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RESUMO 

A equoterapia é uma modalidade terapêutica complementar que busca promover 

mudanças na funcionalidade de crianças e jovens com paralisia cerebral (PC). 

Conhecer os domínios nos quais essa terapêutica provoca efeitos tanto diretos como 

indiretos, e identificar os mecanismos que produzem os respectivos efeitos, contribui 

para ampliação e aprofundamento do conhecimento disponível sobre a equoterapia. 

Para isso, o presente estudo utilizou os modelos Treatment Theory (TT) e 

Enablement Theory (ET) para analisar os efeitos da equoterapia sobre crianças e 

jovens com PC de diferentes idades, topografias e gravidades. O objetivo principal 

deste estudo foi avaliar mudanças no controle postural e equilíbrio, função motora 

grossa e qualidade de vida (QV) de crianças e jovens com PC submetidas à 

equoterapia durante um período de seis meses. Foi realizado um estudo quase-

experimental de grupo único (n=31) com acompanhamento longitudinal de seis 

meses incluindo três medidas repetidas (T1, T2, T3). Para avaliar o controle postural 

e equilíbrio e a função motora grossa foram utilizados os testes Early Clinical 

Assessment of Balance (ECAB) e Medida da Função Motora Grossa (GMFM-88), 

respectivamente. A QV foi mensurada por meio de entrevista com o cuidador 

principal do participante utilizando o Questionário de Qualidade de Vida de Crianças 

com Paralisia Cerebral: questionário para cuidadores primários (CPQOL-Child). Os 

participantes foram estratificados por idade (04-07 anos e 08-12 anos), gravidade 

(leve, moderada e grave), topografia dos membros envolvidos (diplegia, hemiplegia 

e quadriplegia) e tempo prévio de equoterapia (entre 3-6 meses e mais de 6 meses). 

Os resultados revelaram que as crianças e jovens com PC apresentaram ganhos 

significativos em todos os desfechos, independente de sua idade e características 

da condição da PC. O modelo de análise proposto com base na taxonomia de 

tratamentos em reabilitação (TT e ET) permitiu interpretação diferenciada dos efeitos 

promovidos pela equoterapia, identificando mecanismo de ação (o passo do cavalo 

e as demandas de retificação) e respectivos ingredientes-ativos (ativação dos 

músculos envolvidos na retificação postural, estímulos vestibulares e informações 

visuais), desfecho-alvo (controle postural e equilíbrio) e desfechos indiretos que 

ampliam os benefícios funcionais dessa terapêutica (função motora grossa e QV). 

Recomendamos que as relações propostas e estrutura sugerida do modelo de 



 
 

análise sejam testadas empiricamente, de forma a consolidar a equoterapia 

pautando-a em evidências científicas sólidas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

The hippotherapy is a complementary therapeutic modality that seeks to promote 

changes in the functionality of children and young people with cerebral palsy (CP). 

Knowing the domains in which this therapy causes both direct and indirect effects, 

and identify the mechanisms that produce their effects, contributes to broadening and 

deepening of the knowledge available on the hippotherapy. For this, the present 

study used the Treatment Theory (TT) and Enablement Theory (ET) models to 

analyze the hippotherapy effects on children and youth with cerebral palsy of 

different ages, topographies and severities. The main aim of this study was to 

evaluate changes in postural control and balance, gross motor function and quality of 

life (QoL) of children and young people with CP undergoing hippotherapy for a period 

of six months. It was conducted a quasi-experimental study of single group (n = 31) 

with longitudinal follow-up of six months including three repeated measurements (T1, 

T2, T3). To assess postural control and balance and gross motor function, the tests 

Early Clinical Assessment of Balance (ECAB) and the Gross Motor Function 

Measure (GMFM-88), were used respectively. QoL was measured through interviews 

with the main caregiver of the participant using the Cerebral Palsy Quality of life 

Questionnaire for Children: primary caregiver questionnaire (CPQOL-Child). 

Participants were stratified by age (04-07 years and 08-12 years), severity (mild, 

moderate and severe), topography of the members involved (diplegia, hemiplegia, 

and quadriplegia) and previous time of hippotherapy (between 3-6 months and more 

than 6 months). The results revealed that children and young people with CP showed 

significant improvements in all outcomes, regardless of their age and characteristics 

of the CP condition. The analysis model proposed based on the taxonomy of 

rehabilitation treatments (TT and ET) allowed different interpretation of the effects 

promoted by hippotherapy, identifying the mechanism of action (horse‟s step and 

rectification demands) and their active ingredients (activation of muscles involved in 

postural correction, vestibular and visual information stimuli), target outcome 

(postural control and balance) and indirect outcomes that extend the functional 

benefits of this therapy (gross motor function and QoL). We recommend that the 

model of analysis‟ proposed relations and suggested structure should be empirically 

tested in order to consolidate hippotherapy, grounding it on solid scientific evidence. 
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1 INTRODUÇÃO 

Paralisia cerebral (PC) é um grupo de distúrbios do desenvolvimento do 

movimento e da postura, consequente de uma lesão permanente no sistema 

nervoso central (SNC) em fase de maturação (Rosenbaum et al., 2007; Colver et al, 

2014). É uma das causas mais comuns de incapacidade motora na infância (Colver 

et al., 2014), resultando em limitações funcionais e em demandas técnicas e 

financeiras aos serviços de saúde e educação (SCPE, 2000). Em países 

desenvolvidos, essa condição de saúde ocorre em 1,5 a 3,5 a cada 1000 nascidos 

vivos (Colver et al., 2014). Já em países em desenvolvimento, devido às condições 

precárias dos respectivos sistemas de saúde, acredita-se que a prevalência seja 

mais alta apesar de ainda não ser bem estabelecida (Zanini et al., 2009; Colver et 

al., 2014). 

Por ser uma condição heterogênea em relação a etiologia, tipo e 

comprometimento funcional, a PC possui diversas classificações (Rosenbaum et al., 

2007; Colver et al., 2014). Em acréscimo à classificação tradicional que pauta-se na 

topografia dos membros envolvidos (i.e., quadriplegia, diplegia e hemiplegia), uma 

classificação centrada na funcionalidade categoriza crianças e jovens com PC em 

relação às habilidades e independência das funções motoras grossas (Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa – GMFCS) (Palisano et al., 1997). Os 

problemas musculoesqueléticos e sensoriais da clientela com PC que acarretam 

dificuldades no desenvolvimento do controle postural (Hadders-Algra et al., 1999) e 

da função motora grossa nessa população (Palisano et al., 2000) podem ser 

acompanhados por alterações cognitivas e comportamentais (Rosenbaum et al., 

2007), as quais poderão comprometer o desempenho de atividades e tarefas da 

rotina diária (Mancini et al., 2004) e também influenciar a qualidade de vida (QV) 

(Chen et al., 2014). Entretanto, as consequências da condição de PC nos diferentes 

aspectos da funcionalidade se manifestam de forma individualizada, sendo resultado 

tanto das características da PC quanto dos contextos físico, social e atitudinal que a 

criança vive, os quais podem contribuir positiva ou negativamente para os processos 

individuais de funcionalidade ou de incapacidade. 

Mudanças na postura, na movimentação e na QV de crianças e jovens 

com PC são resultados almejados por terapias convencionais e por modalidades 

terapêuticas complementares (Tsoi et al., 2011; Novak et al., 2013; Novak, 2014), as 



9 
 

 

quais buscam potencializar os efeitos da terapia principal, propiciando diversidade 

de experiência a essa clientela. Uma terapia complementar frequentemente 

procurada por crianças e jovens com PC é a equoterapia (Novak et al., 2013). Essa 

modalidade é realizada em um ambiente externo propiciando ao cliente um contato 

próximo com a natureza e com o cavalo, e tem como elemento terapêutico o efeito 

do passo desse animal sobre a postura e a movimentação do indivíduo (ANDE, 

2012; Batista & Machado, 2012). Este elemento caracteriza o mecanismo de 

mudança dessa terapêutica, impondo demandas variadas no controle postural da 

pessoa que está sobre o cavalo (ANDE, 2012; Batista & Machado, 2012). Alguns 

estudos já evidenciaram efeitos positivos da equoterapia sobre o controle postural 

de crianças e jovens com PC (Bertoti, 1988; Shurtleff et al., 2009; Kwon et al., 2011; 

Chang et al., 2012; El-Meniawy et al., 2012; Kang et al., 2012; Lee et al., 2014; Kwon 

et al., 2015; Temcharoensku et al., 2015). 

 

1.1 Controle postural e equilíbrio 

Controle postural é a capacidade de manter a posição do corpo no 

espaço com o objetivo de alcançar uma relação apropriada entre os segmentos 

corporais e entre o corpo e o ambiente, tanto em situações estáticas quanto nas 

dinâmicas, visando atender a demanda funcional (Massion, 1994; Massion, 1998; 

Shumway-Cook & Wollacott, 2010). Durante atividades funcionais, mecanismos de 

controle postural estão continuamente ativos para que o centro de massa do corpo 

seja mantido dentro da base de suporte contribuindo diretamente para a 

manutenção do equilíbrio e para o desempenho motor do indivíduo (Massion, 1994; 

Westcott & Burtner, 2004; Shumway-Cook & Wollacott, 2010). Um adequado 

controle postural demanda interação e coordenação entre diferentes sistemas, 

principalmente entre os sistemas sensorial, motor e musculoesquelético (Westcott & 

Burtner, 2004; Shumway-Cook & Wollacott, 2010). Além disso, deve-se considerar a 

influência do ambiente e da tarefa funcional, seja ela estática ou dinâmica, já que 

adaptações e respostas do sistema postural variam de acordo com o tipo e a 

intensidade da demanda imposta (Westcott & Burtner, 2004; Shumway-Cook & 

Wollacott, 2010). 

Lesões no SNC da criança com PC e suas consequências a nível de 

estruturas e funções do corpo contribuem para as dificuldades no desenvolvimento 
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postural dessa população (Woollacott et al., 1998; Shumway-Cook & Wollacott, 

2010). Tais dificuldades podem ser resultantes de deficiências nos sistemas 

musculoesquelético, somatosensorial, visual e vestibular (Shumway-Cook & 

Wollacott, 2010). Em relação ao sistema musculoesquelético, a criança com PC 

apresenta dificuldade na regulação da ordem de recrutamento dos músculos 

posturais (van der Heide et al., 2004; Wollacott & Shumway-Cook, 2005; Graff-

Peters et al., 2007), na taxa de coativação agonista/ antagonista destes músculos 

(Brogren et al., 2001; Wollacott & Shumway-Cook, 2005; Graff-Peters et al., 2007; 

Bigongiari et al., 2011) e pode apresentar capacidade reduzida ou mesmo ausente 

para adaptar o grau de contração muscular às especificidades de uma tarefa (Graaf-

Peters et al., 2007). Um controle postural inadequado compromete a habilidade da 

criança em manter e recuperar a estabilidade (Wollacott & Shumway-Cook, 2005), 

sendo associado a limitações na postura (Pavão et al., 2014a) e na função motora 

grossa (Liao et al., 2003; Bartlett et al., 2014; Curtis et al., 2015), incluindo o sentar 

(Saether et al., 2015), o ficar de pé (Ferdjallah et al., 2002) e o andar (Wollacott & 

Shumway-Cook, 2005; Kurz et al., 2012; Saether et al., 2015). Em acréscimo, 

evidências revelaram que o controle postural comprometido de crianças com PC 

pode também impactar em funções manuais como o alcance (van der Heide et al., 

2004) e no desempenho das atividades de vida diária (Calberg & Hadders-Algra, 

2005). 

Deficiências no controle postural da criança com PC estão relacionadas à 

idade, à topografia dos membros envolvidos e à gravidade do comprometimento 

motor (Hadders-Algra et al., 1999; Graaf-Peters et al., 2007; Bigongiari et al., 2011; 

Heyrman et al., 2013). A relação entre idade e controle postural pode ser observada 

desde o nascimento já que, com passar do tempo, crianças normais desenvolvem 

habilidades de controlar a sua postura em diferentes posições e realizam 

movimentos cada vez mais complexos (Hadders-Algra, 2005; Graaf-Peters et al., 

2007). Na criança com PC essa relação é influenciada tanto pela topografia dos 

membros envolvidos quanto pela gravidade (van der Heide et al., 2005). Estudos 

evidenciam que crianças hemiplégicas possuem melhor controle postural que 

crianças diplégicas (Heyrman et al., 2013; Rojas et al., 2013), as quais, por sua vez, 

possuem melhor controle que crianças quadriplégicas (Heyrman et al., 2013). Vale 

ressaltar que a relação entre topografia dos membros envolvidos e controle postural 
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também é influenciada pela gravidade do comprometimento motor da criança com 

PC (Hadders-Algra et al., 1999; Heyrman et al., 2013). É sabido e documentado que 

as crianças com comprometimento motor grave (i.e., GFMCS IV ou V; ou seja, que 

não conseguem sentar de maneira independente) apresentam maiores 

comprometimentos no controle postural quando comparadas a crianças de 

gravidade leve (i.e., GMFCS I ou II, ou seja, que deambulam de maneira 

independente) ou moderada (i.e., GMFCS III, ou seja, que necessitam de auxílio 

para deambular) (Hadders-Algra et al, 1999; Brogren et al., 2001; van der Heide et 

al., 2004; Calberg & Hadders-Algra, 2005; Graff-Peters et al., 2007; Bigongiari et al., 

2011). Estes estudos também evidenciaram que os mecanismos que interferem no 

controle postural de crianças com PC se manifestam de forma diferente, conforme o 

grau de comprometimento. Os autores argumentam que enquanto crianças mais 

graves (GMFCS IV e V) apresentam dificuldade na ativação da musculatura postural 

(Hadders-Algra et al., 1999; Brogren et al., 2001; van der Heide et al., 2004; Calberg 

& Hadders-Algra, 2005; Graff-Peters et al., 2007; Bigongiari et al., 2011), as crianças 

menos comprometidas (GMCS I, II e III) demonstram ter problemas no ajuste fino 

destes músculos ao realizar alguma função ou tarefa específica, como andar, ficar 

de pé ou alcançar (Hadders-Algra et al., 1999; Calberg & Hadders-Algra, 2005; 

Graff-Peters et al., 2007; Bigongiari et al., 2011). 

