurar 

uma posição desejada, sendo ele estático ou dinâmico (POLLOCK et al., 2000; 

SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003). Resulta 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 

. O controle postural dá-se por meio da interação entre o meio ambiente, o 

sujeito e a tarefa. As informações aferentes determinadas pela tarefa e o ambiente 

são percebidas pelos sistemas somatossensorial, vestibular e visual de cada 

indivíduo, e geram uma resposta eferente do SNC de forma a manter o controle sobre 
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os movimentos na busca da manutenção do controle corporal como ilustra a figura 1 

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

 

Figura 1 -  Influência das informações sensoriais no controle postural. 

                           

 

Fonte: Lundy-Ekman, 2008. 

 

A teoria reflexa/hierárquica traz que, a postura e o equilíbrio resultam de 

respostas reflexas e hierarquicamente organizadas, desencadeadas por sistemas 

sensoriais independentes. Conforme essa teoria, no decorrer do desenvolvimento 

ocorre uma transformação progressiva da dominância de reflexos espinhais primitivos 

em níveis superiores de reações posturais, até que as respostas corticais maduras 

dominem. De acordo com essa teoria, o surgimento e o desaparecimento desses 

reflexos, representam a maturidade crescente das estruturas corticais que inibem e 

integram os reflexos controlados em níveis inferiores dentro do SNC, nas respostas 

motoras posturais e voluntarias mais funcionais. (WOOLLACOTT, SHUMWAY-

COOK, 1990; SHUMWAY-COOK, 1990; HORAK, 1991).  

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

a orientação do corpo em relação ao ambiente. O controle postural pode ser 

considerado estático, quando o corpo está quieto (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 
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objetos (manter uma posição em um ônibus em movimento) (WINTER, 1995; 

SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003).  

O controle postural sentado dá-se no ato de manter a cabeça, tronco e braços 

(massa corporal) sobre a base de apoio (pelve) (HAMIL et al., 2007), é o segundo 

marco mais importante da fase infantil, estando presente a partir do sexto mês de vida 

e permanecendo ao longo da vida (HAYWOOD et al., 2009). O controle postural e o 

equilíbrio seguem o seu desenvolvimento na sequência cefalocaudal.  Á medida que 

os lactentes começam a sentar-se sem ajuda, é exigido deles uma coordenação das 

informações sensório-motoras que associam dois segmentos do corpo (a cabeça e o 

tronco) no controle da postura (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT, 2003).   

Sentar com independência, com controle de tronco, oferece a possibilidade de 

uso ativo dos membros superiores, permitindo que o bebê não só tenha uma 

estabilidade maior da cabeça, mas também mantenha o centro de massa corporal 

dentro dos limites da superfície de sustentação ao realizar um movimento de alcance, 

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, RONNQVIST, 2002). 

O desenvolvimento da estabilidade postural é fundamental para a aquisição de 

habilidades motoras cada vez mais complexas, bem como, à produção de 

comportamento motor coordenado. Crianças com comprometimento do sistema 

motor, como PC, possuem uma desvantagem dessas habilidades motoras, frente a 

crianças com desenvolvimento típico (DT) (VAN DER HEIDE et al., 2003; VAN DER 

HEIDE et al., 2004; VAN DER HEIDE et al., 2005).  

Fatores que influenciam o controle da postura sentada em crianças com PC 

consistem em fatores intrínsecos e extrínsecos. Os fatores intrínsecos referem-se a 

aspectos físicos dos indivíduos como integridade do sistema nervoso, nível de 

severidade na função motora, e os fatores extrínsecos estão ligados às características 

extra indivíduo como, as condições ambientais e demandas da tarefa (ULRICH et 

al.,1997). Esse controle da postura ereta nunca se mantém estacionária, contudo, 

consiste em uma série de pequenas flutuações e oscilações do centro de gravidade, 

as quais se modificam harmoniosamente de acordo com os fatores intrínsecos do 

indivíduo, e com os fatores extrínsecos ligados à gravidade e à demanda da tarefa 

(DONKER et al., 2008). 
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 Crianças com PC apresentam déficits no controle postural sentado, as 

características cinemáticas dos movimentos de alcançar em crianças com PC quando 

comparadas com crianças tipicamente desenvolvidas, se mostram prejudicados (VAN 

DER HEIDE et al., 2005). Para crianças com PC, o controle postural frequentemente 

constitui um grande desafio, no entanto, pouco se sabe sobre a natureza específica 

dos problemas posturais de crianças com PC (BROGREN et al., 1998). Esse 

conhecimento é necessário para o desenvolvimento de intervenções terapêuticas 

(MYHR, VON WENDT, 1991; VON L et al., 1991; MCCLENAGHAN et al., 1992; POPE 

et al., 1994; BROGREN et al., 1998).  

 Diante disso, vários autores estudam a capacidade de adaptação da criança 

com PC perante a manipulação de informação sensorial, como a privação da visão, 

quando na postura em pé (ROSE et al., 2002; BARELA et al., 2011) ou mesmo pela 

adição de uma informação somatossensorial por meio de perturbações angulares da 

superfície de apoio (BURTNER et al., 2009). DONKER et al. (2008) concluíram que a 

amplitude e regularidade de oscilação da postura ortostática, tende a ser maior nas 

crianças com PC em comparação com as crianças típicas, o qual indicaria pobre 

controle postural nestas crianças. Além disso, crianças com PC espásticas 

apresentaram maiores oscilações com olhos fechados do que com olhos abertos, 

indicando que essas crianças possuem dificuldades de se organizarem em momentos 

de privação de informação visual (ROSE et al., 2002; DONKER et al., 2008). 

 Embora a maioria dos estudos sobre controle postural e manipulação da 

informação sensorial tenha sido realizada na postura em pé, quando comparadas com 

crianças com DT, crianças com PC permanecem a maior parte do tempo na postura 

sentada. A posição sentada possui ampla base de suporte, e por isso exige menores 

demandas biomecânicas de equilíbrio à criança com PC (BROGREN, HADDERS-

ALGRA, FORSSBERG, 1998; SAAVEDRA, WOOLLACOTT, DONKELAAR, 2011). 

Poucos estudos testaram a manipulação da informação sensorial na postura sentada 

em crianças com PC (LIAO et al., 2003; BIGONGIARI et al., 2011; DA COSTA et al., 

2019). Além disso, não foram encontrados estudos que usou o cavalo parado como 

manipulador sensorial proprioceptivo para avaliar o controle da postura estática. 

 O controle postural pode ser representado por meio do COP que é resultante 

da interação das forças de cisalhamento de reação do solo, e representa o ponto de 

aplicação de todas as forças sobre a superfície e a área de contato com a base de 

suporte (sejam forças internas como a ação muscular, ou externas, como a 
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gravidade), sendo utilizado para estudar os movimentos associados ao controle do 

corpo em relação à base de apoio (DUARTE, FREITAS, 2010).  

O deslocamento do ponto de aplicação dessas forças resulta em oscilações 

nas direções anteroposterior e mediolateral medidas por vários métodos quantitativos, 

destacamos o sistema de mensuração portátil sendo um desses métodos, e que já 

está sendo descrito na literatura (JANURA et al., 2009; CLAYTON et al., 2011; 

FLORES et al., 2015; FLORES et al., 2019). Alguns parâmetros importantes para a 

avaliação do equilíbrio são, a amplitude e áreas de deslocamento do COP, velocidade 

de deslocamento e comprimento da trajetória do COP. Essas variáveis também são 

utilizadas em pesquisas com PC (BARELA, 2000; FERDJALLAH et al.,2002; ROSE et 

al., 2002; SHUMWAY-COOK, 2003; CORRÊA et al.,2007; DONKER et al., 2008; 

NOBRE et al., 2010; COSTA, CARVALHO, BRACCIALLI, 2011; BALTICH et al., 

2014).  

 

2.2 PARALISIA CEREBRAL 

 

A encefalopatia crônica não progressiva na infância, chamada de PC, é um 

distúrbio que ocorre no cérebro imaturo, tanto nas fases pré, peri e pós-natal, 

causando alterações na postura, no tônus e nos movimentos, levando a déficits como 

a espasticidade, deformidades articulares e desequilíbrios musculares (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2001; BAX et al., 2005; ROUSEBAN et al., 2007; VALERO 

et al., 2018; VIRUEGA et al., 2019; RIBEIRO et al., 2019). Crianças com PC também 

podem apresentar alterações nos sistemas visual, vestibular e somatossensorial, que 

irão interferir no controle postural dessas crianças (ROUSEBAN et al., 2007; PAVÃO 

et al., 2013; MORAES et al., 2015; ALMUTAIRI, COCHRANE, CHRISTY, 2018). 

A PC é a incapacidade motora mais comum na infância, tem sua incidência de 

2,11 por 1.000 nascidos vivos (OSKOUI et al., 2013; PATEL et al., 2020; SADOWSKA; 

SARECKA-HUJAR; KOPYTA, 2020). Dentre as causas mais prevalentes da PC 

encontram-se a prematuridade e a asfixia neonatal (GRAHAM et al., 2016). Sendo a 

PC uma patologia totalmente relacionada ao SNC, podemos caracterizá-la conforme 

a sua topologia (tetra ou quadri, hemi, di, tri e mono), como ilustra a figura 2, além de 

serem classificadas conforme sua gravidade (plegia, paresia e parestesia), bem como 

do tipo de tônus (espástico, flácido, flutuante, atáxico e misto) (ROUSEMBAUM et al., 

2007). 
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Figura 2 - Descrição topográfica na paralisia cerebral: alterações cerebrais unilaterais 

e bilaterais. 

 

Fonte: Surveillance of Cerebral Palsy Europe, 2000. 

 

Em 1997, Palisano e colaboradores criaram  GMFCS que foi traduzido para 

o português por Silva em 2007, para a população PC, sendo elaborado por meio de 

movimentos iniciados voluntariamente, com enfasê no sentar, nas transferências e  na 

mobilidade. Além disso, o GMFCS engloba também as limitações funcionais, a 

necessidade de dispositivos manuais para a mobilidade, incluindo muletas ou 

bengalas e andadores, além da mobiliidade sobre rodas. Esse sistema possui cinco 

nivéis de classificação.  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, 

requerendo tecnologia assistente extensa e assistência física (PALISANO et al., 

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

6 a 12 anos e dos 12 aos 18 anos. (PALISANO et al., 2008). Ainda, essa classificação 

desmostra em diversos estudos confibialidade (PALISANO et al., 2008; SILVA et al., 

2013; SILVA et al., 2016), como ilustra a figura 3.  
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Figura  3 - Sistema de Classificação da Função Motora Grossa. 

 

 

Fonte: Palisano et al., 1997 e 2008. 

 

Vários estudos que investigam a atividade neuromuscular por meio da 

eletromiografia de superfície (EMGs) em crianças com PC, mostram que essas 

crianças possuem respostas de controle postural e equilíbrio deficiente, devido a 

vários fatores, que incluem atraso nas respostas musculares, levando a restrições 

musculoesqueléticas, tais como: má organização das respostas musculares 

(músculos proximais ativados antes dos músculos distais) e ativação e co-ativação 

excessiva dos músculos agonistas e antagonistas ao mesmo tempo (MARIN, 1983; 

BROGREN et al., 1998;  BURTNER et al., 1998; NASHNER, SHUMWAY-COOK,  

WOOLLACOTT, SHUMWAY-COOK, 2005; RIBEIRO et al., 2018; RIBEIRO et al., 

2019). Além desses fatores, também podemos citar o mau alinhamento postural que 

pode contribuir para respostas neuromusculares deficientes no controle do equilíbrio 

(WOOLLACOTT et al., 1998).  