A literatura explicita a relação existente entre fatores pessoais da criança 

como a idade e informações sobre as características da condição de PC (i.e., 

gravidade e topografia do comprometimento) no controle postural desse grupo 

clínico (Heyrman et al., 2013; Pavão et al., 2014b; Curtis et al., 2015). Entretanto, a 

medida na qual tais fatores podem ser moderadores de mudanças consequentes de 

terapias, que visem promover o controle postural de crianças e jovens com PC, 

impactando e modificando a magnitude ou direção dos efeitos já revelados, precisa 

ser empiricamente testada. 

 

1.2 Função motora grossa 

A função motora grossa, ou seja, aquisição de marcos motores como 

sentar, engatinhar, ficar de pé, andar e transferências entre posturas (Palisano et al., 

2000), é essencial para a funcionalidade da criança nos diferentes contextos onde 

ela vive. O desenvolvimento motor grosso da criança com PC varia de acordo com a 
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idade, topografia dos membros envolvidos e gravidade do comprometimento motor 

(Palisano et al., 2000; Rosenbaum et al., 2002; Beckung et al., 2007; Chiarello et al., 

2011; Bartlett et al., 2014). Nessa população, em geral, a função motora grossa 

desenvolve-se de maneira mais lenta (Palisano et al., 2000) e aproxima-se do seu 

potencial máximo de aquisição entre os sete e nove anos de idade (Palisano et al., 

2000; Beckung et al., 2007). Entretanto, informações prognósticas sobre o 

desenvolvimento motor grosso de crianças e jovens com PC são mais precisas 

quando se analisa a idade em relação a gravidade do comprometimento da PC 

(Palisano et al., 2000; Rosenbaum et al., 2002). A literatura informa que crianças 

mais graves (GMFCS IV ou V) atingem seu limite de função motora grossa mais 

rapidamente, ou seja, em idades mais novas, enquanto crianças com 

comprometimento moderado (GMFCS III) ou leve (GMFCS I ou II) irão atingir o seu 

limite máximo em idade mais avançada (Palisano et al., 2000; Rosenbaum et al., 

2002; Beckung et al., 2007). Vale ressaltar que a criança com comprometimento leve 

pode conquistar funções motoras grossas semelhantes às de crianças com 

desenvolvimento normal ainda que de maneira mais paulatina e com qualidade 

distinta no que se refere a funções motoras mais complexas (Palisano et al., 2000). 

A relação entre a topografia dos membros envolvidos na PC e o desenvolvimento da 

função motora grossa, manifesta-se de tal forma que crianças quadriplégicas 

apresentam um menor repertório, seguidas por crianças com diplegia, enquanto 

crianças hemiplégicas podem apresentar desenvolvimento motor grosso 

relativamente mais avançado que os outros dois tipos (Rosenbaum et al., 2002; 

Beckung et al., 2007). 

As fortes relações evidenciadas entre idade, gravidade e 

comprometimento da PC com a atividade motora grossa dessas crianças e jovens 

não se transferem para as intervenções que buscam promover a função motora 

grossa dessa clientela. Muitas terapias principais, tradicionalmente utilizadas com 

crianças com PC (i.e., fortalecimento muscular, toxina botulínica, etc.) demonstram 

os efeitos de fatores como a idade e características da PC nas mudanças 

terapêuticas (Novak et al., 2013). É importante compreender ainda, se e como esses 

fatores relacionados à criança e à PC interferem nas mudanças consequentes de 

terapias complementares, como a equoterapia. 
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1.3 Qualidade de vida 

A QV, constructo multidimensional e relacionado ao bem-estar do 

indivíduo, engloba domínios não relacionados à saúde (i.e., finanças e autonomia) e 

domínios relativos à saúde (i.e., físico e psicossocial) (Seidl & Zannon, 2004; Gilson 

et al., 2014), podendo ser influenciada por múltiplos fatores. Alguns estudos 

investigaram a relação entre características da PC e domínios da QV. A topografia 

dos membros envolvidos e a gravidade do comprometimento motor de crianças e 

jovens com PC apresentam forte associação no que tange o domínio bem-estar 

físico (Majnemer et al., 2007; Shelly et al., 2008; Chen et al., 2014; Tan et al., 2014). 

Estudos demonstraram que crianças quadriplégicas têm menor QV do que crianças 

hemiplégicas, e crianças com comprometimento leve (GMFCS I ou II) apresentam 

QV mais elevada, quando comparadas com crianças com comprometimentos 

moderado e grave (GMFCS III, IV ou V) (Majnemer et al., 2007; Chen et al., 2014; 

Tan et al., 2014). Entretanto, não foram observadas associações entre as 

características da PC com o domínio de bem-estar psicossocial (Majnemer et al., 

2007; Shelly et al., 2008; Colver et al., 2010; Gilson et al., 2014). Argumenta-se que 

esse domínio da QV possa estar associado às habilidades sociais, de comunicação 

e à autoestima de crianças e jovens com PC (Chen et al., 2014; Tessier et al., 2014). 

Diferentemente dos efeitos reportados entre domínios da QV e 

características da PC, evidência sobre a relação com idade permanece inconclusiva. 

Findlay e colaboradores (2016) reportaram uma associação negativa entre idade e 

qualidade de vida relacionada à saúde (HRQL). Entretanto, Tan e colaboradores 

(2014) não evidenciaram efeito da idade no mesmo tipo de desfecho (HRQL). 

Embora a QV seja um constructo muitas vezes difícil de ser avaliado em 

crianças e jovens com PC, algumas intervenções almejam promover efeitos, mesmo 

que indiretos, nesse desfecho. A documentação desse efeito e do ritmo de mudança 

na QV consequente de terapêuticas utilizadas com crianças e jovens com PC é 

essencial para validar a prática clínica. 

 

1.4 Equoterapia 

A equoterapia é uma modalidade terapêutica complementar que busca 

promover certos efeitos, intensificar os efeitos das terapias convencionais e 
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proporcionar diversidade de experiências à crianças e jovens com PC ou com outras 

condições de saúde (ANDE, 2012; Batista & Machado, 2012). Assim como muitas 

outras modalidades terapêuticas em reabilitação, é importante e necessário 

descrever e definir tanto o conteúdo quanto o processo, que são característicos 

dessas intervenções. Whyte (2014) argumenta que a definição prévia de uma 

intervenção, de forma objetiva e operacional, deve preceder investigações 

experimentais e observacionais. Tal descrição contribui para pautar a análise crítica 

das explicações que procederem os resultados e efeitos documentados nos estudos 

e é essencial para o avanço científico das evidências sobre eficácia e efetividade1 

das intervenções em reabilitação. 

Uma força-tarefa liderada por um grupo de pesquisadores da área de 

reabilitação tem envidado esforços para criar uma taxonomia de tratamentos que 

classifique as intervenções dessa área conforme teorias que possam explicar seus 

efeitos (Dijkers et al., 2014; Hart et al., 2014; Whyte, 2014). Os efeitos esperados da 

equoterapia podem ser descritos e caracterizados com base na proposta de Whyte 

(2012) que apresenta dois modelos de análise de intervenções na área da 

reabilitação (Whyte & Barret, 2012; Whyte, 2014). Um dos modelos, denominado 

Treatment Theory, especifica os elementos ou ingredientes-ativos do tratamento que 

provocam mudanças no desfecho-alvo, sendo este definido como a variável 

funcional que é diretamente afetada pela intervenção. Já o outro modelo, 

Enablement Theory, elenca outros benefícios funcionais que podem indiretamente 

resultar da intervenção, estabelecendo assim, a amplitude de impacto do tratamento 

na funcionalidade do indivíduo. Utilizando esses dois modelos para analisar os 

efeitos da equoterapia em crianças e jovens com PC, propomos um modelo que 

identifica efeitos diretos e indiretos esperados dessa modalidade terapêutica, 

considerando-se os domínios motor e psicossocial, bem como o constructo QV 

(Figura 1).  

Conceitualmente, no modelo de Treatment Theory é hipotetizado que um 

determinado tratamento exerça seus efeitos em um defecho-alvo no indivíduo, por 

meio de algum mecanismo de ação, pautado nos ingredientes-ativos desse 

tratamento (Whyte & Barret, 2012; Whyte, 2014). Ao analisar a equoterapia sob a 

                                                           
1 Eficácia: benefícios de uma intervenção realizada em condições controladas (ambiente ideal). 

  Efetividade: benefícios de uma intervenção realizada em condições não controladas (ambiente real). 
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perspectiva desse modelo no domínio motor (Figura 1), o passo do cavalo e as 

demandas de retificação impostas ao cavaleiro constituem o ingrediente-ativo dessa 

modalidade terapêutica. Essa andadura do cavalo é caracterizada por um 

movimento cadenciado, rítmico e repetitivo que produz uma série de movimentos 

sequenciados e simultâneos que ocorrem tridimensionalmente (i.e., para cima e para 

baixo, para direita e para esquerda, para frente e para trás) (Medeiros & Dias, 2008; 

ANDE, 2012; Batista & Machado, 2012). Essa movimentação é transmitida pelo 

dorso do cavalo à pessoa que está sobre o animal impondo demandas variadas aos 

seus sistemas musculoesquelético, visual e vestibular que devem agir promovendo 

contínuos ajustes posturais para manter o indivíduo equilibrado sobre uma base de 

apoio que está sempre em movimento (ANDE, 2012; Batista & Machado, 2012). As 

perturbações constantes e demandas de deslocamento postural impostas a esses 

sistemas caracterizam os mecanismos de ação dessa terapêutica. Nesse cenário, o 

controle postural e o equilíbrio que são necessários para responder às perturbações 

impostas, na medida em que o centro de massa do indivíduo é deslocado nos 

diferentes eixos de movimento (MacPhail et al., 1998; ANDE, 2012; Batista & 

Machado, 2012), constituem o desfecho-alvo diretamente influenciado pelo 

mecanismo de ação da equoterapia. 

A flexibilidade dessa terapêutica complementar é atribuída ao fato de que 

o terapeuta pode utilizar o cavalo como uma superfície dinâmica de trabalho, 

modificando a direção, a velocidade e magnitude de deslocamento provocado pela 

andadura do animal, e também posicionando o paciente de diversas maneiras 

durante a montaria (i.e., prono, supino, montarias clássica, lateral e invertida), 

alterando assim a intensidade e direção das perturbações impostas ao sistema 

postural do paciente (Bertoti, 1988; Casady & Nichols-Larsen, 2004). 

Com base nas características descritas, espera-se que a equoterapia 

tenha como efeito direto promover mudanças no controle postural e no equilíbrio 

(Figura 1) de crianças e jovens com PC (Zadnikar & Kastrin, 2011). Tais efeitos, 

investigados por diversos estudos, revelaram-se consistentemente positivos (Bertoti, 

1988; Shurtleff et al., 2009; Kwon et al., 2011; Chang et al., 2012; El-Meniawy et al., 

2012; Kang et al., 2012; Lee et al., 2014; Kwon et al., 2015; Temcharoensku et al., 

2015). 
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FIGURA 1: Efeitos da equoterapia segundo os modelos Treatment Theory e Enablement Theory 

(Whyte, 2012; Whyte, 2014). 

Na perspectiva do modelo de Enablement Theory, ainda no domínio 

motor, espera-se que a equoterapia promova também efeitos em características de 

outros componentes da funcionalidade (Whyte & Barret, 2012; Whyte, 2014), que no 

caso dessa terapêutica seria na função motora grossa (Whalen & Case-Smith, 

2012). Considerando-se a forte relação existente entre controle postural, equilíbrio e 

função motora grossa (Bartlett et al., 2014), os efeitos diretos da equoterapia nos 

dois primeiros componentes de estruturas e funções do corpo poderão produzir 

mudanças na função motora grossa de crianças e jovens com PC, que é 

característica do componente de atividades (Figura 1). 

Diversos estudos investigaram os efeitos da equoterapia na função 

motora grossa da população com PC. Diferentemente da consistência encontrada 

nos desfechos de controle postural e equilíbrio, estudos que investigaram os efeitos 

da equoterapia na função motora grossa produziram resultados distintos. Enquanto 

dez estudos encontraram efeitos positivos na função motora grossa de crianças e 

jovens com PC (McGibbon et al., 1998; Sterba et al., 2002; Casady & Nichols-

Larsen, 2004; Cherng et al., 2004; Drnach et al., 2010; Kwon et al., 2011; Chang et 

al., 2012; Park et al., 2014; Kwon et al., 2015; Champagne et al., 2016), outros dois 
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estudos não evidenciaram efeito dessa terapêutica no mesmo desfecho (Davis et al., 

2009; Hammil et al., 2009;). Dentre os estudos que reportaram efeitos, alguns 

revelaram mudanças somente em determinadas dimensões do teste Medida de 

Função Motora Grossa (Gross Motor Function Measure – GMFM) - dimensões D e 

E, respectivamente, ficar de pé e andar, correr e pular - (McGibbon et al., 1998; 

Cherng et al., 2004; Drnach et al., 2010; Kwon et al., 2011; Chang et al., 2012; 

Champagne et al., 2016), enquanto outros evidenciaram efeitos tanto em dimensões 

específicas, quanto na função motora global (Sterba et al., 2002; Casady & Nichols-

Larsen, 2004; Park et al., 2014; Kwon et al., 2015). Tal inconsistência entre a 

intervenção investigada e a documentação de efeito no desfecho da função motora 

grossa, contribui para o argumento de que o efeito da equoterapia nesse desfecho 

do componente de atividade pode ser entendido como indireto, sendo mediado pelas 

mudanças no controle postural e equilíbrio. 

Apesar da idade e características da PC influenciarem o controle postural, 

equilíbrio (Heyrman et al., 2013; Pavão et al., 2014b; Curtis et al., 2015) e a função 

motora grossa (Palisano et al., 2000; Rosenbaum et al., 2002; Beckung et al., 2007; 

Chiarello et al., 2011; Bartlett et al., 2014) de crianças e jovens com PC, ainda não 

se sabe sobre a ação moderadora desses fatores pessoal e da condição de saúde 

nos efeitos diretos e indiretos da equoterapia. Em acréscimo às evidências 

existentes, a taxonomia de tratamentos em reabilitação requer que as características 

dos indivíduos sejam investigadas em relação aos efeitos da intervenção, de tal 

forma que o tratamento possa ser individualizado ou ajustado e customizado para 

diferentes características da clientela que possa se beneficiar dele (Whyte, 2014). 

Essas informações poderão auxiliar na construção de conhecimento sobre quais 

indivíduos poderão potencialmente se beneficiar mais ou menos da respectiva 

intervenção de interesse. No caso da equoterapia, análise dos efeitos em relação à 

idade, gravidade da condição de PC e topografia dos membros envolvidos, 

contribuirá para a construção desse conhecimento. 

Além dos efeitos da equoterapia em desfechos diretos e indiretos do 

domínio motor, alguns autores argumentam que essa terapêutica pode impactar, 

também, outros domínios funcionais como os psicossociais (Meregillano, 2004; 

Debuse et al., 2009; Batista & Machado, 2012). Por não serem considerados 

desfechos-alvo da intervenção, serão analisados sob a ótica da Enablement Theory. 
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Mudanças na autoestima, na sensação de bem-estar, na confiança, na concentração 

e na socialização de crianças, jovens e adultos com PC que frequentaram a 

equoterapia foram reportadas por Debuse e colaboradores (2009). Tais efeitos 

podem ser atribuídos ao ambiente singular em que a equoterapia é realizada, ou 

seja, local aberto em contato próximo com a natureza, o qual se diferencia do 

ambiente otimizado e fechado das clínicas de reabilitação. Além disso, outro fator a 

ser considerado é a relação que o indivíduo desenvolve com o cavalo, já que a 

execução de atividades desafiadoras de maneira conjunta com um animal 

imponente e forte, assim como a convivência com o mesmo, viabilizam a formação 

de uma relação de cuidado, respeito e estima entre paciente e animal. Esses fatores 

possibilitam que a criança ou jovem com PC que frequenta a equoterapia, vivencie 

situações e emoções variadas, podendo influenciar mudanças de natureza 

psicossocial.  

Considerando os efeitos da equoterapia nos domínios motor e 

psicossocial, e o fato do constructo QV incorporar ambos os domínios (Gilson et al., 

2014), Davis e colaboradores (2009) estudaram o efeito de um programa de 

equoterapia sobre a QV de crianças e jovens com PC. Os resultados não 

evidenciaram mudanças significativas, sendo sugerido pelos autores que, 

possivelmente, o tempo de duração da intervenção (i.e., dez semanas) pode não ter 

sido suficiente para provocar uma mudança em um desfecho tão amplo e subjetivo 

como a QV (Davis et al., 2009). Uma vez que foi encontrado apenas um estudo que 

analisou a influência dessa modalidade terapêutica sobre a QV e apesar dos 

argumentos de que essa terapêutica complementar possa impactar desfechos dos 

domínios motor e psicossocial, torna-se difícil avaliar a amplitude dos efeitos 

indiretos da equoterapia em crianças e jovens com PC. 

Conceitualmente, os efeitos da equoterapia em desfechos psicossociais e 

no constructo QV podem ser descritos pelo modelo de Enablement Theory, que 

contribui para identificar outros possíveis efeitos indiretos, mas clinicamente 

importantes (Whyte & Barret, 2012; Whyte, 2014), ampliando essa modalidade 

terapêutica complementar. É possível, portanto, que a equoterapia possa produzir 

efeitos diretos em aspectos funcionais do domínio motor e efeitos indiretos em 

componente motor de outro nível funcional, bem como promover mudanças no 

domínio psicossocial e na QV (Figura 1). 
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Mudanças na função motora grossa, mobilidade e QV são prioridades 

para crianças e jovens com PC, seus familiares e para os profissionais de saúde 

(Vargus-Adams & Martin, 2009; Brandão et al., 2014). Desse modo, evidências 

sobre os efeitos de intervenções complementares da área de reabilitação nesses 

desfechos devem, também, estar caracterizadas nos modelos de Treatment Theory 

e Enablement Theory, visando fortalecer o corpo de conhecimento dessa taxonomia. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Avaliar a efetividade da equoterapia em relação a mudanças no controle 

postural e equilíbrio, na função motora grossa e na QV de crianças e jovens com PC 

após um período de seis meses de intervenção. 

. 

2.2. Objetivos Específicos 

 Avaliar mudança no controle postural e equilíbrio de crianças e jovens com 

PC nos períodos de três e seis meses de frequência na equoterapia. 

 Avaliar mudança na função motora grossa de crianças e jovens com PC nos 

períodos de três e seis meses de frequência na equoterapia. 

 Avaliar mudança na QV de crianças e jovens com PC no período de seis 

meses de frequência na equoterapia. 

 Avaliar efeito de mudanças no controle postural e equilíbrio de crianças e 

jovens com PC em relação à idade, topografia dos membros envolvidos, 

gravidade do comprometimento da PC e tempo prévio na equoterapia. 

 Avaliar efeito de mudanças na função motora grossa de crianças e jovens 

com PC em relação à idade, topografia dos membros envolvidos, gravidade 

do comprometimento da PC e tempo prévio na equoterapia. 

 Avaliar efeito de mudanças na QV de crianças e jovens com PC em relação à 

idade, topografia dos membros envolvidos, gravidade do comprometimento 

da PC e tempo prévio na equoterapia. 

 Analisar a relação entre mudanças no controle postural e equilíbrio e 

mudanças na função motora grossa de crianças e jovens com PC no período 

de seis meses de freqüência na equoterapia. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo 

Foi realizado um estudo quase-experimental de grupo único com 

acompanhamento longitudinal de seis meses. Cada participante foi avaliado três 

vezes, sendo a primeira avaliação realizada no início do estudo (T1), três meses (T2) 

e seis meses (T3) após a avaliação inicial. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE: 

42678815.3.0000.5149 – Anexo 1) e seguiu os preceitos da Declaração de Helsinki. 

 

3.2 Participantes 

O estudo foi desenvolvido no Centro de Equoterapia do Regimento de 

Cavalaria Alferes Tiradentes (CERCAT) da Polícia Militar de Minas Gerais (PMMG) 

localizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Após autorização do 

coordenador do Centro (Anexo 2), a pesquisadora identificou todas as crianças com 

diagnóstico médico de PC que estavam inseridas no programa de equoterapia do 

CERCAT há no mínimo três meses (n=50). Após a identificação, foram excluídas 

crianças com outros diagnósticos associados à PC (i.e., autismo) e crianças abaixo 

de quatro anos ou acima de 12 anos de idade devido restrição da faixa etária da 

instrumentação utilizada por este estudo. Considerando esses critérios, 31 crianças 

foram convidadas a participar do estudo e foi solicitado aos pais e responsáveis a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A).  

Os participantes deste estudo foram estratificados por idade (04-07 anos 

e 08-12 anos), gravidade do comprometimento motor (leve, moderada e grave), 

topografia dos membros envolvidos (hemiplegia, diplegia e quadriplegia) e tempo 

prévio de equoterapia (entre 03-06 meses e mais de seis meses). A gravidade do 

comprometimento motor foi definida pelo Sistema de Classificação da Função 

Motora Grossa (Gross Motor Function Classification System - GMFCS) (Palisano et 

al., 1997) que classifica a criança com PC pautando-se na sua locomoção e sua 

necessidade de dispositivos de suporte para mobilidade (Palisano et al., 1997; 

Hiratuka et al., 2010). Os níveis I e II são atribuídos a crianças que andam sem 

restrições, o nível III engloba crianças que andam com auxílio ou suporte, no nível IV 

são classificadas aquelas que utilizam tecnologia assistida para se mover e no nível 
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V, a criança é gravemente limitada na mobilidade mesmo com uso de tecnologia 

assistida (Palisano et al., 1997; Hiratuka et al., 2010). Os participantes dos níveis I e 

II foram classificados como gravidade leve, o grupo de gravidade moderada foi 

composto por crianças e jovens de GMFCS III e os participantes dos níveis IV e V 

compuseram o grupo de comprometimento grave. Essa classificação apresenta 

ótimos índices de estabilidade e confiabilidade (Wood & Rosenbaum, 2000) e é 

amplamente utilizada na área de pesquisa em reabilitação infantil (Novak et al., 

2013). Nesse estudo foi utilizada a versão do GMFCS traduzida e adaptada para o 

português (Hiratuka et al., 2010) (Anexo 3). 

 

3.3 Instrumentação 

3.3.1 Variáveis descritivas 

Um questionário estruturado (Apêndice B) desenvolvido especificamente 

para este estudo foi administrado em entrevista com os responsáveis. Neste 

questionário foram coletadas informações sobre as terapias realizadas pela criança, 

idade e escolaridade do responsável e sua relação com a criança, o nível 

socioeconômico (NSE) e características da estrutura familiar. O NSE foi 

caracterizado de acordo com o Critério de Classificação Econômica Brasil 2014 

(CCEB) (ABEP, 2014) (Anexo 4). Este instrumento consiste em um questionário 

estruturado de segmentação econômica com informações sobre as características 

domiciliares (presença e quantidade de utensílios domésticos), grau de instrução do 

chefe da família e acesso a serviços públicos (água encanada e rua pavimentada). 

O CCEB produz uma pontuação total que é convertida em estratos de NSE, sendo 

que a classe A indica famílias de NSE mais elevado, seguida das classes B, C, D e 

E. Demais informações sobre a criança como idade, sexo, topografia dos membros 

envolvidos, nível do GMFCS e tempo prévio de equoterapia foram coletadas nos 

prontuários do CERCAT. 

 

3.3.2 Controle postural e equilíbrio 

O controle postural e equilíbrio foi avaliado por meio do Early Clinical 

Assessment of Balance (ECAB), instrumento proposto por McCoy e colaboradores 

(2014). O ECAB é um instrumento que estima a estabilidade postural da criança e 
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pode ser utilizado para avaliar crianças com PC de todos os níveis de 

comprometimento (GMFCS I a V) (McCoy et al., 2014). Este instrumento foi 

desenvolvido com o objetivo de avaliar adequadamente os controles de cabeça e 

tronco durante atividades estáticas (i.e., posturas prono, sentado e de pé) e 

atividades dinâmicas (i.e., atividades na postura sentada e de pé) (McCoy et al., 

2014). Devido a essas características, os autores se basearam em dois instrumentos 

já disponíveis na literatura (sessão de respostas automáticas do Movement 

Assessment of Infants - MAI e alguns itens da Escala de Equilíbrio Pediátrica - PBS) 

e optaram por desenvolver um novo instrumento devido restrições apresentadas 

pelo MAI e PBS. O MAI possui apenas itens básicos de controle postural, 

dificultando a avaliação de habilidades posturais mais complexas adquiridas com a 

idade. Já o PBS avalia o controle postural e equilíbrio em atividades mais complexas 

como ficar de pé com olhos fechados e permanecer na postura unipodal, o que 

restringe a avaliação de crianças com comprometimento motor mais grave. 

 O ECAB possui 13 itens divididos em duas partes que somados 

apresentam pontuação total de 100 (McCoy et al., 2014). Na primeira parte que 

possui um escore total de 36, sete itens avaliam o controle postural da cabeça e 

tronco. A segunda parte avalia o controle postural sentado e de pé, apresentando 

escore total de 64. Os itens de cada parte possuem descrição específica na folha de 

teste da escala, assim como a pontuação. As propriedades psicométricas desse 

instrumento foram publicadas e demonstraram que o ECAB é uma escala confiável e 

de fácil aplicabilidade para a população de PC (Randall et al, 2014). No presente 

estudo foi utilizada a versão publicada na literatura (Anexo 5). 

 

3.3.3 Função motora grossa 

Para avaliar a função motora grossa foi utilizada a Medida da Função 

Motora Grossa (GMFM-88) proposta por Russel e colaboradores (1989). O GMFM-

88 consiste em 88 itens organizados em cinco dimensões: (A) Deitar e Rolar, (B) 

Sentar, (C) Engatinhar e Ajoelhar, (D) Em Pé e (E) Andar, Correr, Pular. Os itens de 

cada dimensão possuem descrição específica em manual (Cyrillo & Galvão, 2011) e 

são pontuados numa escala ordinal de zero a três, onde a criança recebe zero 

quando não inicia o movimento, é pontuada com um quando apenas inicia o 

movimento (i.e., menos de 10% da atividade), ganha pontuação dois quando 
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completa parcialmente o movimento (i.e., realiza 10% a 99% da atividade) e é 

pontuada com três quando completa o movimento. Conforme descrição em manual, 

as pontuações do GMFM-88 são somadas para obter um escore para cada 

dimensão e o escore total do instrumento é obtido pela soma da pontuação 

percentual de cada dimensão dividido por cinco, (Cyrillo & Galvão, 2011). Escores 

mais altos informam sobre maior repertório da função motora grossa (Russel et al, 

1989). Este instrumento é frequentemente utilizado na área de pesquisa em 

reabilitação infantil (Novak et al., 2013), apresenta ótimos índices de confiabilidade e 

consegue detectar mudanças na função motora grossa de crianças com PC 

(Josenby et al., 2009; Ko & Kim, 2013; Alotaibi et al., 2014). A versão do GMFM-88 

traduzida para o Português foi utilizada neste estudo (Cyrillo & Galvão, 2011) (Anexo 

6). 