De fato, manter uma postura estável, mesmo durante as atividades funcionais 

diárias, é desafiador porque a estabilidade exige interações complexas entre sistema 

sensorial, do SNC e sistema esquelético muscular (NEWELL et al., 1997; 

WOOLLACOTT et al., 1998; CORRÊA et al., 2007; SHUMWAY-COOK, 
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WOOLLACOTT, 2011;). Em pacientes com PC, sabe-se que essas interações são 

afetadas, o que pode ser uma das razões pelas quais o controle é prejudicado e a 

manutenção da estabilidade é crítica (WOOLLACOTT, SHUMWAY-COOK, 2005).  

Nas crianças com PC, a principal disfunção postural é a incapacidade de 

coordenar a ativação dos músculos posturais na sequência correta, principalmente, 

durante a execução de atividades funcionais (BROGREN, HADDERS-ALGRA, 

FORSSBERG, 1998; GRAAF-PETERS et al., 2007). Este comprometimento leva a 

importantes restrições funcionais. Considerando o papel do controle postural no 

desempenho das habilidades motoras (CHEN, WOOLLACOTT, 2007; NAËSLUND, 

SUNDELIN, HIRSCHFELD, 2007) e na adaptação de um indivíduo às mudanças nas 

demandas ambientais (BARELA, 2000), é importante entender como esses fatores 

interagem na população de PC. 

  

2.3 EQUOTERAPIA 

 

Estudando os métodos de reabilitação, o cavalo vem sendo muito utilizado 

como recurso de terapia nas últimas décadas (HAMILL et al., 2007; ANTUNES et al., 

2016; WOOD, FIELDS, 2019). A Equoterapia, como é chamada no Brasil, utiliza o 

andar do cavalo, para produzir um efeito terapêutico, usando os impulsos locomotores 

e sensoriais que são transmitidos pelo dorso do cavalo ao cavaleiro, que se assemelha 

muito a deambulação humana. (BERTOTI, 1988; McGIBBON et al., 1998; 

UCHIYAMA, 2011; ANDE-BRASIL, 2017). O cavalo tem sido usufruído como recurso 

cinesioterapêutico no Brasil e está sendo cada vez mais difundido e evidenciado 

(MORAES et al., 2015). 

A Equoterapia promove uma atividade multissensorial por meio da oscilação 

rítmica das costas do cavalo. Os mecanismos de reflexo postural são estimulados 

combinados com a dissociação de cintura pélvica e de ombro, além de ajustes tônicos 

constantes, resultando no treinamento de equilíbrio e coordenação. Além disso, esse 

movimento requer uma resposta adaptativa global do praticante, e fornece várias 

informações visuais e vestibulares, contribuindo para o desenvolvimento da força, 

tônus muscular, flexibilidade, relaxamento, propriocepção, equilíbrio, aprendizado, 

memória,  concentração, cooperação, socialização, simetria da atividade muscular do 

tronco, equilíbrio em pé e coordenação motora, especialmente o tipo grosseiro, 
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melhorando a caminhada, corrida e salto (SANCHES, VASCONCELOS, 2010; 

ARAUJO et al., 2011; MENEZES et al., 2013).  

Existem vários estudos na literatura que mostram os efeitos da Equoterapia em 

aspectos como funções motoras (TORQUATO et al., 2013), função motora grossa, 

controle postural (CHAMPAGNE, DUGAS, 2010; TSENG et al., 2013), estabilidade 

postural e equilíbrio (FERNANDEZ-GUTIERREZ et al., 2015; MORAES et al., 2016; 

MORAES et al., 2018) e percepção espaço-temporal (MANIKOWSKA et al., 2013) de 

diferentes tipos de populações estudadas, como idosos (SILVEIRA, WIBELINGER, 

2011) ou pessoas com Síndrome de Down ou paralisia cerebral e outros distúrbios 

neurológicos como esclerose múltipla, lesão cerebral traumática, dificuldades de 

aprendizado e disfunção muscular (MENEZES et al., 2013; HERRERO et al., 2010). 

Durante a Equoterapia, o terapeuta que dirige a sessão pode manipular os 

padrões de movimento do cavalo por meio da modificação da tarefa (HAMILL et al., 

2007). O cavalo é encilhado com diferentes materiais de montaria (sela ou manta), ele 

pode ser conduzido com mudanças de direção, alteração da velocidade ou 

diversificação dos tipos de pisos, além dos praticantes usarem pés nos estribos ou 

não, assim, múltiplos componentes de controle postural, incluindo ajustes posturais 

antecipatórios e reativos, e sistemas sensoriais e musculoesqueléticos dos sujeitos 

são requeridos, bem como a prática de reações de equilíbrio e endireitamento 

(SILKWOOD et al., 2012; DEWAR et al., 2015). 

No passo, o cavalo movimenta um membro de cada vez, tem uma andadura 

em quatro tempos, com ritmo e cadência mais lenta. Todos os movimentos produzidos 

de um lado do animal se reproduzem de forma igual e simétrica do outro lado, em 

relação ao seu eixo longitudinal (LOVETT et al., 2004). Por essas características, o 

passo torna-se a andadura utilizada na maioria nos atendimentos de Equoterapia, 

além de já ter mostrado por meio de seus dados que o cavalo ao passo, já emite 

diferentes estímulos sensório-motor ao praticante montado (PIEROBON, GALETTIL, 

2008).   

O andar a cavalo oferece a uma pessoa com disfunção de movimento inúmeras 

oportunidades de resposta ao movimento do cavalo, sendo ela participante ativa, pois 

necessita fazer ajustes para manter o controle postural em uma superfície dinâmica 

(HAMILL et al., 2007). Nos movimentos do cavalo, existe uma complexa entrada 

sensorial, onde são requeridos ajustes posturais antecipatórios e reativos, os quais 
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são prejudicados em crianças com PC (MORAES et al., 2016; MORAES et al., 2018; 

FLORES et al., 2019; VIRUEGA et al., 2019). 

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 et al., 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 amplitude e a velocidade 

de deslocamento do COP na posição sentada sobre a plataforma de força diminuíram 

significativamente. Ainda, destacam que a intervenção com Equoterapia indica uma 

melhora do equilíbrio na posição sentado.  

Além desses, soma-se dois estudos que relatam os parâmetros dinâmicos de 

interação entre o cavaleiro e o cavalo durante a sessão de Equoterapia. Um 

demonstrou que o deslocamento do COP é maior em indivíduos com paralisia cerebral 

se comparados com indivíduos saudáveis (CLAYTON et al., 2011) e o outro descreve 

o aumento na pressão de contato e na estabilidade dos movimentos do COP, 

consequentemente ao aumento da experiência de montaria em indivíduos saudáveis 

(JANURA et al., 2009). 

No que diz respeito a quantificação dos estímulos produzidos pelo cavalo, 

pode-se citar dois autores que forneceram informações relevantes. Em um primeiro 

estudo, realizado por Tauff Kirchen (2000), avaliou-se os impulsos locomotores 

transmitidos das costas do cavalo para o cavaleiro em uma frequência de 90-110 

impulsos por minuto (1,5 a 1,8 Hz), em três planos de movimento (sagital, frontal e 

transversal).  Em outro estudo, durante uma sessão de Equoterapia de 30 minutos, os 

cavaleiros experimentaram aproximadamente 2700-3300 repetições de estímulos 

posturais diferentes (McGIBBON et al., 2009).   

A Equoterapia tem demonstrado ser uma ferramenta com bastante evidências 

na melhora do controle postural em crianças com PC (DEWAR et al., 2015), com 

resultados positivos no controle postural sentado (KNOW et al., 2011; KANG et al., 

2012; HYUN JUNG et al., 2012; LEE et al., 2014; FERNÁNDEZ-GUTIÉRREZ et al., 

2015; MATUSIAK-WIECZOREK et al., 2016; MORAES et al., 2016; MORAES et al., 

2018). Bertoti em 1988, na pesquisa, mensurou as mudanças posturais de 11 crianças 

com paralisia cerebral espástica, por meio de uma escala de avaliação postural 

aplicada por três fisioterapeutas e, após dez semanas de Equoterapia, melhoras 
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clínicas de tônus muscular e equilíbrio foram observadas, demonstrando o suporte da 

Equoterapia na postura corporal dos praticantes. 

Ainda sobre melhorias provenientes da Equoterapia, Seung et al. (2019), 

buscou identificar quais são os fatores individuais que influenciam o resultado motor 

grosso de 146 crianças com PC, após 8 semanas de sessões de 30 minutos de 

Equoterapia. Elas foram avaliadas por meio do sexo, idade, tipo de PC, níveis do 

GMFCS, além das escalas Função Motora Grossa (GMFM-66, GMFM-88) e pela 

escala de equilíbrio pediátrico (PBS). Eles concluíram que o sexo, idade, tipo de PC 

não foram fatores que influenciam o resultado motor grosso, depois da Equoterapia, 

porém as crianças com os níveis I, II e III, com o controle postural relativo pobre na 

posição sentada, podem ter uma chance maior de melhorar seus escores do GMFM-

66 por meio dessa terapia. Ainda eles enfatizam que a Equoterapia é uma terapia 

focada no contexto para a melhora do controle da postura na posição sentada.  

Três estudos relataram os parâmetros dinâmicos da interação entre o corpo 

cavaleiro e o dorso do cavalo. Janura et al. (2009), examinaram as mudanças na 

magnitude e distribuição da pressão de contato entre o cavalo e o cavaleiro, com 

quatro mulheres saudáveis, sem contato prévio com andar a cavalo, durante cinco 

sessões de Equoterapia, no piso de asfalto, com um tapete de mensuração de pressão 

posicionado sobre a sela. Os resultados demonstraram que com o aumento da 

experiência das participantes, gerou aumento na pressão de contato do corpo com as 

costas do cavalo, bem como na estabilidade dos movimentos do COP, devido a prática 

ganhada pelas participantes    

 Estudo de Clayton et al. (2011), comparou os movimentos do COP de quatro 

praticantes sem disfunções e quatro com paralisia cerebral, utilizando um tapete de 

mensuração de pressão posicionado abaixo sela do cavalo. Os resultados 

demonstraram que os movimentos do COP foram maiores nos praticantes com 

paralisia cerebral do que os praticantes sem disfunção. Esse achado pode ser 

atribuído ao déficit no controle da estabilidade de tronco.   