3.3.4 Qualidade de vida 

A QV foi avaliada com o Questionário de Qualidade de Vida de Crianças 

com Paralisia Cerebral: questionário para cuidadores primários (CPQOL-Child), 

instrumento desenvolvido por Waters e colaboradores (2005). Este questionário 

informa sobre o bem-estar de crianças e jovens com PC com idade entre quatro e 12 

anos. Conforme orientações este instrumento foi administrado por meio de entrevista 

com os principais cuidadores dos participantes. A versão proxy para cuidadores 

apresenta 66 questões que avaliam sete domínios da QV: bem-estar social e 

aceitação, funcionalidade, participação e saúde física, bem-estar emocional e 

autoestima, acesso à serviços, dor e impacto da deficiência, e saúde da família 

(Waters et al., 2005). Na entrevista faz-se a seguinte pergunta para o cuidador: 

“Como você acha que seu filho se sente sobre...”, sendo a resposta pontuada numa 

escala ordinal de um a nove, onde a pontuação um é identificada como muito triste, 

a pontuação três como triste, a pontuação cinco como nem feliz, nem triste, a 

pontuação sete como feliz e a pontuação nove como muito feliz 

A pontuação do CPQOL-Child acontece em duas etapas. Inicialmente as 

respostas dos itens são transformadas em uma pontuação de zero a 100 (i.e., 1=0, 

2=12,5, 3=25, 4=37,5, 5=50, 6=62,5, 7=75, 8=87,5 e 9=100). Após esse 

procedimento, para calcular a pontuação do domínio, é feita a média aritmética dos 

valores das respostas de cada questão que corresponde àquele domínio (Waters et 

al., 2013), tendo como resultado escores de porcentagens específicas de cada um 
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dos sete domínios. Para realizar esta última etapa, o manual do instrumento 

especifica quais as questões relacionadas com cada domínio (Waters et al, 2013). 

O CPQOL-child foi considerado adequado, confiável e de fácil aplicação 

para avaliar a QV de crianças com PC por meio de relatos dos cuidadores (Waters et 

al., 2007). A versão traduzida para o Português foi utilizada neste  estudo (Braccialli 

et al., 2013) (Anexo 7). 

 

3.4 Equoterapia no CERCAT 

O programa de equoterapia do CERCAT acontece semanalmente e tem 

duração de 30 minutos. As sessões foram realizadas no período de junho a 

dezembro de 2015, sendo conduzidas por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais 

habilitados nessa modalidade terapêutica pela Associação Nacional de Equoterapia 

(ANDE-Brasil). Participavam das sessões o paciente, o equoterapeuta, o auxiliar-

guia (profissional que conduz o cavalo) e, quando necessário, um auxiliar-lateral 

para garantir a segurança da criança. 

As sessões de equoterapia eram individuais, sendo que os planos 

terapêuticos delineados pelos terapeutas tiveram como base protocolos publicados 

por estudos sobre equoterapia (Bertoti, 1988; Casady et al., 2004; Hammil et al., 

2007; Davis et al, 2009; Shurtleff et al., 2009; Whalen & Case-Smith, 2012; Park et 

al., 2014). As atividades propostas durante a sessão buscavam estimular o 

desenvolvimento do controle postural da criança ou jovem com PC. Tais atividades 

poderiam ser realizadas em várias posturas (i.e., clássica, invertida, lateral, decúbito 

dorsal, decúbito ventral e de pé sobre os estribos) e incluíram demandas de 

estabilidade e equilíbrio (i.e., atividades de rotação de tronco, alcance em diversas 

direções e tarefas bimanuais), alongamentos ativos e exercícios de fortalecimento 

durante a montaria, integrados com recursos lúdico-cognitivos (i.e., brincadeiras de 

memória e identificação de cores, números e letras). 

De acordo com o comprometimento motor da criança foram utilizadas 

diferentes estratégias de montaria. Aquelas com comprometimento leve ou 

moderado realizaram, em sua maioria, montaria individual e eram estimuladas a 

manter a postura ereta durante toda a sessão. As crianças com comprometimento 

mais grave eram estimuladas a manter o controle e alinhamento postural, sendo 
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disponibilizado o mínimo de apoio possível. Em alguns casos foi necessário utilizar a 

estratégia de montaria dupla em que o terapeuta montava no cavalo juntamente com 

o paciente para favorecer e estimular o controle postural da criança sobre o animal. 

Conforme protocolos citados anteriormente, cada paciente utilizou o 

mesmo cavalo em todas as sessões, sendo estes treinados especificamente para a 

equoterapia. Como material equoterápico foram utilizadas cinta de segurança, 

mantas de montaria, estribos, cilhão com e sem alça de apoio, brinquedos lúdicos e 

pedagógicos. O uso do quepe de montaria pelos pacientes foi obrigatório em todas 

as sessões. Durante o atendimento, o cavalo variava a velocidade, cadência e 

direção ao comando do terapeuta, sendo utilizados diferentes percursos (i.e., 

círculos, ziguezagues e retas), assim como diferentes terrenos (i.e., aclives, declives, 

terra, asfalto e grama).  

Como a equoterapia é considerada uma terapia complementar, todos os 

participantes foram orientados a continuar com sua rotina de tratamento (i.e., 

fisioterapia, terapia ocupacional e outros).  

 

3.5 Procedimentos 

Os dados foram coletados entre junho e dezembro de 2015, havendo três 

avaliações: avaliação inicial (T1), segunda avaliação (T2) e última avaliação (T3). O 

intervalo entre cada avaliação foi de três meses.  

Antes de iniciar a avaliação, os responsáveis pela criança ou jovem 

selecionado para participar do estudo foram contactados. Neste momento foram 

explicados os objetivos do estudo e todo o procedimento do mesmo. Quando o 

responsável e a criança ou jovem aceitavam participar da pesquisa, era definida 

uma data e horário para realizar a primeira avaliação (T1). O controle postural e 

equilíbrio e a função motora grossa, foram avaliados com seus respectivos 

instrumentos, GMFM-88 e ECAB, nos três momentos da pesquisa (T1, T2 e T3). A 

administração do CPQOL-Child foi realizada em T1 e T3, uma vez que mudanças na 

QV não são esperadas em período relativamente curto de tempo. Toda a 

instrumentação utilizada no estudo foi administrada por um único examinador e as 

coletas foram gravadas com filmadora digital Sony DCR-SX21®.  
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Para garantir o cegamento da ordem das avaliações, as pontuações de 

toda a instrumentação foram feitas por avaliadores externos. Estes avaliadores não 

sabiam qual era a avaliação (T1, T2 ou T3) e também não tinham acesso às 

pontuações anteriores da mesma criança. A pontuação do GMFM-88 foi feita por um 

examinador que não participou da coleta e que assistiu aos vídeos, sendo cegado 

quanto às informações descritivas da criança e quanto ao momento da avaliação. A 

pontuação do teste ECAB foi feita por dois examinadores externos que assistiram 

aos vídeos e também foram cegados nas mesmas informações. A pontuação do 

CPQOL-Child foi realizada pelo examinador no momento em que finalizou a 

administração do questionário, uma vez que o intervalo de seis meses entre as duas 

administrações foi longo o suficiente para garantir independência das pontuações. 

O examinador que realizou a coleta dos dados foi previamente treinado 

nos procedimentos de administração de cada teste e teve sua consistência avaliada 

em relação a um examinador experiente. A consistência dos examinadores que 

realizaram as pontuações dos testes CPQOL-Child, GMFM-88 e ECAB foi avaliada 

em avaliações feitas com oito crianças com PC que não fizeram parte do grupo 

amostral. Os índices obtidos nas confiabilidades (ICC) teste-reteste e entre-

examinadores variou de 0,99 a 1,00. 

 

3.6 Análise estatística 

Medidas de tendência central e de variabilidade foram usadas para 

descrever as características quantitativas e as distribuições absolutas (frequência) e 

relativas (%) foram usada para descrever a amostra nas variáveis categóricas.  

Foi utilizado o modelo de análise de variância para medidas repetidas 

(ANOVA) para avaliar o efeito dos quatro fatores independentes (faixa etária, 

gravidade, topografia e tempo de equoterapia) nos desfechos de controle postural e 

equilíbrio (ECAB) e função motora grossa (GMFM-88). Os pressupostos de 

normalidade dos resíduos e de esfericidade da matriz de variâncias e covariâncias 

foram avaliados, respectivamente, pelo teste de Shapiro-Wilk e teste de Mauchly. 

Não sendo válidos os pressupostos do modelo, foi utilizada transformação 

matemática dos desfechos (log ou raiz quadrada) ou testes não-paramétricos. No 

caso de não existir teste não-paramétrico equivalente, foi considerada a orientação 
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de Conover (1999) de analisar os dados ranqueados com o modelo ANOVA e, caso 

os resultados dos dados ranqueados e dos dados brutos fossem similares a análise 

paramétrica poderia ser considerada válida (Conover, 1999). 

A análise de cada domínio do CPQOL-Child foi realizada com o teste t-

pareado. Para analisar os efeitos dos fatores idade e tempo prévio de equoterapia 

utilizou-se o teste-t de duas amostras e, na ausência de normalidade dos dados, o 

seu equivalente não-paramétrico – teste de Mann-Whitney. Os efeitos da gravidade 

do comprometimento e topografia dos membros envolvidos foram analisados com 

ANOVA e, quando os dados apresentaram distribuição não normal, o teste de 

Kruskal-Wallis foi utilizado.  

Quando efeitos significativos foram observados nos modelos ANOVA e 

Kruskal-Wallis, comparações post-hoc localizaram as diferenças bivariadas 

utilizando-se, respectivamente, os testes de Bonferroni e Mann-Whitney. A 

associação entre mudanças das variáveis de controle postural e equilíbrio e função 

motora grossa foi analisada com o Coeficiente de Correlação de Spearman. Para tal 

análise foi utilizada a porcentagem da variação dos resultados de T1 e T3 do ECAB e 

do escore total do GMFM-88. Quando o efeito tempo apresentou resultado 

significativo nos desfechos investigados, índices de tamanho de efeito (Cohen„s d) 

foram calculados nas comparações bivariadas.  

Em todas as análises foi considerado um nível de significância α=0,05. As 

análises foram realizadas utilizando o pacote SPSS, versão 19.0. 
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INTRODUÇÃO 

Os distúrbios de movimento e de postura observados em crianças com paralisia 

cerebral (PC) constituem fatores limitantes que podem comprometer o desempenho 

de atividades e tarefas da rotina diária1-3. Tais distúrbios são frequentemente 

definidos como objetivos no processo de reabilitação tanto por terapias 

convencionais quanto por modalidades complementares4,5. 

Dentre as terapias complementares, a equoterapia é uma intervenção que tem como 

elemento terapêutico o efeito do passo do cavalo sobre a postura, equilíbrio e 

movimentação grossa do indivíduo6-9, i.e., desfechos do domínio motor. Além disso, 

por ser uma intervenção realizada em um ambiente externo, propicia ao cliente um 

contato próximo com a natureza e com o cavalo, o que pode também impactar o 

domínio psicossocial10,11. Por fim, acredita-se que os benefícios da equoterapia nos 

domínios motores e psicossociais podem influenciar na qualidade de vida (QV) de 

crianças e jovens com PC11,12.  

Grupo de pesquisadores da reabilitação tem envidado esforços para criar uma 

taxonomia que classifique os efeitos das intervenções13-16. Whyte15 propõe dois 

modelos de análise de intervenção em reabilitação, a saber, Theory Treatment (TT) 

e Enablement Theory (ET). A TT especifica os mecanismos pelos quais os 

ingredientes-ativos do tratamento provocam mudanças no desfecho-alvo, sendo este 

definido como a variável funcional que é diretamente afetada pela intervenção15,16. 

Já o modelo ET elenca outros benefícios funcionais que podem resultar 

indiretamente da intervenção, estabelecendo a amplitude de impacto do tratamento 

na funcionalidade do indivíduo15,16. As informações de ambos modelos dessa 

taxonomia são complementares. Enquanto a TT descreve os mecanismos de ação 

que explicam os efeitos da intervenção e seus desfechos diretos, a ET elenca os 

efeitos indiretos da intervenção que são clinicamente importantes16. O presente 

estudo propõe um modelo para caracterizar os efeitos da equoterapia em crianças e 

jovens com PC, sob a ótica dessa taxonomia (Figura 1). Esse modelo identifica e 

organiza conceitualmente os efeitos diretos e indiretos atribuídos a essa modalidade 

terapêutica, considerando efeitos já documentados na literatura, os quais incluem os 

domínios motor8,9 e psicossocial10,11, bem como o constructo QV12. 

No domínio motor, sob a perspectiva da TT, argumentamos que a equoterapia tenha 

como ingrediente-ativo o passo do cavalo e as demandas de retificação impostas ao 
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cavaleiro. As perturbações constantes e demandas de deslocamento postural 

impostas aos sistemas musculoesquelético, vestibular e visual do indivíduo, 

caracterizam os mecanismos de ação dessa terapêutica. Nesse cenário, controle 

postural e equilíbrio são necessários para responder às perturbações na medida em 

que o centro de massa do indivíduo é deslocado nos diferentes eixos de 

movimento6,7,17. Ambos os desfechos constituem o comportamento alvo influenciado 

pelo mecanismo de ação da equoterapia. Tais efeitos foram investigados por 

diversos estudos que consistentemente apresentaram evidências positivas18-26. Na 

perspectiva do modelo ET, espera-se que a equoterapia promova também efeitos 

em outros componentes da funcionalidade que, no caso dessa terapêutica, seria na 

função motora grossa. Considerando a forte relação existente entre controle 

postural, equilíbrio e função motora grossa27, os efeitos diretos da equoterapia nos 

dois primeiros componentes de estruturas e funções do corpo (CIF) poderão 

produzir mudanças na função motora grossa, que é característica do componente de 

atividades. Diversos estudos investigaram os efeitos da equoterapia na função 

motora grossa da população com PC12,22,23,25,28-35. Diferentemente da consistência 

encontrada nos desfechos-alvo de controle postural e equilíbrio, estudos que 

investigaram os efeitos dessa intervenção na função motora grossa produziram 

resultados distintos. Enquanto dez estudos encontraram efeitos positivos da 

equoterapia na função motora grossa de crianças e jovens com PC22,23,25,28-34, outros 

dois estudos não evidenciaram efeito dessa terapêutica no mesmo desfecho12,35. 

Dentre os estudos que reportaram efeitos, alguns revelaram mudanças somente em 

determinadas dimensões do teste Medida de Função Motora Grossa (GMFM) - 

dimensões D e E, respectivamente, ficar de pé e andar, correr e pular22,23,28,29,32,34, 

enquanto outros evidenciaram efeitos tanto em dimensões específicas, quanto na 

função motora global25,30,31,33. A inconsistência na ação de efeito dessa intervenção 

na função motora grossa de crianças e jovens com PC contribui para o argumento 

de que o efeito da equoterapia nesse desfecho pode ser entendido como indireto, 

sendo mediado por mudanças no controle postural e equilíbrio dessa clientela. 

Em acréscimo aos efeitos da equoterapia no domínio motor, alguns autores 

argumentam que essa modalidade complementar pode impactar outros domínios 

funcionais como o psicossocial7,10,11 e a QV12. Estudo qualitativo de Debuse et al. 

(2009)11 evidenciou influência positiva da equoterapia em componentes do domínio 
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psicossocial como a autoestima, a sensação de bem-estar, a confiança, a 

concentração e a socialização. Sob a ótica da ET, tais desfechos indiretos podem 

ser atribuídos ao ambiente singular em que a terapia é realizada, ou seja, local 

aberto em contato próximo com a natureza, o qual se diferencia do ambiente 

otimizado e fechado das clínicas de reabilitação. Outro fator a ser considerado é a 

relação da criança com o cavalo, já que realizar atividades sob um animal imponente 

e forte, bem como a convivência com o mesmo, viabilizam a formação de relação de 

cuidado, respeito e estima entre ambos. É possível que tais fatores contribuam para 

que a criança ou jovem com PC vivencie situações e emoções variadas durante as 

sessões de equoterapia, podendo promover mudanças de natureza psicossocial. 

Considerando os efeitos da equoterapia nos domínios motor e psicossocial, e o fato 

do constructo QV incorporar ambos os domínios36, Davis et al. (2009)12 investigaram 

efeitos de um programa de equoterapia sobre a QV de crianças e jovens com PC. 

Os resultados não evidenciaram mudanças significativas, o que, segundo autores, 

pode estar relacionado a um tempo de duração insuficiente da intervenção (i.e., dez 

semanas) para que mudanças em desfecho tão amplo e subjetivo como a QV 

pudessem ser documentadas. A avaliação da amplitude dos efeitos atribuídos à 

equoterapia em crianças e jovens com PC está restrita, até o momento, a um único 

estudo que testou a influência dessa modalidade terapêutica sobre a QV12, 

acrescido de evidência de um estudo qualitativo11, indicando que essa terapêutica 

complementar pode impactar desfechos do domínio psicossocial. 

A taxonomia de tratamentos em reabilitação requer também que os efeitos da 

intervenção sejam investigados em relação às características dos indivíduos, de tal 

forma que o tratamento possa ser ajustado e customizado para as especificidades 

da clientela16. Até o momento, a equoterapia não foi investigada sob essa 

perspectiva. As evidências disponíveis não contribuem para o dimensionamento dos 

efeitos e benefícios dessa terapêutica complementar. 

Mudanças na função motora grossa, mobilidade e QV são desfechos prioritários 

para crianças e jovens com PC e seus familiares37,38. Investigação dos efeitos de 

intervenções complementares nesses desfechos que estejam fundamentadas na 

taxonomia de tratamentos em reabilitação poderá contribuir para o corpo de 

conhecimento dessa taxonomia.  
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O objetivo deste estudo é avaliar mudanças no controle postural e equilíbrio, na 

função motora grossa e na QV de crianças e jovens com PC submetidas a 

equoterapia durante período de seis meses. Em acréscimo, buscou-se identificar se 

as mudanças em cada um desses desfechos, caso existam, são influenciadas por 

idade da criança, gravidade e topografia da condição de PC e, também, pelo tempo 

que a criança frequentava a equoterapia.  

MÉTODOS 

Desenho 

Estudo quase-experimental de grupo único com acompanhamento longitudinal de 

seis meses. Cada participante foi avaliado três vezes, sendo a primeira avaliação 

realizada no início do estudo (T1), três meses (T2) e seis meses (T3) após a 

avaliação inicial. 

Participantes 

Todas as crianças com diagnóstico médico de PC que estavam inseridas no 

programa de equoterapia do Centro de Equoterapia do Regimento de Cavalaria 

Alferes Tiradentes (CERCAT), Belo Horizonte, MG, Brasil, por pelo menos três 

meses, foram identificadas como potenciais participantes desse estudo (n=50). 

Considerando o intervalo etário compreendido pela instrumentação utilizada no 

estudo, crianças com menos de quatro anos e com mais de 12 anos de idade foram 

excluídas, assim como crianças que apresentavam outros diagnósticos associados à 

PC (i.e., autismo). A partir desses critérios, 31 crianças participaram do estudo após 

a assinatura do Termo de Consentimento pelos responsáveis. Essa pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais (CAAE: 42678815.3.0000.5149) e seguiu os preceitos da Declaração de 

Helsinki. 

Os participantes foram estratificados por gravidade do comprometimento (leve, 

moderada e grave), idade (04-07 anos e 08-12 anos), topografia dos membros 

envolvidos (hemiplegia, diplegia e quadriplegia) e tempo prévio de equoterapia 

(entre 03-06 meses e mais de 06 meses). A gravidade foi definida pelo Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS)39, que pauta-se na mobilidade e 

uso de dispositivos de suporte por crianças com PC. Os níveis I e II são atribuídos a 

crianças que andam sem restrições, o nível III engloba crianças que andam com 
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auxílio ou suporte, no nível IV são classificadas aquelas que utilizam tecnologia 

assistida para se mover e no nível V, a criança é gravemente limitada na mobilidade 

mesmo com uso de tecnologia assistida39. Os participantes dos níveis I e II foram 

classificados como gravidade leve, o grupo de gravidade moderada foi composto por 

crianças e jovens de GMFCS III e os participantes dos níveis IV e V compuseram o 

grupo de comprometimento grave. Nesse estudo foi utilizada a versão do GMFCS 

traduzida e adaptada para o português40. 

Instrumentação 

Variáveis descritivas 

Um questionário estruturado desenvolvido especificamente para este estudo foi 

administrado em entrevista com os responsáveis, incluindo as seguintes 

informações: terapias realizadas pela criança, idade e escolaridade do responsável, 

sua relação com a criança, e o nível socioeconômico (NSE) da família. O Critério de 

Classificação Econômica Brasil 201441 registrou informações sobre presença e 

quantidade de utensílios domésticos, grau de instrução do chefe da família e acesso 

a serviços públicos (água encanada e rua pavimentada). Esse critério produz uma 

pontuação total que é convertida em estratos de NSE, sendo que a classe A indica 

famílias de NSE mais elevado, seguida das classes B, C, D e E. Outras informações 

sobre a criança, incluindo a topografia dos membros acometidos, nível GMFCS, 

idade, sexo e tempo prévio de equoterapia foram coletadas nos prontuários do 

CERCAT. 

Controle Postural e Equilíbrio 

O Early Clinical Assessment of Balance (ECAB)42 estima a estabilidade postural da 

criança pelos controles de cabeça e de tronco durante atividades estáticas (i.e., 

prono, sentado e de pé) e atividades dinâmicas (i.e., atividades na postura sentada e 

de pé), podendo ser utilizado em crianças com PC de todos os níveis de gravidade. 

Os 13 itens do ECAB são somados com pontuação total de 100, quanto mais alta a 

pontuação, melhor o controle postural. Este teste possui índices adequados de 

confiabilidade documentados na literatura42,43. 

Função Motora Grossa 

A versão traduzida para o Português da Medida da Função Motora Grossa (GMFM-

88)44 foi utilizada no estudo. O GMFM-88 inclui cinco dimensões: (A) Deitar e Rolar, 
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(B) Sentar, (C) Engatinhar e Ajoelhar, (D) Em Pé e (E) Andar, Correr, Pular45. As 

pontuações dos itens geram um escore para cada dimensão e um escore total. 

Escores mais altos informam sobre maior repertório de função motora grossa da 

criança44. Este teste tem ótimos índices de confiabilidade e de validade45,46. 

Qualidade de vida 

O Questionário de Qualidade de Vida de Crianças com Paralisia Cerebral: 

questionário para cuidadores primários (CPQOL-Child)47,48 informa sobre o bem-

estar de crianças com PC entre quatro e 12 anos de idade e foi administrado em 

entrevista com os principais cuidadores. Esta versão tem 66 questões organizadas 

em sete domínios de QV: bem-estar social e aceitação, funcionalidade, participação 

e saúde física, bem-estar emocional e autoestima, acesso à serviços, dor e impacto 

da deficiência, e saúde da família47. A pontuação é transformada em porcentagens 

específicas de cada domínio46. Estudo brasileiro informou que o CPQOL-Child é um 

teste válido, confiável, de fácil aplicação e adequado para avaliar QV de crianças 

com PC48. 

Equoterapia 

A equoterapia foi realizada no CERCAT no período de junho a dezembro de 2015. 

As sessões aconteciam semanalmente com duração de 30 minutos, sendo 

conduzidas por equoterapeutas (fisioterapeutas ou terapeutas ocupacionais) 

habilitados pela Associação Nacional de Equoterapia (ANDE-Brasil).  

Os cavalos utilizados durante a terapia são animais treinados para a prática 

equoterápica e cada paciente utilizou o mesmo cavalo em todas as sessões. Como 

material equoterápico foram utilizadas cinta de segurança, mantas de montaria, 

estribos, cilhão com e sem alça de apoio, brinquedos lúdicos e pedagógicos. O uso 

do quepe de montaria pelos pacientes foi obrigatório em todas as sessões. 

Participavam das sessões o paciente, o equoterapeuta, o auxiliar-guia (profissional 

que conduz o cavalo) e, quando necessário, um auxiliar-lateral para garantir a 

segurança.  

As sessões de equoterapia eram individuais e os objetivos traçados pelo terapeuta 

pautavam-se na demanda e no quadro motor específico de cada criança. Os planos 

terapêuticos delineados pela equipe do CERCAT têm como base protocolos 

publicados por estudos sobre equoterapia9,12,18,19,31,33,35. As atividades propostas 
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durante a sessão buscavam estimular o desenvolvimento do controle postural da 

criança ou jovem com PC. Tais atividades poderiam ser realizadas em várias 

posturas (i.e., clássica, invertida, lateral, decúbito dorsal, decúbito ventral e de pé 

sobre os estribos) e incluíram demandas de estabilidade e equilíbrio (i.e., atividades 

de rotação de tronco, alcance em diversas direções e tarefas bimanuais), 

alongamentos ativos e exercícios de fortalecimento durante a montaria, integrados 

com recursos lúdico-cognitivos (i.e., brincadeiras de memória e identificação de 

cores, números e letras). 

As crianças ou jovens com comprometimento leve e moderado realizaram, em sua 

maioria, montaria individual e eram estimulados a manter a postura ereta durante 

toda a sessão. Aqueles com comprometimento mais grave eram estimulados a 

manter o controle e alinhamento postural, sendo disponibilizado o mínimo de apoio 

possível. Em alguns casos foi necessário utilizar a estratégia de montaria dupla em 

que o terapeuta montava no cavalo juntamente com o paciente para favorecer e 

estimular o controle postural da criança sobre o animal. Durante toda a sessão o 

cavalo variava a velocidade, cadência e direção ao comando do terapeuta, sendo 

utilizados diferentes percursos (i.e., círculos, ziguezagues e retas), assim como 

diferentes terrenos (i.e., aclives, declives, terra, asfalto e grama). Como a 

equoterapia é considerada uma terapia complementar, todos os participantes foram 

orientados a continuar com sua rotina de tratamento (i.e., fisioterapia, terapia 

ocupacional e outros).  

Procedimentos 

Os dados foram coletados entre junho e dezembro de 2015. O GMFM-88 e o ECAB 

foram administrados nos três momentos da pesquisa (T1, T2 e T3) e o CPQOL-Child 

apenas em dois momentos (T1 e T3), uma vez que mudanças na QV não são 

esperadas em período relativamente curto de tempo. Toda a instrumentação 

utilizada no estudo foi administrada por um único examinador e as coletas foram 

gravadas com filmadora digital Sony DCR-SX21®.  