Por fim, o estudo de Viruega et al. (2019) avaliou cinco indivíduos com paralisia 

cerebral entre 5 e 25 anos, todos classificados como tetraparesia espástica, 

classificados nos níveis do GMFCS entre II, III e IV. O protocolo foi realizado de 

maneira em que os indivíduos ficassem dez minutos em um simulador de equitação, 

e após, vinte minutos no cavalo, repetindo essas atividades durante cinco sessões, 

uma sessão por semana. Foi medida a estratégia postural, do ponto de vista cinético, 
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nos primeiros e últimos dois minutos da simulação, por meio dos deslocamentos 

sagital (anteroposterior) e coronal (lateral) do COP, por meio de sensores embutidos 

na sela do simulador. Durante a aquisição dos dados do COP foi modificado a 

velocidade do simulador, durante os primeiros dois minutos: caminhada de 60 

segundos - trote de 20 segundos - caminhada de 20 segundos - trote de 20 segundos, 

e nos últimos dois minutos: caminhada de 60 segundos - trote de 30 segundos - 

caminhada de 30 segundos. A análise estatística revelou uma melhora no controle 

postural no final da primeira sessão e da sessão 1 à sessão 5. Esses resultados 

sugerem que a Equoterapia pode apoiar a regularização do controle postural em um 

contexto de neuro-reabilitação a curto e médio prazo. 

Em uma revisão sistemática feita por Regueira e Vivas (2016), após avaliarem 

26 artigos, enfatizam que a Equoterapia é uma das técnicas mais bem sucedidas para 

melhorar o controle postural e equilíbrio de crianças com PC. Dentre os consultados, 

podemos destacar KNOW et al., 2011; HYUN JUNG et al., 2012; HYUNGKYU et al., 

2012; LEE et al., 2014, onde esses estudos ressaltam que a Equoterapia é uma ótima 

alternativa para melhorar o controle postural e equilíbrio de crianças com PC.  

No que refere ao tempo de duração da sessão de Equoterapia, não existem 

estudos que mostram qual seria o tempo mais adequado para essa forma de 

reabilitação de crianças com PC. Vários trabalhos diferem-se no tempo de terapia, 

porém, na literatura, o que mais foi encontrado foram sessões com duração de 30 

minutos em cima do cavalo (McGIBBON et al, 1998; WINCHESTER et al., 2002; 

CASADY et al., 2004; COIMBRA et al., 2006; NASCIMENTO et al., 2010; GALVÃO et 

al., 2010; ESPINDULA et al., 2012; ANTUNES et al., 2016; MOREAS et al., 2018; 

RIBEIRO et al., 2018; RIBEIRO et al., 2019; WOOD e FIELDES, 2019). Porém, vale 

ressaltar que não existe na literatura nenhum trabalho que avaliou os parâmetros do 

COP ao longo da sessão e há apenas um estudo que avaliou no momento real da 

terapia (CLAYTON et al., 2011), além de estudos que trazerem a importância que 

sejam realizados esse tipo de avalição (ANTUNES et al., 2016; VIRUEGA et al., 2019). 

A quantificação dos parâmetros de deslocamentos do COP que definem a 

interação entre a dorso do cavalo e o cavaleiro são essenciais para validar modelos 

teóricos que formam a base para a Equoterapia. No entanto, existe uma carência em 

pesquisas que investiguem o que acontece no contexto real da terapia, onde são 

realizadas as sessões, além da carência de estudos que mostram como são as 
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respostas do controle postural do indivíduo no decorrer da sessão (JANURA et al., 

2009; FLORES et al., 2015; ANTUNES et al., 2016; VIRUEGA et al., 2019). 
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3 MATERIAS E MÉTODOS  

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

O presente estudo caracteriza-se como descritivo, com delineamento 

transversal (THOMAS et al., 2012).  

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população alvo do estudo são crianças com idade entre 4 a 12 anos, de 

ambos os sexos, com diagnóstico médico de PC e que se encontravam regularmente 

em tratamento com Equoterapia.  

Fizeram parte do estudo 18 crianças com PC, idade entre 4 e 12 anos, sendo 

dez meninos e oito meninas, com idade média e desvio-padrão de 7,39 ± 2,48 anos 

(88 ± 28,51 meses). O grupo apresentou massa corporal média de 25,09 ± 2,80 Kg, e 

estatura de 1,23 ± 0,19m. O GMFCS predominante na amostra foi de nível I, com dez 

crianças (55,5%), seguido dos níveis II (16,7%) e IV (16,7%) com três crianças de 

cada, e duas crianças no nível III (11,1%) (Tabela 1). 

O cálculo amostral foi estimado para obtenção de um nível de significância 

(alfa) de 5% e poder (beta) de 80%.  A avaliação do controle postural precisaria ser 

realizada em uma amostra de pelo menos 14 sujeitos, baseando-se nos resultados de 

Flores et al. (2019) por considerarmos o resultado obtido nos parâmetros de amplitude 

de deslocamento na direção mediolateral - ACOP(ml), na situação dinâmica 

velocidade lenta e piso de asfalto como desfecho primário por meio do software 

G.Power 3.1.  

Os sujeitos do estudo foram intencionalmente selecionados. Todos 

participavam de sessões semanais de equoterapia junto à a Associação Nacional de 

Equoterapia (ANDE-BRASIL). Aqueles que se encaixaram nos critérios de inclusão 

foram recrutados por meio dos seus responsáveis e convidados a participar da 

pesquisa. A avaliação inicial foi agendada com os possíveis participantes e todos os 

responsáveis assinaram o TCLE e os sujeitos o Termo de Assentimento. 

(APÊNDICES A e B). 
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3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Os seguintes critérios de inclusão foram adotados: ser capaz de manter-se 30 

minutos na posição sentada sem auxílio sobre o cavalo; entender comandos simples; 

realizar abdução do quadril de pelo menos 20°; estar em atendimento com 

Equoterapia há no mínimo 2 meses; com frequência de uma vez por semana; e 

possuir qualquer nível de classificação do GMFCS. As crianças poderiam realizar 

fisioterapia convencional além da Equoterapia.  

 Os critérios de exclusão foram ter déficit visual e/ou auditivo não corrigido; ter 

realizado qualquer procedimento cirúrgico nos últimos doze meses; possuir 

subluxação de quadril e/ou escoliose estrutural; e ter realizado bloqueio químico 

neuromuscular há menos de seis meses. Nenhuma criança foi excluída após as 

coletas. As informações de cada criança para inclusão ou exclusão no estudo foi 

retirado das fichas de avaliação realizado pelos profissionais da equipe da ANDE-

BRASIL. 

 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O presente estudo faz parte de uma pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da UFSM, CAAE 66560117.8.0000.5346, número do projeto 045828. Todos 

os procedimentos 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, por meio 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o Termo de Assentimento. O 

material que foi coletado e os resultados da análise ficarão sob a responsabilidade do 

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

estudo, aos sujeitos participantes. (APÊNDICE B e ANEXO A). 
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3.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

3.5.1 Local das coletas. 

 

As coletas de dados foram realizadas na Associação Nacional Brasileira de 

Equoterapia (ANDE-BRASIL), localizada na Residência Oficial da Granja do Torto - 

Brasília - ANEXO B 

Os dados pessoais de identificação dos participantes foram fornecidos pela 

ANDE-BRASIL. A anamnese de todos os participantes e as medidas de massa 

corporal (kg) e estatura (cm), seguiram orientações conforme descrito por Petroski 

(2003) e coletados pela pesquisadora. O sujeitos foram caracterizadas quanto à 

classificação topográfica (diplegia, hemiplegia, quadriplegia), e quanto ao GMFSC 

(PALISANO et al., 1997; ROSENBAUM et al.,2007; CANS et al., 2007) (APÊNCIDE 

C). 

 

3.5.2 Avaliação Dinamométrica. 

 

Para a mensuração da pressão sobre a sela foi utilizado um sistema de 

mensuração de pressão portátil (CONFORMat®, modelo 5330, Teckscan, Boston, 

USA), que tem se mostrado uma medida válida para demonstrar variações no COP 

sobre o cavalo (JEFFCOTT, HOLMES, TOWNSEND, 1999; FRUEHWIRTH et al., 

2004; JANURA et al., 2009; PEINEN et al., 2009; CLAYTON et al., 2011; FLORES et 

al., 2015; FLORES et al., 2019). A fixação do tapete sensorizado abrangeu todas as 

regiões de contato da pelve do cavaleiro com a sela (Figuras 4 e 5). Composto por um 

tapete com 1024 sensores, dispostos em 32 colunas e 32 linhas, distanciados entre si 

por 1,4732 cm e com área sensível de 2,17 cm2, capacidade individual máxima de 

mensuração de 0,0345 N/mm2 (5 psi) e com procedimento de calibração conforme 

instruções de fábrica, que consiste em o sujeito ficar sentado sobre o tapete em 

superfície rígida e sem apoio sob os pés por um período de 90 segundos após informar 

ao sistema sua massa corporal. O sistema permite avaliar a relação entre o corpo e a 

superfície de apoio por meio de dados quantitativos para avaliar a ergonomia e o 

conforto de assentos ou o posicionamento ideal (TEKSCAN, 2012). 
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Figura 4 e 5 - Interface do software de coleta de dados e o tapete sensorizado. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 

 

A posição do tapete sensorizado foi verificada a cada coleta de dados a fim de 

evitar alterações na orientação do mesmo sobre a sela. Os dados foram coletados a 

uma frequência de 100Hz. O sistema permite analisar a área, pressão e força de 

contato simultaneamente ao momento das coletas e após a gravação dos dados em 

duas ou três dimensões. Além disso, permite extrair dados brutos de variáveis do COP 

para realização de outras análises em outros softwares.  Um pedaço de neoprene de 

2,6 mm foi colocado embaixo do tapete sensorizado e preso com fita adesiva para 

evitar variações, conforme recomendado por Janura et al. (2009). 

3.6.3 Calibração a vácuo do sistema de mensuração portátil.  

 

O procedimento de calibração dos sensores do tapete foi realizado utilizando o 

calibrar VB5A (Sistema de calibração de pressão de vácuo). A estimulação dos 

sensores e a calibração foi realizada a cada turno de coleta. Esse sistema destina-se 

somente para o uso com o sensor de assento CONFORMat ™ (modelo 5330, 

Teckscan, Boston, USA). O sistema de calibração de pressão a vácuo normaliza 

(reduzir coeficiente de variação) e calibra os sensores de assento CONFORMat ™. A 

bomba aplica vácuo à calibração de pressão no dispositivo e nos sensores, sendo a 

pressão ambiente fora do saco de vácuo maior que a pressão interna realizada pelo 

sensor. A diferença de pressão resulta em uma carga compressiva líquida sobre o 

sensor por meio do material do saco de vácuo.  

A calibração de pressão do tapete foi realizada utilizando o software 

CONFORMat, que permite normalizar e calibrar os sensores aplicando uma pressão 

uniforme. O tapete sensorizado é colocado dentro do saco a vácuo e o dispositivo de 
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calibração é realizado por meio de uma série de pressões aplicadas em intervalos de 

tempo fixos. A pressão sendo aplicada no sensor é informado ao software que cria 

uma curva de calibração, o que é exclusiva para esse sensor. O dispositivo de 

calibração de pressão de vácuo é acompanhado por uma bomba elétrica. Todo o 

sistema é leve e portátil. (Figura 6). 

 

Figura 6 - Sistema de calibração de pressão de vácuo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 

 

3.7 PROTOCOLO 

 

Todas as crianças selecionadas foram submetidas inicialmente à avaliação 

antropométrica e posteriormente avaliadas e classificadas de acordo com o GMFCS. 

Após essa etapa, as mesmas foram liberadas para a coleta de dados.  