Num estudo de acompanhamento longitudinal, o cegamento da ordem das 

avaliações repetidas consiste em um importante controle de ameaça à validade 

interna. Para tanto, as pontuações de toda a instrumentação foram feitas sem o 

conhecimento de qual era a avaliação (T1, T2 ou T3) ou acesso às pontuações 

anteriores da mesma criança. A pontuação do GMFM-88 foi feita por outro 
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examinador que não participou da coleta e que assistiu aos vídeos, sendo cegado 

quanto às informações descritivas da criança e quanto ao momento da avaliação. A 

pontuação do teste ECAB foi feita por dois examinadores externos que assistiram 

aos vídeos e também foram cegados nas mesmas informações. A pontuação do 

CPQOL-Child foi realizada pelo examinador no momento em que finalizou a 

administração do questionário, uma vez que o intervalo de seis meses entre as duas 

administrações foi longo o suficiente para garantir independência das pontuações. 

O examinador que realizou a coleta dos dados foi previamente treinado nos 

procedimentos de administração de cada teste e teve sua consistência avaliada em 

relação a um examinador experiente. A consistência dos examinadores 

independentes que realizaram as pontuações dos testes CPQOL-Child, GMFM-88 e 

ECAB foi avaliada em avaliações feitas com oito crianças com PC que não fizeram 

parte do grupo amostral. Os índices obtidos nas confiabilidades (ICC) teste-reteste e 

entre-examinadores variou de 0,99 a 1,00. 

Análise dos dados 

As análises foram realizadas utilizando o pacote SPSS, versão 19.0. Os 

pressupostos de normalidade dos resíduos e de esfericidade foram avaliados, 

respectivamente, pelo Teste de Shapiro-Wilk e Teste de Mauchly. O efeito do tempo 

nos desfechos controle postural e equilíbrio e função motora grossa foi analisado 

com o modelo ANOVA. O teste-t pareado analisou domínios do CPQOL-Child. O 

modelo ANOVA mista avaliou o efeito dos quatro fatores independentes (idade, 

gravidade, topografia e tempo prévio de equoterapia) e dos efeitos de interação nos 

desfechos de controle postural e função motora grossa. Este modelo também testou 

os efeitos de gravidade e topografia nos domínios do CPQOL-Child. Teste-t de duas 

amostras analisou efeitos de idade e de tempo prévio de equoterapia nos domínios 

do CPQOL-Child. Não sendo válidos os pressupostos de normalidade, quando 

possível, testes não-paramétricos equivalentes foram utilizados. Quando efeitos 

significativos foram observados nos efeitos principais idade, características da PC, 

tempo prévio de equoterapia, momentos de avaliação, bem como nos efeitos de 

interação, comparações post-hoc localizaram as diferenças bivariadas. Quando o 

efeito tempo apresentou resultado significativo nos desfechos investigados, índices 

de tamanho de efeito (Cohen‟s d) foram calculados nas comparações bivariadas. A 

associação entre mudanças no controle postural e equilíbrio e mudanças na função 
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motora grossa foi analisada com o Coeficiente de Correlação de Spearman. Para tal 

análise foram utilizadas as porcentagens das variações dos resultados de T1 e T3 do 

ECAB e do escore total do GMFM-88. Em todas as análises foi considerado um nível 

de significância α=0,05. 

RESULTADOS 

A tabela 1 apresenta as principais características descritivas das crianças, dos 

responsáveis entrevistados e das terapias frequentadas pelos participantes. 

Inserir Tabela 1 

Controle Postural e Equilíbrio 

Foi encontrada melhora significativa no controle postural e equilíbrio das crianças e 

jovens com PC participantes do estudo (Tabela 2). As pontuações em T3 quando 

comparadas com as em T1 e T2 mostraram-se significativamente diferentes, sendo 

que a magnitude do efeito foi maior entre T1vsT3 (Tabela 2). Idade, gravidade e 

topografia apresentaram efeito significativo no controle postural e equilíbrio, sendo 

que crianças mais velhas (8-12 anos), participantes com comprometimento motor 

leve e crianças com diplegia obtiveram os escores mais altos nos três momentos de 

avaliação longitudinal (Tabela 3). Nenhum efeito de interação apresentou 

significância estatística nesse desfecho (Tabela 3).  

Função Motora Grossa 

Mudanças significativas revelaram aumentos nos escores do GMFM-88 nos três 

momentos de avaliação longitudinal (Tabela 2). Comparações bivariadas revelaram 

diferenças significativas no escore total e em algumas dimensões (Tabela 2). 

Gravidade e topografia tiveram efeitos significativos em todas as dimensões do 

GMFM-88 nas três avaliações (Tabela 3). Os escores mais elevados foram obtidos 

por crianças com comprometimento motor leve e participantes com diplegia, exceto 

na dimensão E, onde crianças hemiplégicas apresentaram escores superiores em 

todas as avaliações. Efeito principal idade foi observado apenas no escore total e 

dimensões A e B (Tabela 3) com escores mais elevados apresentados por crianças 

mais velhas (8-12 anos) nas três avaliações. Foi encontrada interação significativa 

entre topografia e mudanças na dimensão E (Tabela 3). As crianças com 

quadriplegia não apresentaram mudanças significativas, enquanto as crianças com 

diplegia e hemiplegia melhoraram significativamente entre T1vsT3 e T2vsT3 (Figura 
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2). A magnitude da diferença dos escores das crianças com diplegia e hemiplegia 

em relação às quadriplégicas aumentou após seis meses (Figura 2). Outra interação 

significativa encontrada nas avaliações foi entre tempo prévio de equoterapia e 

escore total do GMFM-88 (Tabela 3). Melhoras significativas em ambos os grupos 

ocorreram em T1vsT3 e T2vsT3, sendo que no grupo de mais de 6 meses de tempo  

prévio de equoterapia essa melhora também ocorreu entre T1vsT2 (Figura 2). A 

maior magnitude da diferença entre os escores de ambos os grupos ocorreu em T1, 

sendo que essa diferença diminuiu nos outros dois momentos de avaliação (T2 e T3) 

(Figura 2). 

Inserir Tabelas 2, 3 e Figura 2 

Associação entre mudanças no Controle Postural e mudanças na Função Motora 

Grossa 

A associação entre mudanças no controle postural e mudanças na função motora 

grossa não foi significativa. Entretanto, ilustração dessa associação com o diagrama 

de dispersão revelou um elemento outlier, cujo comportamento foi muito diferente do 

comportamento dos demais participantes (Figura 3). Ao retirar este indivíduo da 

análise, o índice de correlação encontrado apresentou magnitude moderada (r=0,73) 

e significância (p=0,0001) (Figura 3).  

Inserir Figura 3 

Qualidade de vida 

Melhoras significativas com efeito de magnitude moderada foram encontradas na 

QV das crianças e jovens com PC nos domínios bem-estar social e aceitação, 

funcionalidade, participação e saúde física, bem-estar emocional e autoestima 

(Tabela 2). Os resultados revelaram efeito de interação significativo entre idade e 

momento de avaliação no domínio funcionalidade da QV (Tabela 4 e Figura 2). A 

diferença existente entre os grupos etários em T1, onde crianças mais velhas (8-12 

anos) apresentaram maior escore nesse desfecho, desapareceu após 6 meses (T3) 

quando ambos os grupos obtiveram escores semelhantes (Figura 2). 

Inserir Tabela 4 
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DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo revelaram que crianças com PC de diferentes 

idades, gravidades e topografias apresentaram ganhos significativos no controle 

postural e equilíbrio, na função motora grossa e na QV quando submetidas à 

modalidade terapêutica complementar de equoterapia, por seis meses, associada a 

terapias convencionais. Mudanças na função motora grossa e na QV dessas 

crianças e jovens, nos três momentos de avaliação longitudinal, foram influenciadas 

pela topografia dos membros envolvidos, pela idade e pelo tempo prévio de 

equoterapia. Os resultados encontrados subsidiaram a proposta de um modelo para 

análise dos efeitos da equoterapia em crianças e jovens com PC, com base na 

taxonomia de classificação de efeitos de intervenções da reabilitação15,16. 

O aumento significativo no controle postural e equilíbrio dos participantes do estudo 

sugere que o mecanismo de ação da equoterapia parece atuar diretamente nesse 

desfecho. Os movimentos rítmicos e tridimensionais impostos pela andadura do 

cavalo provocam perturbações mecânicas na base de apoio da criança que está 

sobre o animal, estimulando-a a realizar e praticar ajustes posturais7,17, os quais são 

sugeridos como um dos mecanismos de ação dessa terapêutica (Figura 1). Tais 

ajustes são caracterizados por padrões de ativação muscular e movimentos 

segmentares que promovem a retificação e controle postural49. Dessa maneira, em 

resposta a cada passo dado pelo cavalo, reações de retificação e equilíbrio 

contínuos buscam manter a criança alinhada, com seu centro de gravidade dentro 

da base de sustentação17,19,26. A movimentação cadenciada e contínua do cavalo, 

em uma freqüência de 80 a 100 passos por minuto6,17-19, requer intensa e 

sistemática ativação muscular do sistema postural da criança7,8,17-19. Argumentamos 

que a equoterapia tem como ingrediente-ativo essa movimentação rítmica e 

repetitiva do passo do cavalo, que impõe demandas de deslocamento postural à 

criança que está sobre o seu dorso (Figura 1). Os padrões de ativação muscular 

envolvidos nos ajustes posturais causam mudanças diretas no controle postural e 

equilíbrio da criança que, sob a perspectiva do modelo TT, é o provável desfecho-

alvo dessa modalidade terapêutica (Figura 1). Essa argumentação apresenta-se 

como uma proposta para a compreensão dos mecanismos e efeitos da equoterapia 

e precisa ser testada empiricamente. É importante ainda destacar que a proposta 

apresentada é consistente com diversos estudos publicados na literatura que 
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relatam os benefícios da equoterapia no alinhamento postural18,20 equilíbrio estático 

e dinâmico22-26 de crianças e jovens com PC. Alguns desses estudos relatam, 

também, sobre a diminuição do movimento de translação da cabeça e tronco 

superior19 e redução da velocidade e trajetória percorrida pelo centro de gravidade 

tanto em posturas estáticas21 quanto em atividades dinâmicas50. 

Além dos movimentos de ajustes posturais, outros possíveis mecanismos de ação 

da equoterapia incluem os estímulos vestibulares18,28,29 e a informação visual29 

consequentes da movimentação da cabeça da criança e do deslocamento da 

unidade cavalo-criança no ambiente (Figura 1). Tais estímulos são essenciais para a 

regulação do controle postural49. Embora neste estudo, os estímulos que contribuem 

para o controle postural não tenham sido abordados de forma direta, a descrição da 

relação entre estabilidade postural e esses estímulos sensoriais49 permite 

compreender como a equoterapia promove mudanças no desfecho-alvo proposto. 

Os resultados revelaram ganhos significativos no repertório motor grosso das 

crianças e jovens com PC. Considerando o desfecho-alvo, o ingrediente-ativo e os 

mecanismos de ação propostos por este estudo, argumentamos que mudanças no 

controle postural e equilíbrio mediam os efeitos na função motora grossa de crianças 

com PC (Figura 1). A associação de magnitude moderada entre mudanças no 

controle postural e equilíbrio e mudanças na função motora grossa evidenciada no 

estudo, reforça este argumento. Compreender a amplitude dos benefícios de uma 

intervenção, discernindo os seus efeitos diretos e indiretos, assim como conhecer a 

natureza da relação entre esses efeitos, contribui para o corpo de conhecimento da 

modalidade terapêutica estudada.  

Ainda no desfecho da função motora grossa, este estudo identificou uma interação 

significativa entre mudanças na dimensão E do GMFM-88 e topografia da PC. 

Crianças com hemiplegia e diplegia apresentaram ganhos significativos nesse 

desfecho quando comparadas às crianças quadriplégicas, o que pode ser justificado 

pelas características das atividades específicas dessa dimensão. A dimensão E 

avalia atividades como andar, correr, pular, chutar, transpor obstáculo e subir e 

descer escadas, as quais demandam maior equilíbrio, coordenação e força muscular 

da criança. Ganhos nessa dimensão também foram relatados em estudos 

prévios22,23,28,29,32,34.  
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Além dos benefícios nos desfechos específicos do domínio motor, os resultados 

revelaram ganhos significativos de magnitude moderada em quatro domínios da QV: 

funcionalidade, bem-estar social e aceitação, participação e saúde física, e bem-

estar emocional e autoestima. Entre estes, o domínio que apresentou maior 

tamanho de efeito foi o da funcionalidade. Devido a forte associação entre este 

domínio e funções motoras, demonstrada por Shelly et al. (2008)51, podemos inferir 

que a melhora significativa no controle postural, equilíbrio e função motora grossa 

evidenciada pelos resultados deste estudo provocaram mudanças indiretas no 

domínio funcionalidade da QV. Os ganhos motores podem contribuir também, 

indiretamente, para as melhoras verificadas nos domínios participação e saúde física 

e bem-estar social e aceitação. Ganhos na função motora grossa podem facilitar e 

favorecer o envolvimento da criança com PC em atividades comunitárias, 

promovendo a participação social52. Outro fator que pode ter influenciado mudanças 

nesses quatro domínios da QV é o fator motivacional vivenciado durante a 

equoterapia, como apontado por Debuse et al. (2009)11. A prática de conseguir 

controlar o corpo e realizar certas atividades sobre um cavalo em movimento pode 

ser extremamente gratificante para uma criança com dificuldade motora, podendo 

aumentar a sua confiança, autoestima e autoeficiência11,52, influenciando, assim, o 

seu bem-estar psicossocial11. Características específicas da equoterapia podem ter 

contribuído para as mudanças nesses desfechos. O ambiente aberto e o contato 

com a natureza em que essa modalidade terapêutica é realizada, associado a 

interação com o cavalo, tornam a terapia divertida e agradável, facilitando o 

engajamento da criança nas atividades realizadas11,29,52. 

O efeito da equoterapia sobre a QV de crianças e jovens com PC foi analisado por 

outro estudo que não encontrou resultados significativos12. A diferença entre os 

resultados apresentados no presente estudo e no estudo de Davis et al. (2009)12 

pode ser atribuída às diferenças no tempo de intervenção. Enquanto Davis et al. 

(2009)12 avaliaram efeitos da equoterapia por curto período de intervenção (i.e., dez 

semanas), no presente estudo os efeitos foram avaliados em um intervalo de seis 

meses. É possível que mudanças em desfechos amplos como a QV possam ser 

observados somente após períodos mais prolongados de tempo de intervenção. A 

delimitação do tempo adequado e suficiente para que os efeitos diretos e indiretos 

possam ser evidenciados como resultados de uma terapêutica é informação de 
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extrema importância na área de reabilitação. Quando ausência de efeito for 

evidenciada na literatura, precisa-se certificar que tal resultado não seja 

conseqüente de um tempo insuficiente de intervenção. O presente estudo 

demonstrou que mudanças na QV de crianças com PC foram encontradas após seis 

meses de freqüência em equoterapia. 

Uma limitação desse estudo é a ausência de um grupo controle. Sem um grupo 

controle, não é possível certificar quais mudanças podem ser atribuídas aos efeitos 

da equoterapia e quais efeitos são resultantes de maturação (i.e., acompanhamento 

de seis meses). Entretanto, embora o delineamento experimental não tenha sido 

adequado para testar causalidade no contexto da equoterapia, este estudo analisa 

essa intervenção complementar sob a perspectiva de modelos da taxonomia de 

análise de intervenções na área de reabilitação. Interpretar os efeitos da equoterapia 

sob a ótica da TT e ET, possibilitou a proposta de um modelo ilustrativo dos efeitos 

dessa modalidade terapêutica (Figura 1). O modelo proposto deverá ter suas 

relações testadas por investigações futuras. 

Nossos resultados indicam que a equoterapia como terapia complementar associada 

a modalidades terapêuticas convencionais provoca mudanças em desfechos dos 

domínios motor e psicossocial de crianças e jovens com PC. Recomendamos que a 

validade dos argumentos que sugerem o ingrediente-ativo e os mecanismos de ação 

da equoterapia seja testada diretamente, de forma que essa modalidade terapêutica 

possa se pautar em evidência científica sólida. 
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Figuras e Tabelas 
 
 
 

 
FIGURA 1: Efeitos da equoterapia segundo os modelos Treatment Theory e Enablement Theory 
(Whyte, 2012; Whyte, 2014). 
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FIGURA 2: Gráficos ilustrativos dos efeitos de interações significativas encontradas no estudo: a) 
p<0,05: Diplegia e Hemiplegia em T1vsT3 e T2vsT3; b) p<0,05: 3-6 meses em T1vsT3 e T2vsT3, >6 
meses em T1vsT2, T1vsT3 e T2vsT3; c) p<0,05: ambos os grupos em T1vsT3. 

 

 

 

 
FIGURA 3: Diagramas de dispersão ilustrativos da associação entre mudanças no controle postural e 
equilíbrio (ECAB) e mudanças na função motora grossa (GMFM-88) em T1 e T3: a) p>0,05 com 
outlier; b) p<0,05 e r=0,73, sem outlier. 
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TABELA 1: Características clínicas e demográficas das crianças com paralisia cerebral (PC) e 

características sócio-demográficas da família e dos responsáveis. 
Características descritivas das crianças com PC Síntese descritiva 

Sexo* 
     Masculino 
     Feminino 
 

 
19 (61,3) 
12 (38,7) 

GMFCS* 
     I 
     II 
     III 
     IV 
     V 
 

 
02 (6,4) 
07 (22,6) 
07 (22,6) 
08 (25,8) 
07 (22,6) 

Tipo de PC* 
     Quadriplegia 
     Diplegia 
     Hemiplegia 
 

 
13 (41,9) 
13 (41,9) 
05 (16,2) 

Tempo prévio de Equoterapia* 
     3-6 meses 
     > 6 meses 
 

 
20 (64,5) 
11 (35,5) 
 

Sessões de equoterapia** 
 
Terapias Convencionais Frequentadas* 
     Fisioterapia 
     Terapia ocupacional 
     Outras

*** 

     Não 
 

22,8+1,4 
 
 
25 (80,0) 
22 (70,9) 
21 (67,7) 
03 (9,7) 

Idade (anos)** 
Grupos etários 
     04-07 anos 
     08-12 anos 
 

7,6+2,1 
 
17 (54,8) 
14 (45,2) 

Nível Socioeconômico da Família* 
     A 
     B 
     C 
     D-E 

 
01 (3,2) 
15 (48,4) 
11 (35,5) 
04 (12,9) 

Características descritivas dos responsáveis  

Idade (anos)** 
 

41,8+8,8 

Relação com a criança* 
     Mãe/Pai 
     Avó/Avô 
 

 
27 (87,1) 
04 (12,9) 

Escolaridade* 
     Fundamental incompleto 
     Fundamental completo 
     Médio incompleto 
     Médio completo 
     Superior incompleto 
     Superior completo 

 
06 (19,3) 
03 (9,7) 
03 (9,7) 
04 (12,9) 
05 (16,2) 
10 (32,2) 

*Números indicam frequência e (%) **Números indicam valores de média e + desvio-padrão ***Fonoaudiologia, Psicologia e 
Pedagogia.  
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TABELA 2: Controle postural e equilíbrio (ECAB), função motora grossa (GMFM-88) e qualidade de 
vida (CPQOL-Child) nos momentos de avaliação longitudinal e índices de tamanho de efeito (d) de 
comparações bivariadas entre momentos de avaliação 
 

DESFECHO 
T1 

 (média+dp) 
T2 

(média+dp) 
T3 

(média+dp) 
p 

d* 
(effect size) 

ECAB 39,9+31,6 43+33,3 46,1+32,6 0,0001 

T1 vsT2: NS 

T1vs T3: 0,19 

T2vsT3: 0,09 

GMFM      

Total 42,9+30 45,1+30,6 48,2+30,9 0,0001 

T1 vsT2: 0,07 

T1vs T3: 0,17 

T2vs T3: 0,10 

 

Dimensão A 70,9+30,9 74,1+30,9 76,5+27,9 0,0001 

T1 vsT2: 0,10 

T1vs T3: 0,19 

T2vs T3: NS 

 

Dimensão B 57,6+33,4 61,2+33,2 64,1+33,3 0,0001 

T1 vsT2: NS 

T1vs T3: 0,19 

T2vsT3: 0,08 

 

Dimensão C 38,2+36 40,4+37,8 45+39,4 0,0001 

T1 vsT2: NS 

T1vs T3: 0,18 

T2vsT3: 0,11 

 

Dimensão D 26,6+34,3 27,4+34,7 30,3+36,4 0,008 

T1 vsT2: NS 

T1vs T3: 0,10 

T2vsT3: NS 

 

Dimensão E 21,4+28,6 22,7+30 25,2+31,2 0,0001 

T1 vsT2: NS 

T1vs T3: 0,12 

T2vsT3: 0,08 

CPQOL-Child      

Bem-estar social e aceitação 79,7+8,7 ----- 84,3+8,5 0,0002 0,53 

Funcionalidade 65,7+10,5 ----- 72,5+10,9 0,0001 0,67 

Participação e saúde física 68+11,7 ----- 72,9+10,3 0,0005 0,44 

Bem-estar emocional e autoestima 83+9,2 ----- 86,6+8,1 0,0067 0,41 

Acesso à serviços 76,4+10,4 ----- 77,9+7,4 0,3196 NS 

Dor e impacto da incapacidade 26,6+14,7 ----- 26,6+13,2 1,0 NS 

Saúde da família 69,7+16,6 ----- 72+15,1 0,1200 NS 

NS= não significativo *Effect size Cohen‟s d 
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TABELA 3: Controle postural e equilíbrio (ECAB) e função motora grossa (GMFM-88) por grupos de 
idade, gravidade e topografia da paralisia cerebral, e tempo prévio de equoterapia nos momentos de 
avaliação longitudinal. 
 

Desfecho Características 
T1 

(média+dp) 
T2  

(média+dp) 
T3  

(média+dp) 

Diferença 
entre grupos 

(valor-p) 

Interação 
(valor-p) 

ECAB Idade 

04-07 anos 

08-12 anos 

 

29,8+30,3 

52,25+29,8 

 

31,4+31,2 

57,1+31,1 

 

34,5+30,6 

60,3+30,2 

0,010 0,175 

 Gravidade 

Leve 

Moderada 

Grave 

 

81,8+16,1 

36,8+17,5 

16,3+11,6 

 

88,4+10,2 

39,5+18,6 

17,4+11,7 

 

90,7+8 

42,9+18,6 

20,9+11,7 

0,0001 0,089 

 Topografia 

Diplegia 

Hemiplegia 

Quadriplegia 

 

59,2+28,1 

54,7+35,1 

15+11,9 

 

63,7+29,7 

58,7+34,8 

16,3+12,2 

 

66,1+28,5 

61,9+36,1 

20,2+12,4 

0,0001 0,574 

 Tempo prévio de equoterapia 

3-6 meses 

> 6 meses 

 

45,6+34,7 

29,6+23,2 

 

49,1+36,2 

32+25,1 

 

51,9+34,8 

35,6+26,5 

 

0,445 0,669 

GMFM-88       

Total Idade 

04-07 anos 

08-12 anos 

 

32,9+30 

55,1+25,9 

 

35+31,2 

57,4+25,8 

 

38+31,9 

60,6+25,5 

 

0,015 

 

0,258 

 

Gravidade 

Leve 

Moderada 

Grave 

 

78,6+10,2 

50,9+20,4 

17,8+12,7 

 

81,7+9,1 

53+20,4 

19,6+14 

 

84,2+8,7 

56,8+21,4 

22,6+15,2 

 

 

0,0001 

 

 

0,840 

 Topografia 

Diplegia 

Hemiplegia 

Quadriplegia 

 

64,3+19,5 

56+33,9 

16,5+12,7 

 

66,5+19,7 

59,1+34,9 

18,4+14,2 

 

69,7+20,6 

61+34,1 

21,8+15,8 

 

 

0,0001 

 

 

0,927 

 Tempo prévio de equoterapia 

3-6 meses 

> 6 meses 

 

48,6+30,5 

32,5+27,3 

 

49,8+31 

36,6+29,4 

 

53+31,6 

39,5+290 

 

 

0,218 

 

0,038 

Dimensão A Idade 

04-07 anos 

08-12 anos 

 

57,9+35,7 

86,7+11,8 

 

62,3+36,5 

88,4+13 

 

65,7+32,9 

89,7+11,3 

 

0,012 

 

0,132 

 

Gravidade 

Leve 

Moderada 

Grave 

 

93,1+5,9 

87,8+10,2 

49,7+32,2 

 

97,3+2,4 

92,1+6,3 

51,8+31,5 

 

96,4+3,6 

92,1+6,5 

57,3+29,6 

 

 

0,0001 

 

 

0,151 

 Topografia 

Diplegia 

Hemiplegia 

Quadriplegia 

 

92,2+4,3 

80,7+17,9 

45,9+32,4 

 

95,7+2,6 

85,8+18,3 

48+31,2 

 

95,1+4,2 

85,8+16,6 

54,4+30 

 

 

0,0001 

 

 

0,056 

 Tempo prévio de equoterapia 

3-6 meses 

> 6 meses 

 

 

76,3+31,4 

61,2+28,8 

 

78,9+30,6 

65,3+30,9 

 

80,9+28,3 

68,5+26,7 

 

0,227 

 

0,567 

Dimensão B Idade 

04-07 anos 

08-12 anos 

 

 

46,2+35,7 

71,5+25,2 

 

49,9+36,6 

74,8+23,1 

 

53+37 

77,5+22,7 

 

0,035 

 

0,937 
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 Gravidade 

Leve 

Moderada 

Grave 

 

91,1+6,7 

74,7+23,9 

29,6+20,6 

 

92,6+8,6 

78+21,6 

34,5+24,3 

 

95,1+6,6 

80,2+21,8 

38+25,8 

 

 

0,0001 

 

 

0,693 

 Topografia 

Diplegia 

Hemiplegia 

Quadriplegia 

 

82,5+18,7 

70,9+29,9 

27,6+20,7 

 

85,1+17,3 

72,6+29,7 

32,9+25,1 

 

88,1+17,1 

72,9+28,5 

36,7+27,1 

 

 

0,0001 

 

 

0,122 

 Tempo prévio de equoterapia 

3-6 meses 

> 6 meses 

 

 

64,8+32,7 

44,6+32,2 

 

65,7+32,8 

53+33,9 

 

68,5+33,6 

56,1+32,6 

 

 

0.229 

 

Indisp.* 

Dimensão C Idade 

04-07 anos 

08-12 anos 

 

29,3+37,8 

49+31,7 

 

30,9+40,1 

51,9+32,4 

 

33,5+42,4 

58,9+31,4 

 

0,105 

 

0,110 

 

Gravidade 

Leve 

Moderada 

Grave 

 

77,7+16,4 

50,9+32,4 

8,6+12,4 

 

81,4+18,5 

52,6+34,3 

10,1+15 

 

84,3+16,8 

60,5+37,9 

14,2+20,7 

 

 