O material de montaria foi sempre o mesmo para todas as coletas: sela do tipo 

inglesa, cabeçada, rédeas e estribos abertos de plástico com base larga, para que se 

evitem viés de diferença nos materiais de montaria. O piso escolhido para as coletas 

foi o de asfalto, por se basear no estudo de Flores et al. (2015) que investigou a 

diferenciação dos tipos de pisos nos valores de COP e verificou maiores valores 

durante o andar a cavalo em pisos que se deformam com o peso do cavalo (areia e 

grama), quando comparado ao piso de asfalto. A utilização de um piso rígido, que não 
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promove deformação da superfície, controla possíveis variações dos valores do COP 

decorrentes da utilização de pisos menos resistentes (Figura 7). 

 

Figura 7- Materiais de montaria e espaço externo utilizado nas coletas. 

  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 

A posição do cavaleiro sobre o cavalo foi a habitual de montaria, com as mãos 

segurando as rédeas, os pés apoiados nos estribos e angulação do joelho em posição 

de conforto (ESPINDULA et al., 2012; RIBEIRO et al., 2018). As avaliações foram 

realizadas no contexto real em que os sujeitos avaliados participam das sessões de 

equoterapia. O ambiente foi ao ar livre, no espaço onde as crianças já estavam 

ambientadas. Neste sentido, esta condição mais próxima da situação real da terapia 

permite uma boa representação das respostas do controle postural ao longo da 

sessão de Equoterapia (ANTUNES et al., 2016; VIRUEGA et al., 2019). Entretanto 

para fins desse estudo, não foi realizado nenhuma atividade usual de terapia, focando 

somente no andar do cavalo (RIBEIRO et al., 2018), o que aumenta a validação 

interna do estudo.   

 O cavalo foi conduzido por uma pessoa treinada e que participa regularmente 

das sessões de Equoterapia, para minimizar as variações do rítmico e a velocidade 

de deslocamento do cavalo (DVOŘÁKOVÁ et al., 2009; SVOBODA, DVORÁKOVÁ, 

JANURA, 2011; DONALDSON et al., 2019). Durante as coletas, um auxiliar lateral 

treinado estava presente para fornecer segurança aos praticantes caso necessário.  

Todas as coletas foram realizadas com o mesmo cavalo (macho), sem raça 

definida (SRD), altura da cernelha 1,46 cm, peso 395 Kg, 11 anos, pelagem castanha, 

com o tipo de passo antepistar e com velocidade média da passada de 1,25 m/s.  
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Mesmo com a condução do cavalo sendo realizada por um guia treinado, o controle 

de velocidade no momento das coletas dos dados foi controlado. Para isso, foi 

calculada pelo tempo que o cavalo gastava para percorrer uma distância demarcada 

de 10 metros (velocidade mínima de 1,19 de m/s e máxima de 1,31 de m/s). O tempo 

médio gasto para percorrer esse trajeto foi de 8 segundos (tempo mínimo de 7,6 

segundos e máximo de 8,4 segundos). Foram consideradas válidas as coletas que 

não tiveram variações maiores que 5% do tempo de deslocamento entre os pontos de 

avaliação Para evitar alterações causadas pelo cavalo, devido a aceleração inicial 

e/ou desaceleração final da área de coleta dos dados, foi demarcada uma área de 2 

metros anteriores e 2 metros posteriores a área de medida, referenciada como ponto 

de início e final da área de deslocamento do cavalo (Figuras 8 e 9). 

      

Figura 8 - Ilustração da área demarcada para a aquisição dos dados.  

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 

Figura 9 - Cavalo utilizado nas coletas.  

  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 
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A calibração do peso do sujeito no sistema foi realizada em todas as coletas 

com a criança sentada sobre o tapete sensorizados, na posição quieta, sobre uma 

mesa, com os pés sem apoio e as mãos sobre as coxas.  

A avaliação dinamométrica do COP era iniciado quando o cavalo atingia o 

espaço inicial demarcado pelo cone. O sistema era manualmente acionado e coletava 

os dados durante o tempo de 10 segundos, conforme sugerido por estudos de Clayton 

et al. (2011), Flores et al. (2015) e Flores et al. (2019). O sistema desligava 

automaticamente após os 10 segundos. Para as coletas na posição estática sobre a 

mesa, antes e após os 30 minutos do andar do cavalo, foi realizada uma coleta de 30 

segundos com os sujeitos quietos. Duarte, Freitas (2010) sugerem esse tempo e 

demostraram ser um tempo de referência para essa posição. Esses dados estáticos 

são importantes para referência, pois contribuem para entender os ajustes dinâmicos 

do controle postural sentado de crianças (PAVÃO et al., 2013) (Figuras 10 e 11). 

 Os sujeitos foram testados nas seguintes situações: sentados sobre uma 

mesa, sem encosto e com os pés soltos para fazer a calibração do sistema e também 

medir o COP na situação estática de 30 segundos. Na sequência, cada criança foi 

posicionada sobre o cavalo e realizou uma coleta da medida estática de 30 segundos. 

Após essas duas medidas estáticas, foram realizadas as medidas dinâmicas ao longo 

dos 30 minutos do andar a cavalo, nos minutos 1, 5, 10,15, 20, 25 e 30, durante um 

período de 10 segundos em cada intervalo de tempo medido, com duas tentativas 

dentro do minuto avaliado. Ao final das avaliações dinâmicas, as avaliações estáticas 

foram novamente realizadas, a primeira sobre o cavalo e a segunda sobre a mesa. 

 

Figura 10 - Fotos das avaliações estáticas sentadas quietas, mesa x cavalo. 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 
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Figura 11- Fotos das avaliações dinâmicas. 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 

 

3.8 ANÁLISE DOS DADOS 

 

 Após a aquisição dos dados brutos do COP estes foram processados em uma 

rotina do Matlab R2015a com filtro de butterworth passa-baixa 10Hz (DUARTE, 

FREITAS, 2010), para a obtençãoo da distância percorrida do COP nas direções 

anteroposteir (ap) e mediolateral (ml), para cálculo de parâmetros de COP, COPvel, 

COPtraj, RMS, COParea. Em todas as equações x são valores das coordenadas 

anteroposteriores, y das mediolaterais do COP e n é o número de medidas obtidas 

durante a coleta. 

 

Amplitude de deslocamento anteroposterior do COP 

COPap = valor máximo das coordenadas ap do COP - valor mínimo das coordenadas 

ap do COP 

 

COPap = max (x) − min(x) 

 

Amplitude de deslocamento mediolateral do COP 

COPml = valor máximo das coordenadas ml do COP - valor mínimo das coordenadas 

ml do COP 

 

COPml = max (y) − min(y) 
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Comprimento da trajetória do COP 

COPtraj = somatório dos deslocamentos do COP entre duas posições consecutivas 

 

COPtraj =  (x −  x ) +  (y − y )  

 

Velocidade média de deslocamento do COP 

COPvel = comprimento da trajetória do COP dividida pelo tempo de coleta 

 

COPvel =  
COPtraj

t_coleta
 

 

Velocidade média de deslocamento anteroposterior do COP 

COPvelap = comprimento da trajetória anteroposterior do COP dividida pelo tempo de 

coleta 

 

COPvelap =  
COPtrajap

t_coleta
 

 

Velocidade média de deslocamento mediolateral do COP 

COPvelml = comprimento da trajetória mediolateral do COP dividida pelo tempo de 

coleta 

 

COPvelml =  
COPtrajml

t_coleta
 

 

RMS (Root Mean Square) 

Conceitualmente RMS é a raiz do valor quadrático médio ou valor eficaz de uma série 

de dados. É uma medida estatística da magnitude de uma quantidade variável.  

 

RMS das coordenadas anteroposteriores do COP 

RMSap = raiz quadrada da média aritmética dos quadrados das coordenadas 

anteroposteriores do COP 
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RMSap =
1

n
x  

 

RMS das coordenadas mediolaterais do COP 

RMSml = raiz quadrada da média aritmética dos quadrados das coordenadas 

mediolaterais do COP 

 

RMSml =
1

n
y  

 

COParea 

Área de oscilação do COP ou área da elipse de confiança - 95% 

Conceitualmente a área de oscilação do COP pode ser definida como a elipse que, 

com uma determinada probabilidade (normalmente 95%), contém o centro das 

coordenadas do COP durante a coleta. Assim como o RMS, também é uma medida 

estatística. 

 

varx = variância das coordenadas anterposteriores do COP 

 

vary = variância das coordenadas mediolaterais do COP 

 

covarxy = covariância das coordenadas anterposteriores e mediolaterais do COP 

 

d = (varx + vary) − 4 ∙ (varx ∙ vary − covarxy ) 

 

semieixo maior =  3 ∙ (varx + vary + d) 

 

semieixo menor =  3 ∙ (varx + vary − d) 

 

COParea =  π ∙ semieixo maior ∙ semieixomenor 
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Posteriormente, os dados foram dispostos em novas planilhas do Excel com os 

valores das duas tentativas do grupo em cada situação estática e em cada minuto, 

para a realização da análise estatística. Os testes estatísticos foram realizados com 

as duas tentativas, pois após a análise estatística, as mesmas se mostraram ser 

validas, não sendo diferentes entre elas.  

 

3.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A estatística descritiva foi adotada para análise dos dados, e os valores foram 

apresentados como média e desvio padrão. Foram utilizados os valores das duas 

tentativas de cada criança. A normalidade dos dados foi testada aplicando o teste de 

Shapiro-Wilk. A amostra não apresentou dados paramétricos, porém, por 

trabalharmos com uma população não homogênea, não poderíamos aceitar que 

esses dados fossem normais, sendo assim violada a esfera de homogeneidade. Para 

as avaliações estáticas foi adotado o Teste T de Levene, com tamanho de efeito 

D’Cohen. 

 Para comparar os valores ao longo dos minutos 1, 5, 10, 15, 20, 25 e 30 foi 

utilizado o Modelo Linear Generalizado, mais especificamente a MANOVA, dentre os 

quatro testes, foi escolhido o de Willk’s lambda, devido ao fato desse se mostrar ser 

um teste com rigor estatístico forte e conservador, além de ser usado com frequência 

em estudos com multivariadas no fator tempo. O índice de significância foi fixado em 

α= 0,05 para todos os testes, e o software estatístico SPSS versão 22.0 foi utilizado. 
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4 RESULTADOS  

 

O dados referentes as características dos participantes do estudo quanto ao 

sexo, idade, classificações topográfica, GMFCS, massa corporal e estatura estão 

apresentados na Tabela 1.  

 

Tabela 1 - Características descritivas dos sujeitos.  

GMFCS Sujeito 
(n=18) 

Sexo 
(M/F) 

Idade 
(meses) 

Altura 
(m) 

Massa 
corporal 

(kg) 
 

Classificação 
topográfica 

       
 
 
 
I 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 

F 
F 
M 
M 
M 
M 
F 
F 
M 
M 

48 
84 

108 
84 

144 
84 

132 
72 

132 
84 

1,03 
1,17 
1,41 
1,31 
1,50 
1,21 
1,65 
1,14 
1,53 
1,19 

14,5 
21,5 
53 
26 
37 
22 
41 
19 
54 
22 

HE 
HD 
T 

HE 
HE 
D 
D 
D 

HE 
HE 

       
 

II 
11 
12 
13 

F 
M 
M 

108 
60 
60 

1,30 
1,05 
1,05 

28 
15,2 
14 

D 
Q 
D 

       
III 14 

15 
M 
F 

72 
72 

1,10 
1,04 

16,5 
15 
 

Q 
D 

 
IV 

16 
17 
18 

F 
F 
M 

108 
48 
84 

1,28 
1,00 
1,15 

21 
14 
18 

Q 
Q 
D 
 

       

GMFCS: Sistema de Classificação da Função Motora Grossa; Classificação topográfica: D:diparesia; 
HE: hemiparesia esquerda; HD: hemiparesia direita; T:triparesia; Q: quadriparesia; F:feminino; M: 
masculino; kg: quilograma; m: metros;  
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.  

 

 Na classificação topográfica, observou-se predominância do tipo diparesia, 

presente em sete crianças (38,8%), hemiparesia esquerda em cinco crianças (27,8%) 
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e quadriparesia em quatro (22,2%), um sujeito com hemiparesia direita (5,6%) e um 

com triparesia (5,6%) completam o grupo. 

 A Tabela 2 apresenta valores das médias, desvio-padrão e os intervalos de 

confiança das variáveis do COP, na avaliação da situação dinâmica, nos sete tempos 

diferentes ao longo dos 30 minutos do andar a cavalo no minuto 1, 5, 10, 15, 20, 25 e 

30.  

Tabela 2- Variáveis do COP ao longo dos 30 minutos da atividade de andar a cavalo.   

(continua) 

Variáveis  Tempo 
(min) 

Média ±dp        CI  Λ   F  DF     P η2 

 1 2.94±1.06 2.58–3.30      
 5 2.99±1.14 2.60–3.37      
 10 2.96±1.03 2.62–3.31      
COPap(cm) 15 3.15±1.12 2.77–3.53 .93 .397 6,30 .875 .07 
 20 3.06±1.01 2.71–3.40      
 25 2.94±  .92 2.63–3.26      
 30 3.06±1.03 2.72–3.41      
         
 1 2.67±1,35 2.22–3.13      
 5 2.49±1.27 2.05–2.91      
 10 2.66±1,34 2.21–3.12      
COPml(cm) 15 2.73±1.30 2.29–3.17 .84 .941 6,30 .481 .15 
 20 2,60±1.29 2.16–3.03      
 25 2.49±1.14 2.11–2.88      
 30 2.53±1.25 2.10–2.95      
         
 1 53.10±15.26 47.94–58.27      
 5 50.88±18.88 44.49–57.27      
 10 50.68±16.79 45.00–56.37      
COPtraj(cm) 15 48.83±16.54 43.23–54.43  .76 1.59 6,30 .185 .24 
 20 49.52±14.68 44.55–54.49      
 25 47.28±13.47 42.72–51.83      
 30 49.20±15.99 43.80–54.62      
         
 1 5.31±1.52 4.79–5.82      
 5 5.08±1.89 4.45–5.72      
 10 5.07±1.68 4.50–5.63      
COPvel(cm/s) 15 4.85±1.68 4.28–5.42 .75 1.68 6,30 .161 .25 
 20 4.95±1.47 4.45–5.44      
 25 4.72±1.35 4.27–5.18      
 30 4.92±1.60 4.38–5.46 
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Tabela 2- Variáveis do COP ao longo dos 30 minutos da atividade de andar a 
cavalo.                                                                                                    (conclusão) 

 1 3.63±1.00 3.29–3.97      
 5 3.37±1.00 3.03–3.71      
 10 3.38±1.02 3.04–3.73      
COPvelap 
(cm/s) 
 

15 3.27± .96 2.94–3.59 .74 1.77 6,30 .139 .26 

 20 3.27±1.26 2.95–3.59      
 25 2.98±1.65 2.81–3.31      
 30 3.02±1.42 2.93–3.51      
         
 1 3.09±1.26 2.67–3.52      
 5 2.98±1.65 2.42–3.54      
 10 3.02±1.42 2.55–3.50      
COPvelml 
(cm/s) 
 

15 2.93±1.38 2.47–3.40 .90 .536 6,30 .777 .09 

 20 2.98±1.27 2.55–3.41      
 25 2.92±1.25 2.50–3.35      
 30 3.02±1.40 2.54–3.49      
         
 1  .62± .22  .54– .69      
 5  .61± .21  .54– .68      
 10  .62± .22  .54– .70      
RMSap(cm) 15  .64± .21  .57– .71 .91 .480 6,30 .817 .08 
 20  .62± .22  .54– .69      
 25  .60± .18  .54– .66      
 30  .66± .31  .56– .77      
         
 1  .55± .31  .45– .66      
 5  .52± .28  .42– .61      
 10  .54± .28  .44– .64      
RMSml(cm) 15  .55± .27  .46– .64 .92 .439 6,30 .847 .08 
 20  .53± .28  .43– .62      
 25  .51± .25  .43– .60      
 30  .52± .28  .42– .61      
         
 1 6.59±4.75 4.98–8.20      
 5 6.45±4.95 4.78–8.13      
 10 6.77±5.04 5.06–8.48      
COParea 
(cm.cm) 

15 7.15±5.41 5.32–8.98 .87 .758 6,30 .608 .13 

 20 6.48±5.06 4.77–8.20      
 25 5.83±4.28 4.38–7.28      
 30 6.21±4.81 4.58–7.84      
         

Valores das médias, desvio padrão (DP), intervalores de confiança (IC). Teste de MANOVA no fator 
tempo; Λ: Wilks’s Lambda; F: analise de variânça; DF – Freedom degree (graus de liberdade); P: ≤0,05; 
η2:T Square. COPap(cm) amplitude de deslocamento anteroposterior; COPml(cm) amplitude de 
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deslocamento mediolateral; COPtraj cm: comprimento da trajetória do COP ; COPvel cm/s: velocidade 
média do COP; COPvelap cm/s: Velocidade de deslocamento anteroposterior; COPvelml cm/s: 
Velocidade de deslocamento mediolateral;  RMSap cm: (‘Root Mean Square’): Raiz quadrada da média 
anteroposterior; RMSml cm: ‘Root Mean Square’): Raiz quadrada da média mediolateral; COParea 
cm.cm: área da elipse que contém 95% dos dados dos deslocamentos do centro de pressão. 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 

 

 As análises dinâmicas não apresentaram diferenças significativas ao longo dos 

30 minutos do andar a cavalo nas variáveis investigadas. Verificamos também se a 

manipulação sensorial proprioceptiva da posição estática sentada quieta sobre o 

cavalo demanda maior controle postural que a mesma situação sobre a mesa, 

imediatamente antes e após a atividade de andar a cavalo. A Tabela 3 apresenta os 

escores das variáveis estáticas do COP nas posições sentadas quietas, sobre a mesa 

e sobre o cavalo, nas condições pré e pós os 30 minutos de andadura do cavalo.

  

Tabela 3:  Variáveis do COP pré e pós 30 minutos da atividade do andar a cavalo, na 

situação estática sentada quieta.   

(continua) 

Variáveis Protocolo média ±dp F P Cohen’s d 
       
 
 
COPap(cm) 

Pré-Mesa 
Pré-Cavalo 

.767 
1.605 

 

.628 
1.406 

 

8.681 .004* .078 
 

Pós-Mesa 
Pós-cavalo 

1.211 
1.715 

.938 
1.089 

.528 .470 0.50 

       
 
 
COPml(cm) 
 

Pré-Mesa 
Pré-Cavalo 

1.085 
1.530 

 

.856 
1.246 

4.772 .032* 0.42 

Pós-Mesa 
Pós-cavalo 

1.358 
1.733 

.842 
1.346 

2.817 .098 0.34 

       
 
 
COPtraj cm 

Pré-Mesa 
Pré-Cavalo 

15.930 
23.441 

 

16.280 
13.470 

.288 .593 0.51 

Pós-Mesa 
Pós-cavalo 

18.124 
26.454 

13.470 
14.178 

.890 .349 0.61 
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Tabela 3:  Variáveis do COP pré e pós 30 minutos da atividade do andar a cavalo, 

na situação estática sentada quieta.                                                            (conclusão) 

 
 
COPvel cm/s 

Pré-Mesa 
Pré-Cavalo 

.406 

.691 
 

.253 

.426 
3.873 .053* 0.83 

Pós-Mesa 
Pós-cavalo 

.581 

.882 
.387 
.472 

2.330 .131 0.71 

             
 
 
COPvelap 
cm/s 
 

Pré-Mesa 
Pré-Cavalo 

.224 

.443 
 

.164 

.304 
3.570 .063 0.91 

Pós-Mesa 
Pós-cavalo 

.312 

.561 
 

.237 

.325 
4.604 .035* 0.89 

       
 
 
COPvelml 
cm/s 
 

Pré-Mesa 
Pré-Cavalo 

.287 

.436 
 

.176 

.259 
3.403 .069 0.68 

Pós-Mesa 
Pós-cavalo 

.385 

.563 
.255 
.308 

2.132 .149 .064 

       
 
 
RMSap cm 

Pré-Mesa 
Pré-Cavalo 

.156 

.305 
 

.140 

.262 
7.237 .009* 0.72 

Pós-Mesa 
Pós-cavalo 

.253 

.367 
.192 
.254 

2.124 .149 0.51 

       
 
 
RMSml cm 

Pré-Mesa 
Pré-Cavalo 

.226 

.749 
 

.166 
2.794 

3.213 .077 0,27 

Pós-Mesa 
Pós-cavalo 

.294 

.354 
.191 
.282 

2.250 .138 0.25 

       
 
 
COParea 
cm.cm 

Pré-Mesa 
Pré-Cavalo 

.750 
1.812 

 

.845 
2.459 

13.288 .001* 0.59 

Pós-Mesa 
Pós-cavalo 

1.677 
2.624 

1.937 
2.948 

6.426 .013* 0.39 

       
Valores das médias; desvio padrão (DP). Teste t para variáveis dependentes nas interações mesa e 
cavalo pré, mesa e cavalo pós, F: teste de Levene; P: ≤0,50, tamanho do efeito D Cohen.; COPap(cm) 
amplitude de deslocamento anteroposterior; COPml(cm) amplitude de deslocamento mediolateral; 
COPtraj cm: comprimento da trajetória  do COP; COPvel cm/s: velocidade média do COP; COPvelap 
cm/s: Velocidade de deslocamento anteroposterior; COPvelml cm/s: Velocidade de deslocamento 
mediolateral; RMSap cm: (‘Root Mean Square’): Raiz quadrada da média anteroposterior; RMSml cm: 
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‘Root Mean Square’): Raiz quadrada da média mediolateral; COParea cm.cm: área da elipse que 

contém 95% dos dados dos deslocamentos do centro de pressão; * p ≤0,005. 
 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 

 

 Das variáveis estudadas do COP, apresentaram p ≤ 0,05 nas situações pré-

mesa comparado com pré-cavalo o COPap, com p≤ 0,004 com tamanho de efeito D 

Cohen de 078, o COPml com p ≤ 0,032 e tamanho de efeito de 0,42, o COPvel com 

p≤ 0,053 com tamanho de efeito de 0,83 e a variável RMSap p≤ 0,009 tamanho de 

0,72. Todas as diferenças foram maiores quando mensuradas na situação quieta 

montado no cavalo. 

 Na situação estática depois de ter realizado os 30 minutos da atividade de 

andar a cavalo, na condição pós-mesa, a única variável que apresentou diferença foi 

a COPvelap p≤ 0,035, com tamanho de efeito 0,89. Por fim, somente a variável 

COParea apresentou diferença significativa nas quatro situações avaliadas, pré-mesa 

e cavalo e pós-mesa e cavalo, com p ≤ 0,001 e tamanho de efeito D Cohen de ,059 e 

p ≤ 0,013 com tamanho de 0,39, respectivamente. Todas os valores foram maiores 

quando as crianças estavam na condição quieta montada sobre o cavalo.  

 Finalmente, após as crianças serem classificadas conforme os níveis de 

GMFCS, buscamos verificar se os níveis de comprometimento da função motora 

grossa demonstrariam alguma associação com a trajetória do COP durante os 30 

minutos da atividade de andar a cavalo. A seguir, as figuras 1 a 9 apresentam os 

resultados do COP e VelCop para cada sujeito avaliado, considerando sua 

classificação da função motora.    
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Figura 1 - Variável amplitude de deslocamento do COP na direção anteroposterior por sujeito e respectiva classificação pelo GMFCS.  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GMFCS: Sistema de Classificação da função motora grossa, níveis: I, II, III e IV; COPap: amplitude de deslocamento do COP na direção anteroposterior em 

cm. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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Figura 2 - Variável amplitude de deslocamento do COP na direção mediolateral por sujeito e respectiva classificação pelo GMFCS.   

 

GMFCS: Sistema de Classificação da função motora grossa, níveis: I, II, III e IV; COPap: amplitude de deslocamento do COP na direção direção mediolateral 

em cm. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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Figura 3 - Variável comprimento da trajetória do COP por sujeito e respectiva classificação pelo GMFCS.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

  GMFCS: Sistema de Classificação da função motora grossa, níveis: I, II, III e IV; COPtraj: Variável comprimento da trajetória do COP em cm.  

  Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 
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Figura 4 - Variável da velocidade média do COP por sujeito e respectiva classificação pelo GMFCS.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GMFCS: Sistema de Classificação da função motora grossa, níveis: I, II, III e IV; COPvel: Variável da velocidade média do COP em cm/s.  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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Figura 5 - Variável velocidade do deslocamento do COP na direção anteroposterior por sujeito e respectiva classificação pelo 

GMFCS.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GMFCS: Sistema de Classificação da função motora grossa, níveis: I, II, III e IV; COPveapl: Variável velocidade do deslocamento do COP na direção 

anteroposterior em cm/s.  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 
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Figura 6 - Variável velocidade do deslocamento do COP na direção mediolateral por sujeito e respectiva classificação pelo GMFCS.  

 

GMFCS: Sistema de Classificação da função motora grossa, níveis: I, II, III e IV; COPvelml: Variável velocidade do deslocamento do COP na direção 

mediolateral em cm/s. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 
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Figura 7 - Variável raiz quadrada da média aritmética dos quadrados das coordenadas anteroposteriores do COP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GMFCS: Sistema de Classificação da função motora grossa, níveis: I, II, III e IV; RMSap: Variável raiz quadrada da média aritmética dos quadrados das 

coordenadas anteroposteriores do COP em cm. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020.
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Figura 8 - Variável raiz quadrada da média aritmética dos quadrados das coordenadas mediolaterais do COP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GMFCS: Sistema de Classificação da função motora grossa, níveis: I, II, III e IV; RMSml: Variável raiz quadrada da média aritmética dos quadrados das 

coordenadas mediolaterais do COP em cm. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 
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Figura 9 - Variável área da elipse que contém 95% dos dados dos deslocamentos do COP por sujeito e respectiva classificação pelo 

GMFCS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GMFCS: Sistema de Classificação da função motora grossa, níveis: I, II, III e IV; COParea: Variável área da elipse que contém 95% dos dados dos 

deslocamentos do COP em cm.cm. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2020. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Nosso trabalho teve como objetivo verificar se a trajetória do centro de pressão, 

medida na posição sentada sobre a sela, se modifica ao longo de 30 minutos da 

atividade de andar a cavalo em crianças com PC, além de verificar se a manipulação 

sensorial proprioceptiva da posição estática sentada quieta sobre o cavalo demanda 

maior controle postural que a mesma situação sobre a mesa, imediatamente antes e 

após a atividade de andar a cavalo.  O estudo foi realizado em condições similares as 

das sessões de Equoterapia que os sujeitos avaliados participam. Buscamos controlar 

variáveis como a velocidade de deslocamento do andar do cavalo, e os exercícios 

realizados durante uma sessão de Equoterapia, para minimizar possíveis vieses do 

estudo, visando aproximar ao máximo das condições reais do tratamento (ANTUNES 

et al., 2016; FLORES et al., 2019; VIRUEGA et al., 2019). A avalição dos parâmetros 

dinâmicos por meio do COP que definem a interação entre cavalo e cavaleiro no 

contato com a superfície é essencial para validar modelos teóricos que formam base 

para a Equoterapia (JANURA et al., 2009; CLAYTON et al., 2011; FLORES et al., 

2015; FLORES et al., 2019), e mostrou-se adequando para este estudo. 

Não foi encontrado nenhum estudo que investigasse o que ocorre com o 

controle postural ao longo de uma sessão de Equoterapia, durante a atividade do 

andar a cavalo. Os resultados na avaliação dinâmica mostraram que as crianças não 

apresentaram variações importantes do COP ao longo do tempo durante os 30 

minutos propostos do andar a cavalo. Neste sentido, mostraram-se estáveis, exibindo 

uma constância no controle postural ao longo do tempo. Esses achados contrariam a 

hipótese do estudo, pois esperava-se que a capacidade de manter o controle postural 

fosse se deteriorando ao longo do tempo, com valores maiores ao final da atividade. 

Duas explicações para esses resultados podem ser plausíveis.  

A primeira, é que em uma sessão típica de Equoterapia estão inseridas 

inúmeras atividades associadas ao andar a cavalo, como alongamentos, exercícios 

de flexibilidade, atividades para o fortalecimento de membros inferiores e de tronco, 

dissociação de cinturas, além de exercícios de olhos abertos e fechados (WOOD, 

FIELDS, 2019). Em nosso estudo, essas atividades não foram realizadas em nenhum 

momento durante os 30 minutos. Isso pode ter diminuído a demanda de esforço físico 

e organização de controle postural. 
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 A segunda explicação, pode ser pelo fato dos sujeitos já serem praticantes de 

Equoterapia e apresentarem boas condições físicas e controle postural decorrentes 

do fato de já estarem em tratamento. Acrescenta-se a isso, o grau de experiência do 

praticante como um fator que influencia nas variáveis do COP. Janura et al. (2009) 

constataram que iniciantes na montaria apresentaram menor área de contato e 

maiores amplitudes do COP. Estas características foram relacionadas pelos autores 

ao comportamento específico de tensão física e mental, somada à instabilidade 

enquanto o praticante não está adaptado à nova atividade locomotora. Conforme os 

autores, após cinco sessões, ocorreram adaptações favoráveis relacionadas ao 

aumento da área de contato e redução da amplitude do COP, o que evidencia maior 

relaxamento corporal e adaptação à atividade. Em nosso estudo os sujeitos avaliados 

já eram participantes de um programa de Equoterapia, o que diminuiu o risco de que 

as variações ocorressem como consequência de serem iniciantes na atividade. 

 Em um estudo recente voltado para neuro-reabilitação do tronco, Viruega et al. 

(2019) buscaram investigar se a participação na Equoterapia juntamente com 

atividades realizadas em um simulador de equitação, seria capaz de melhorar o 

equilíbrio estático e dinâmico sentado em indivíduos com PC. Para isso, utilizaram um 

simulador de equitação para inferir o controle postural por meio da velocidade média 

do COP. Cinco jovens que apresentavam diagnóstico de PC tiveram seus 

deslocamentos do COP avaliados durante os dez primeiros minutos de cada sessão 

realizada no simulador de cavalo mecânico, que fornecia os mesmos estímulos que o 

cavalo. Após isso, os participantes eram colocados em um cavalo para dar 

continuidade à terapia. A análise revelou uma melhora no controle da postura após as 

avaliações estáticas medidas em cima do simulador antes da sessão. Apresentaram 

também melhora nas avalições dinâmicas dos primeiros minutos, se comparados com 

os últimos, bem como uma evolução da primeira para quinta sessão. Portanto, 

praticantes dessa terapia não precisam de rotinas complexas de exercícios para se 

beneficiarem da reabilitação do tronco em superfícies de apoio instáveis. Em nosso 

estudo, a experiência das crianças na tarefa de andar a cavalo, onde todas já tinham 

no mínimo dez sessões de Equoterapia, leva a pensar que foi o ponto principal para 

que elas não apresentassem modificações nos valores médios do COP ao longo da 

tarefa.  

 Melhoras do controle da postura, podem ocorrer como consequência do 

movimento do cavalo, que exige ajustes contínuos do corpo do cavaleiro, quando o 
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cavalo se move, seu centro de gravidade é deslocado nos planos sagital, transversal 

e frontal, causando oscilações contínuas do centro de gravidade do indivíduo devido 

à força nas costas do cavalo, facilitando o endireitamento das reações do equilíbrio 

postural (SNIDER et al., 2007; LEE, KIM, NA, 2011; JANURA et al., 2012; 

SILKWOOD-SHERER et al., 2012).  Tais reações de ajustes são induzidas em uma 

tentativa constante de manter o equilíbrio devido aos distúrbios promovidos pelo 

movimento rítmico e repetitivo do cavalo (CASADY, NICHOLS-LARSEN, 2004; 

HERRERO et al., 2010; STERBA, 2007; NASCIMENTO et al., 2010). Essas 

propriedades biomecânicas do movimento do cavalo podem ser modificadas em 

função de alterações realizadas nos equipamentos de montaria, no piso de 

deslocamento ou na velocidade do cavalo. No presente estudo, 30 minutos do andar 

a cavalo com crianças experientes nessa tarefa, sem diferenciação do tipo de piso e 

nem da velocidade de deslocamento do cavalo, parece não ter produzido uma 

demanda elevada de controle postural destes sujeitos.  

Uma explicação plausível para esse achado pode ter ocorrido devido ao tipo de 

piso e a velocidade do andar a cavalo avaliados. Flores et al. (2015) buscaram 

investigar efeitos do piso quando se procura inferir o COP, e seus resultados 

mostraram diferença significativamente maiores nos deslocamentos do COP para o 

piso de areia comparado ao de asfalto. Outro estudo mais recente trouxe, além da 

diferenciação do tipo de piso areia/asfalto, a velocidade lenta e rápida (0,95 m/s e 1,33 

m/s) no andar a cavalo, também foram mensuradas. Nesse estudo o cavalo foi levado 

a andar mais rápido que a marcha natural dele, e também comparou os pisos de areia 

e asfalto, onde os resultados mostraram que deslocamentos maiores do COP foram 

na areia com velocidade rápida (FLORES et al., 2019). Porém no presente estudo as 

avaliações dinâmicas do andar a cavalo, foram medidas no piso rígido e com a 

velocidade natural do cavalo, o que nos leva a supor que essas duas condições podem 

ter demandado menos controle posturais dos praticantes ao longo dos 30 minutos, 

não sendo capaz de desencadear processos que gerassem desorganização ou 

instabilidade no controle postural demandam menos ajustes posturais aos praticantes.  

 No que se refere a duração do tempo da atividade do andar a cavalo utilizado 

no estudo, uma revisão sistemática de mapeamento feita entre os anos de 1980 a 

2018, avaliou 71 estudos, dos quais 32 (46%) relataram a duração média de uma 

sessão de 30 minutos (WOOD, FIELDS, 2019). Em uma sessão de Equoterapia de 

30 minutos, o movimento tridimensional do cavalo gera aproximadamente 2700 a 
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3300 estímulos repetidos de ajustes de postura e de tônus, por meio do contado do 

dorso do cavalo ao do cavaleiro, respondendo aos impulsos do movimento do cavalo 

(DEBUSE, GIBB, CHANDLER, 2005; KWON et al., 2015). No entanto no presente 

estudo 30 minutos, não parece ter sido um tempo capaz de levar os sujeitos deste 

estudo a diminuir a capacidade de responder satisfatoriamente a demanda produzida 

pelo do andar a cavalo. 

 Nas avaliações dinâmicas do COP no andar a cavalo, dois estudos avaliaram 

o controle postural nessa tarefa (JANURA et al., 2009; CLAYTON et al., 2011) e um 

com o uso de simulador de equitação (VIRUEGA et al., 2019). Foi sugerido que 

superfícies instáveis de suporte, onde podemos citar o dorso do cavalo, induzem 

maior ativação da musculatura do tronco e uma resposta muscular constante para 

ajustar a postura contra a instabilidade (VAN CRIEKINGE et al., 2017). Marshall e 

Murphy (2005), sugerem que a atividade muscular aumenta quando o centro de 

massa fica mais distante da superfície de suporte instável. Portanto, os praticantes de 

equoterapia não precisam realizar rotinas complexas de exercícios para se 

beneficiarem da reabilitação do tronco em superfícies de apoio instáveis (VIRUEGA 

et al., 2019).  

 Nas avaliações das posições estáticas sentadas quietas sobre a mesa antes 

do andar a cavalo, quando comparada com a mesma condição montado sobre o 

cavalo, diferenças significativas foram observadas em algumas variáveis no COPap, 

COPml, a COPvel e a RMSap.  Na situação após atividade, medido sobre a mesa 

comparado com a situação montada sobre o cavalo, somente a COPvelap apresentou 

diferença. Somente o COParea apresentou diferença significativa nas quatro 

situações avaliadas, com valores maiores na condição montado sobre o cavalo em 

todas as diferenças. As poucas diferenças significativas encontradas podem ser 

devido a violação da esfera da homogeneidade, por aceitarmos que dados com 

populações especiais não serão normais (MACKINNON et al., 1995; ZADNIKAR, 

KASTRIN, 2011; MATURANA et al., 2013; MORAES et al., 2015). 

 Nas situações estáticas sentadas quietas medidas sobre o cavalo, quando 

comparadas com a mesma condição sobre a mesa, todos os valores foram maiores 

na condição sobre o cavalo, tanto antes da atividade do andar a cavalo quanto ao final 

desta, o que vai ao encontro de outra hipótese desse estudo. Esses resultados podem 

ser esclarecidos por duas explicações. A primeira, pelo fato que a tarefa de ficar quieto 

em cima do cavalo requer ajustes maiores no controle da postura, pois mesmo com o 
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cavalo quieto, ele não está totalmente imóvel, apresentando oscilações devido a troca 

dos membros de apoio, quando ele desloca a cabeça ao olhar para os lados, ao 

flexionar a coluna, abaixando e alongando o pescoço (PIEROBON, GATELLI, 2008; 

ESPINDULA et al., 2012). Ribeiro et al. (2019) relatam por meio da atividade muscular, 

nos diferentes momentos da sessão, que mesmo com o cavalo parado, os sujeitos já 

mostraram uma maior atividade muscular dos músculos lombares, sendo assim 

apresentando uma importante demanda muscular para manter o equilíbrio em cima 

do cavalo parado. Esses achados são importantes pois mostram que, quando se 

coloca o sujeito na condição de montaria sobre o cavalo, mesmo mantendo-o quieto, 

já demonstraram impor aos sujeitos ajustes para manter o equilíbrio.  

Outro aspecto a ser considerado é a conformidade de superfície onde foram 

medidas (mesa e sela), bem como dos pontos de apoio. Quando as crianças foram 

colocadas na mesa, a superfície de apoio foi rígida e plana (bidimensional), e sem 

apoio nas costas e nos pés, assumindo uma postura sentada sem apoios. Na condição 

montada sobre o cavalo com a sela, a base de apoio, a condição foi rígida, mas não 

plana (tridimensional) devido a forma da sela, e também sem apoio nas costas, mas 

como ponto de apoio mantinham os pés nos estribos. A diferença nas condições 

avaliadas, embora ambas na condição sentada, faz com que as crianças adquiriram 

outro tipo de alinhamento da postura sentada e, consequentemente, diferente 

demanda de ajustes. Na condição de montaria, o contado com a superfície de apoio 

é maior que na condição sobre a mesa, pois as pernas dos sujeitos mantêm contado 

com a região torácica do cavalo e os pés em apoio nos estribos, e como mencionado 

anteriormente, o cavalo não é uma condição imóvel pela própria natureza de ser um 

ser vivo. 

Além disso, devido as suas limitações, é comum que crianças com PC realizem 

a maior parte de suas atividades na posição sentada em uma superfície rígida, uma 

vez que nessa posição há maior estabilidade e requer menor controle de graus de 

liberdade (BROGREN, HADDERS-ALGRA, FORSSBERG, 1998; SAAVEDRA, 

WOOLLACOTT, VAN DONKELAAR, 2010; DA COSTA et al., 2019). Esse fato pode 

refletir os resultados encontrados no presente estudo com maiores oscilações do COP 

em cima do cavalo, mesmo quieto, sendo assim a condição montada uma tarefa que 

requer ajustes posturais. 

Quando houve a manipulação sensorial da base de suporte, os valores do COP 

foram maiores no cavalo. Na literatura não foi encontrado nenhum estudo que avaliou 
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o equilíbrio estático sentado quieto em cima do cavalo.  Porém, existem poucos 

estudos que testam os efeitos das condições sensoriais que alteram o controle 

postural sentado em crianças com PC. A maioria dos estudos manipulou a 

estabilidade da base de suporte movendo a superfície (BROGREN, FORSSBERG, 

HADDERS-ALGRA, 2001) ou inclinando o assento, o tronco (HADDERS-ALGRA et 

al., 2007; CHERNG et al., 2009; SAAVEDRA et al., 2010). Embora as características 

da superfície de apoio influenciem no controle postural sentado em crianças com PC 

(HADDERS-ALGRA et al., 2007; CHERNG et al., 2009), não encontramos estudos 

que utilizam as costas do cavalo como uma demanda sensorial para avaliar o controle 

postural estático.  

 Dentre as variáveis estudadas do COP, encontramos usualmente as 

amplitudes para inferir o controle postural após demandas das manipulações 

sensórias. Alguns autores encontraram COPap e COPml maiores em crianças com 

PC quando comparadas com seus pares típicos, após mudar a base de apoio para 

uma superfície mais instável (DONKER et al., 2008; PAVÃO et al., 2014; PAVÃO et 

al., 2017; DA COSTA et al.,2019). A dificuldade na manutenção postural na direção 

anteroposterior, pode ser explicada pela imaturidade dos sistemas, vestibular e 

somatossensorial em crianças, e se exacerba em crianças com PC, pois soma-se as 

alterações nesses sistemas e no controle muscular, além da possível falta de 

mobilidade da pelve (WOLLACOTT, SHUMWAY-COOK, 2005; DONKER et al., 2008).  

 A variável velocidade média do COP pode ser explicada por vários autores, 

quando se quer inferir o controle postural (UIMONEN et al., 1992; BALOH et al., 1998; 

HUNTER, HOFFMAN, 2001). Acredita-se que uma velocidade média do COP alta 

representa diminuição na capacidade de controlar a postura, enquanto valores baixos 

representariam capacidade de manter a postura quieta (BALOH et al., 1998; DAVIDS 

et al., 1999; TJON et al., 2000). Pavão et al. (2015), também encontrou essa variável 

maior nas crianças PC, quando comparadas com crianças em DT, podendo ser 

relacionado esses valores mais elevados com a dificuldade em controlar a postura 

diante a modificação da base de suporte. 

 Um estudo avaliou a estabilidade da cabeça durante uma sessão quieta, 

enquanto sistematicamente foi manipulado a superfície e a visão em crianças com 

PC. A variável estudada nesse estudo foi a RMS (Root Mean Square) e os resultados 

foram maiores nas crianças PC leve a moderado, sendo assim elas apresentaram 

déficits na estabilidade da cabeça frente a manipulações sensoriais (SAAVEDRA, 
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WOOLLACOTT, VAN DONKELAAR, 2010).  A variável RMS é definida como a 

distribuição dos deslocamentos do COP ao longo do tempo. Uma diminuição das 

velocidades e das amplitudes da RMS, representam um aumento da capacidade de 

preservar a postura ereta, enquanto que um valor aumentado para qualquer dessas 

variáveis sugere uma diminuição da capacidade de manter o controle da postura 

(GEURTS, NIENHUIS, MULDER, 1993; PALMIERI et al., 2002). As amplitudes e as 

velocidades da RMS demonstram ser sensíveis a privação visual e a alteração na 

propriocepção (GEURTS, NIENHUIS, MULDER, 1993; NIAM et al., 1999). Vale 

ressaltar que neste estudo, foi manipulada a superfície de base de apoio e que todas 

essas variáveis citadas anteriormente foram maiores pré-atividade andar a cavalo, 

sendo todas maiores no cavalo, quando comparadas com a mesa, demostrando que 

a condição de montaria demanda mais ajustes da postura. 

 A variável velocidade de descolamento do COP permite avaliar indiretamente 

o controle neuromuscular necessário para manter a estabilidade (CLAYTON et al., 

2011; FLORES et al., 2015). Ao se comparar o deslocamento do COP entre crianças 

com PC e crianças com desenvolvimento típico, verificou-se que as crianças com PC 

possuem maior velocidade dos deslocamentos nas direções anteroposterior e 

mediolateral, indicando maior instabilidade postural, quando houve mudança na base 

de apoio (DONKER et al., 2008). Parece haver também uma maior dificuldade para 

controlar a postura na direção anteroposterior, tanto para crianças com 

desenvolvimento típico quanto para as crianças com PC que possuem ainda uma 

dificuldade maior devido às suas limitações, além de apresentarem imaturidade dos 

sistemas, vestibular e somatossensorial (WOLLACOTT, SHUMWAY-COOK, 2005; 

DONKER et al., 2008). Neste estudo, observamos diferenças somente após a 

atividade do andar a cavalo na COPvelap, a qual foi maior quando houve a 

manipulação da base de suporte, ou seja, quando os sujeitos estavam montados, com 

o cavalo parado, comparado com a situação sentada na mesa.  

.  Por fim, um importante medida é a área total do COP, que corresponde à 

dispersão da oscilação considerando as direções anteroposterior (ap) e mediolateral 

(ml), que calcula uma elipse compreendendo 95% dos dados da COP. Quanto maior 

for seu valor, maior será o déficits de controle postural (DUARTE, FREITAS, 2010). 

Esta foi a única variável que apresentou valores maiores nas quatro situações 

estáticas avaliadas, com valores maiores em ambas condições sobre o cavalo (pré e 

pós andadura do cavalo). Isso demostra que existe maior demanda de controle 
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postural nas crianças avaliadas nesse estudo quando montadas sobre o cavalo. Em 

outros estudos essa variável também se mostrou ser maior em crianças com PC 

quando há manipulações sensorial proprioceptiva (PAVÃO et al., 2014; PAVÃO et al., 

2017; DA COSTA et al., 2019). 

 As análises gráficas referentes as associações dos níveis de comprometimento 

da função motoro grossa, em relação as trajetórias do COP ao longo dos 30 minutos 

da atividade do andar a cavalo, não parecem apresentar um comportamento 

identificável que possa estar dependente da classificação da função motora grossa. 

Sendo assim, especificamente para este estudo com as crianças que possuem 

controle postural que as permitiram permanecer sentadas sem apoio durante toda a 

atividade proposta, o uso da classificação da função motora grossa pode não ser um 

indicador sensível para este tipo de análise proposta. 

 Na literatura não há um consenso em relação aos níveis de GMFCS e a 

melhora do controle postural, pois nem todos os estudos descrevem e classificam 

essas crianças (STERBA et al., 2002; DAVIS et al., 2009; WHALEN, CASE-SMITH, 

2011; MORAES et al., 2018; RIBEIRO et al., 2019). Um estudo recente buscou 

identificar os fatores individuais que influenciam o desempenho do desenvolvimento 

motor grosso em 146 crianças com PC após 8 semanas de intervenção de 

Equoterapia. Os autores concluíram que o sexo, idade e o tipo de PC não são fatores 

que explicam os resultados do desempenho motor grosso depois da Equoterapia. 

Todavia, as crianças com os níveis I, II e III com o controle postural relativamente 

pobre na posição sentada, podem ter uma chance maior de melhorar seus escores do 

GMFM-66 por meio dessa terapia. Ainda, eles enfatizam que a Equoterapia é uma 

terapia focada no contexto para a melhora do controle da postura na posição sentada 

(SEUNG et al., 2019). Embora não tenha sido realizado análise estatística controlando 

o nível da função motora grossa, os resultados de nosso estudo não parecem 

apresentar uma tendência, pelo menos numa perspectiva qualitativa de análise, de 

modificação das variáveis em função do nível de comprometimento motor. 
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6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO  

 

 A heterogeneidade da amostra para a classificação topográfica e da GMFCS, 

são limitações encontradas frequentemente quando procura-se estudar PC 

(MACKINNON et al., 1995; CORRÊA et al., 2007; COSTA, CARVALHO, BRACCIALLI, 

2011; ZADNIKAR, KASTRIN 2011). No presente estudo isso também ocorreu, tanto 

no número de sujeitos por topografia, quanto por sexo dos sujeitos, dificuldade está 

frequentemente relatada na literatura (CHERNG et al., 2004; MORAES et al., 2016; 

MORAES et al., 2018; RIBEIRO et al., 2019), bem como o número total da amostral 

com poucos sujeitos (MCGIBBON et al., 1998; HAEHL, GIULIANI, LEWIS, 1999; 

WINCHESTER et al., 2002, MORAES et al., 2016, FLORES et al., 2019). Tentamos 

contornar esta dificuldade aumentando o número de sujeitos do estudo, que pelo 

cálculo amostral seria de 14 crianças, para uma amostra contendo 18 crianças. 

Apesar de tentar contornar essa dificuldade, acreditamos que a variabilidade inerente 

a PC necessite de um número muito maior de sujeitos. Outro aspecto importante é a 

ausência de um grupo controle (ou grupo de referência) que em nosso trabalho não 

conseguimos suprir. Devido à crise atual da pandemia promovida pelo COVID-19, não 

foi possível coletar os dados desse grupo.  

 Outro fator que merece atenção é que estas crianças já possuíam experientes 

nessa tarefa de andar ao cavalo. Dessa forma, pode-se explicar que a não 

variabilidade das variáveis do COP durante o andar a cavalo podem ser pela condição 

de treinamento que se encontram, pois, todas as crianças já tinham feito no mínimo 

dez sessões de Equoterapia. Por outro lado, esse aspecto retira do grupo a 

variabilidade inerente a inexperiência na condição avaliada, pois elimina os estágios 

primários da aprendizagem: cognitivo, associativo e autônomo (TEIXEIRA, 1990).  

 A presente pesquisa, mesmo sendo realizada com crianças com PC, não pode 

ser considerada como uma sessão típica de Equoterapia, devido ao fato de que a 

sessão foi controlada, no que diz respeito ao passo do cavalo, velocidade de 

deslocamento, terreno utilizado, além dos materiais de montaria. Sabe-se que durante 

as sessões de Equoterapia são realizados diversos exercícios específicos de 

alongamento, flexibilidade, fortalecimento, dissociação de cinturas, exercícios de 

olhos abertos e olhos fechados, além da utilização de diversos terrenos, como areia e 

grama e a utilização de diversos materiais de montaria, que já são bem descritos para 

praticantes hipertônicos e hipotônicos (WOOD, FIELDS, 2019). Porém, nossa 
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pesquisa tentou controlar todas essas variáveis, não alterando a velocidade, os 

materiais de montaria e nem mesmo o piso, aumentando a validade interna do estudo. 

Vale destacar que o presente estudo foi realizado dentro de um contexto real onde 

são realizadas as sessões de Equoterapia (ANTUNES et al., 2016; VIRUEGA et al., 

2019), aumentando sua validade ecológica.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 Nos programas de reabilitação física utilizando o cavalo, a atividade do andar 

a cavalo é a base para a reabilitação do controle postural. No presente estudo, nas 

análises dinâmicas na condição de andar a cavalo que foram mensuradas, não 

houveram mudanças ao longo dos 30 minutos do andar a cavalo em nenhuma das 

variáveis investigadas que representaram o controle postural. Esses achados 

demonstram que as crianças com PC praticantes de Equoterapia, a no mínimo dez 

sessões, apresentaram capacidade de manter o controle postural sem importantes 

alterações ao longo de um período usual de uma sessão de tratamento, indicando um 

bom controle da postura.  

 A mudança da base de suporte, nas situações estáticas sobre a mesa, quando 

comparado com a condição de montado com uso da sela, demonstrou que os 

indicadores do controle postural, medidos pelo COP, são maiores na situação sobre 

o cavalo. Isso demonstra que, estar na condição de montaria, mesmo antes de iniciar 

o deslocamento do cavalo, já constitui uma tarefa que demanda um aumento do 

controle postural.  

 As análises referentes as associações dos níveis de comprometimento da 

função motoro grossa, em relação as trajetórias do COP ao longo dos 30 minutos da 

atividade do andar a cavalo, não parecem ser um indicador sensível para este tipo de 

análise proposta. Todavia, esses achados sugerem que, independe do nível de 

comprometimento da função motora grossa, as respostas do COP podem ser bastante 

diferentes.                                                              

 Mesmo a Equoterapia ganhando mais reconhecimento por meio de recentes 

estudos, ainda existem algumas lacunas que precisam ser investigadas. Este estudo 

dá alguns indicadores positivos frente ao tempo de 30 minutos de uma sessão. 

Todavia investigar o controle postural com a mesma população, porém com atividades 

usuais da Equoterapia, ao longo da sessão, permitirá identificar se agregar outras 

atividades poderia afetar a capacidade de controle postural. Estudos ampliando este 

tempo de intervenção poderia trazer suporte para programas mais longos de 

intervenção sobre o controle postural.  
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APÊNDICE A 

 
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. 
 

Seu filho(a) está sendo convidado(a) 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 do controle postural ao longo 
de 30 minutos de uma sessão 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 para assim auxiliar na 
tomada de decisão da equipe, para a preparação do protocolo de intervenção, bem 
como para a evolução do tratamento.  

A realização desta atividade ocorrerá em outro dia diferente do atendimento. A 
atividade que será realizada é andar a cavalo deslocando-se no piso de asfalto, com 
velocidade lenta e controlada pelo guia, por 30 minutos. Durante este procedimento, 
será pedido que permaneça sentado durante todo esse tempo. Você terá um auxiliar 
guia e um fisioterapeuta treinados e capacitados para dar segurança em todo o tempo 
de coleta.  

As avaliações serão realizadas no local habitual de tratamento com equoterapia 
e em horários individuais. Caso nunca teve atendimento com 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 e estatura. 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. 

Alguns outros dados também serão coletados quando você já estiver andando 
a cavalo. Por isso, estarão colocados sobre o cavalo um tapete de mensuração de 
pressão, que estará posicionado em cima da sela. Este equipamento não irá interferir 
em nada na sua montaria e também não apresenta nenhum risco para você. A coleta 
de dados deste equipamento será feita com o cavalo andando ao passo dentro de 
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uma distância 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 não oferece nenhum risco além dos que são inerentes ao tratamento 
com a equoterapia. Esses riscos são minimizados pois o cavalo é utilizado com 
frequência na equoterapia, treinado e acostumado com esta atividade, porém 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 por meio do SAMU. Em caso de medo, ansiedade ou desconforto o 
atendimento poderá ser interrompido a qualquer momento. 

Os benefícios poderão ser diretos por sentir-se bem e prazer na realização do 
andar a cavalo. Como será somente uma vez realizada esta avaliação não se espera 
que existam benefícios físicos para você como consequência deste dia. Existirão 
benefícios indiretos, em prol do desenvolvimento da equoterapia e de seus 
praticantes, pois o conhecimento do comportamento do centro de pressão inferido por 
meio do seu equilíbrio possibilitará a elaboração de programas adequados e 
específicos para cada indivíduo. 

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, no entanto essas imagens e fotos não serão divulgadas ou identificadas 
em nenhum momento, respeitando a privacidade. O material coletado ficará disponível 
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 a 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 meu filho(a) será 
submetido, dos possíveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de 
confidencialidade. Diante do exposto e de espontânea vontade, expresso a 
concordância em meu filho (a) participar deste estudo e assino este termo em duas 
vias, uma das quais me foi entregue. 
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   carinha triste – não quero participar    carinha feliz- quero participar  

 

 

 

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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APÊNDICE B 

 
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 
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APÊNDICE C 

 
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 e em qual ano)? 
Quais realiza atualmente? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
______________________  

4) Utiliza dispositivos auxiliares?  

( ) NÃO    ( ) SIM _____________________ 

5) Possui déficit visual? Especificar.  

( ) NÃO    ( ) SIM _____________________ 

6) Possui déficit auditivo? Especificar.  

( ) NÃO    ( ) SIM _____________________ 

9) Faz equoterapia?  

(  )NÃO ( )SIM (quando e por quanto tempo?)________________     
 
Classificação topográfica: Diparesia (    ) Hemiparesia Esquerda (    )  Hemiparesia 
Direita  (    ) 

Quadriparia (    ) 
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Classificação da Função Motora Grossa: Nível I (    ) Nível II (    ) Nível III (      ) Nível 
IV (    ) Nível V (    ) 

Avaliação antropométrica 
Estatura: Massa corporal:  

 
CAVALO: 
 
Peso:_______ Sexo:______ Altura cernelha:_________Passada:_______________ 
Raça:______________Pelagem:______________________ 
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ANEXO A
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ANEXO B 

 