0,0001 

 

 

0,682 

 Topografia 

Diplegia 

Hemiplegia 

Quadriplegia 

 

64,6+24,6 

48,5+45,8 

7,9+12,2 

 

67,3+27,4 

50,4+47,1 

9,6+15,3 

 

72,4+29,1 

53,3+46,2 

14,4+21,7 

 

 

0,0001 

 

 

0,893 

 Tempo prévio de equoterapia 

3-6 meses 

> 6 meses 

 

 

44,2+36,9 

27,4+33,2 

 

45,5+39,1 

31,1+35,1 

 

 

50+40,5 

35,9+37,4 

 

0,290 

 

0,582 

Dimensão D Idade 

04-07 anos 

08-12 anos 

 

17,9+30,3 

37,2+36,9 

 

17,4+30 

39,6+37,2 

 

20,3+33,6 

42,4+37,2 

 

0,093 

 

0,415 

 

Gravidade 

Leve 

Moderada 

Grave 

 

71,4+14,4 

25,2+29,6 

0,50+1,9 

 

75+10,2 

23+26,5 

1+2,6 

 

78,2+9,5 

28,9+32,2 

2,2+4,9 

 

 

0,0001 

 

 

0,196 

 Topografia 

Diplegia 

Hemiplegia 

Quadriplegia 

 

46,7+32,6 

42,5+42,3 

0,58+2,1 

 

46,8+33,4 

45,6+42,4 

1,1+2,8 

 

51,2+34,6 

48,6+43,5 

2,3+5,2 

 

 

0,0001 

 

 

0,590 

 Tempo prévio de equoterapia 

3-6 meses 

> 6 meses 

 

 

32,2+36,1 

16,5+29,6 

 

31,9+36,2 

19,3+31,7 

 

34,9+38 

21,8+33,5 

 

0,301 

 

0,404 

Dimensão E Idade 

04-07 anos 

08-12 anos 

 

13,2+23,4 

31,4+31,8 

 

14,6+26,1 

32,5+32,4 

 

17,4+27,8 

34,6+33,4 

 

0,100 

 

0,760 

 

Gravidade 

Leve 

Moderada 

Grave 

 

60,1+15,3 

15,8+20,2 

0,83+3,2 

 

62,1+17,7 

19,2+22,5 

0,74+2,8 

 

67,2+16,1 

22,3+20 

1,38+4,3 

 

 

0,001 

 

 

Indisp.* 

 Topografia 

Diplegia 

Hemiplegia 

Quadriplegia 

 

35,6+28,5 

37,7+36,1 

0,96+3,4 

 

37,5+28,1 

41,1+40,6 

0,85+3 

 

41,7+28,4 

44,6+39,9 

1,2+4,6 

 

 

0,001 

 

 

0,001 

 Tempo prévio de equoterapia 

3-6 meses 

> 6 meses 

 

26,1+30,6 

12,8+23,2 

 

27,2+31,6 

14,5+26 

 

30,5+32,3 

15,5+27,7 

 

0,227 

 

0,297 

*avaliação por meio de testes não-paramétricos o que inviabilizou o teste de interação entre fatores. 
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TABELA 4: Domínios bem-estar social e aceitação, funcionalidade, participação e saúde física, bem-
estar emocional e autoestima do questionário CPQOL-Child por grupos de idade, gravidade e 
topografia da paralisia cerebral nos momentos de avaliação longitudinal. 
 

Domínios do 
CPQOL-Child 

Características T1 
(média+dp) 

T3 
(média+dp) 

Interação            
(valor-p) 

Bem-estar social e 
aceitação 

Idade 

04-07 anos 

08-12 anos 

 

81+9,5 

78,1+7,5 

 

86,6+9,3 

81,6+6,8 

 

0,3144 

 

Gravidade 

Leve 

Moderada 

Grave 

 

78,4+9,6 

80,3+11,9 

80,2+6,7 

 

83,2+8,2 

84+12 

85,1+7,3 

 

 

0,2450 

 Topografia 

Diplegia 

Hemiplegia 

Quadriplegia 

 

 

78,7+9,4 

80,4+11,6 

80,4+7,2 

 

85,2+8,6 

81,2+11,7 

84,7+7,5 

 

 

0,1120 

Funcionalidade Idade 

04-07 anos 

08-12 anos 

 

63,4+11,3 

68,6+9,1 

 

72,2+11,1 

72,9+11 

 

0,0458 

 

Gravidade 

Leve 

Moderada 

Grave 

 

69+10,5 

68+9,6 

62,7+10,8 

 

78,1+13,6 

75,8+10,2 

67,6+7,3 

 

 

0,3214 

 Topografia 

Diplegia 

Hemiplegia 

Quadriplegia 

 

 

68,6+8,4 

66,8+12,5 

62,5+11,6 

 

77,2+10,9 

75+13,4 

66,9+7,6 

 

 

0,1990 

Participação e Saúde 
Física 

Idade 

04-07 anos 

08-12 anos 

 

70,4+12,4 

65,1+10,6 

 

75,3+10 

69,9+10,2 

 

0,9720 

 

Gravidade 

Leve 

Moderada 

Grave 

 

68,5+13,6 

65+13,2 

69,1+10,5 

 

75,6+12,6 

69,1+12,8 

73+7,5 

 

 

0,0960 

 Topografia 

Diplegia 

Hemiplegia 

Quadriplegia 

 

 

67,3+13 

69,7+12,7 

68+10,9 

 

72,2+11 

73,4+15,5 

73,4+8 

 

 

0,5850 

Bem-estar emocional 
e autoestima 

Idade 

04-07 anos 

08-12 anos 

 

82,7+10,1 

83,4+8,2 

 

88,2+7,6 

84,8+8,5 

 

0,0927 

 

Gravidade 

Leve 

Moderada 

Grave 

 

86,5+9,2 

83,3+9 

80,8+9,2 

 

89,3+9,4 

87,2+7,2 

84,8+7,7 

 

 

0,145 

 Topografia 

Diplegia 

Hemiplegia 

Quadriplegia 

 

85,4+8,7 

85,4+10,6 

79,8+8,8 

 

88,9+7,4 

89,1+10,5 

83,4+7,3 

 

 

0,2230 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A equoterapia é uma modalidade terapêutica complementar cuja prática 

tem se difundido muito nos últimos anos, tornando necessário o aprofundamento nos 

estudos sobre seus mecanismos e efeitos. O presente estudo insere-se nesse 

contexto e foram utilizados, pela primeira vez, os modelos Treatment Theory e 

Enablement Theory para analisar os efeitos da equoterapia sobre crianças e jovens 

com PC de diferentes idades, topografias e gravidades. O uso desses modelos 

permitiu a elaboração de um organograma que apresentou descrição dos processos 

envolvidos nas mudanças e mecanismos da equoterapia, sendo usado como 

estrutura na interpretação dos resultados encontrados. Foram evidenciadas 

melhoras importantes em desfechos dos componentes de funcionalidade de 

estrutura e função do corpo, atividade e no constructo QV. Os ganhos observados 

no desfecho controle postural e equilíbrio confirmam evidências existentes. Já na 

função motora grossa não existe consenso na literatura, no entanto, os resultados 

concordam com a maioria dos estudos. Quanto ao constructo QV, pouco investigado 

como desfecho dessa intervenção, nossos resultados sugerem que a equoterapia 

influencia mudanças nesse constructo em crianças e jovens com PC, motivando 

novas pesquisas e discussões sobre esse tema.  

Os resultados do presente estudo evidenciam efeitos das características 

das crianças e da condição de PC nas mudanças observadas. Nenhuma dessas 

características influenciou mudanças no desfecho controle postural e equilíbrio. As 

mudanças na função motora grossa foram influenciadas pela topografia dos 

membros envolvidos e pelo tempo prévio de equoterapia. Já mudanças na QV foram 

influenciadas pela idade das crianças. Tais efeitos devem ser confirmados por 

pesquisas que possam identificar a natureza e magnitude da influência dessas 

características nas mudanças promovidas pela equoterapia.  

O organograma criado sob a perspectiva dos modelos da nova taxonomia 

de tratamentos em reabilitação permitiu uma interpretação diferenciada dos efeitos 

promovidos pela equoterapia, propondo relações e efeitos que precisam ser 

testados em pesquisas futuras. Recomendamos que os ingredientes-ativos e o 

mecanismo de ação da equoterapia sejam estudados mais profundamente, visando 

consolidar o corpo de conhecimento sobre essa modalidade terapêutica. 
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7 ANEXOS 
 
Anexo 1: Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa - COEP 
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Anexo 2: Carta de Apoio do CERCAT 
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Anexo 3: Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS)
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Anexo 4: Critério de Classificação Econômica Brasil – 2014 
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Anexo 5:  Early Clinical Assessment of Balance (ECAB)
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Anexo 6: Medida da Função Motora Grossa (GMFM-88)
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Anexo 7: Questionário de qualidade de vida de crianças com paralisia cerebral: 
questionário para cuidadores primários (CPQOL-Child)



89 
 

 



90 
 

 



91 
 

 



92 
 

 



93 
 

 



94 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



95 
 

 

8 APÊNDICES 
 
8.1. Termos de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento 
do Menor 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(PAIS, MÃES OU RESPONSÁVEIS – CRIANÇAS DE 4 a 6 ANOS) 

Você e seu filho(a) estão sendo convidados a participar de uma pesquisa intitulada: “Controle postural, 
função motora grossa e qualidade de vida em crianças com paralisia cerebral que frequentam a equoterapia: 
um estudo longitudinal”. A pesquisa é orientada pela Professora Marisa Cotta Mancini, co-orientada pela 
Professora Ana Paula Bensemann Gontijo e será realizada pela aluna de mestrado Juliana Maria Pimenta 
Starling do programa de Pós-graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de Educação Física, Fisioterapia e 
Terapia Ocupacional da UFMG. A sua participação e de seu(ua) filho(a) é inteiramente voluntária e vocês não 
terão nenhum tipo de despesa assim como não receberão nenhum pagamento ou compensação financeira 
para participar. Caso desejem, vocês poderão abandonar o estudo a qualquer momento sem nenhum prejuízo 
ao tratamento de seu filho no Centro de Equoterapia do Regimento de Cavalaria Alferes Tiradentes (CERCAT). 

O objetivo desta pesquisa é avaliar as mudanças no controle postural, na função motora grossa e na 
qualidade de vida de crianças com disfunção neuromotoras que frequentem a equoterapia.  Como seu filho já é 
atendido na equoterapia, consideramos que os riscos e benefícios do uso do cavalo na reabilitação infantil já 
foram previamente discutidos e esclarecidos com o terapeuta do(a) seu(ua) filho(a). 

Após obtenção do consentimento de vocês, seu(ua) filho(a) será acompanhado por um período de 
4(quatro) meses; realizará avaliação do controle postural e da função motora grossa em 3(três) momentos 
distintos deste período; e você responderá um questionário sobre a qualidade de vida do(a) seu(ua) filho(a) em 
2(dois) momentos distintos desse mesmo período. As avaliações do controle postural e função motora serão 
gravadas em vídeo para posterior análise. Este vídeo será para uso exclusivo desta pesquisa e não será 
repassado para nenhuma outra pessoa que não pertença a este grupo de pesquisa. O questionário sobre 
qualidade de vida é composto por perguntas sobre sua percepção do bem-estar de vida do(a) seu(ua) filho(a).  

Durante a sua participação do seu(ua) filho(a) neste estudo, haverá o risco de constrangimento do 
indivíduo devido o uso de filmagem, períodos de observações (avaliações) e entrevistas. Para evitar que isso 
aconteça, todo o procedimento será previamente explicado e discutido com você e com seu(ua) filho(a). 
Entretanto, caso você ou seu(ua) filho(a) se sintam constrangidos com qualquer procedimento, em qualquer 
momento da pesquisa, iremos interromper a participação de vocês neste estudo, sendo respeitada a sua 
vontade e de seu(ua) filho(a), sem nenhum ônus para vocês.  

A sua participação e de seu(ua) filho(a) neste estudo contribuirá para um maior conhecimento e 
aprendizado dos profissionais de saúde que trabalham na reabilitação neurológica infantil usando como 
recurso terapêutico o cavalo, fornecendo uma melhor compreensão do efeito diferenciado da equoterapia nas 
crianças com paralisia cerebral de diferentes características. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos e similares, 
entretanto os dados coletados nesta pesquisa serão confidenciais e sigilosos, não possibilitando a identificação 
dos participantes.  

Uma via desse documento ficará com a pesquisadora e outra via ficará com você, assim você poderá 
obter qualquer informação deste estudo com os pesquisadores e com o Comitê de Ética em pesquisa da UFMG, 
caso se refira às questões éticas. Os telefones estão listados abaixo. Estaremos à disposição para responder 
perguntas ou prestar esclarecimentos sobre o andamento do trabalho. 

Depois de ter lido e entendido as informações acima e de ter esclarecido todas as dúvidas, e se for de 
sua vontade participar do estudo, por favor, preencha o consentimento abaixo. Agradecemos a sua 
colaboração. 

 
_________________________________                  ___________________________________ 
             Profª Marisa Cotta Mancini                                      Profª Ana Paula Bensemann Gontijo 
 Orientadora do Projeto de Pesquisa                                  Co-orientadora do Projeto de Pesquisa 

 
______________________________________ 

Juliana Maria Pimenta Starling 
Mestranda / Telefone: (31) 9861-4457 

 
Consentimento 
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Eu, ______________________________________________________, responsável por 
______________________________________________________ declaro que li ou ouvi e entendi todas as 
informações sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos explicados claramente. Tive tempo suficiente 
para pensar e escolher participar do estudo e tive oportunidade de tirar tidas as minhas dúvidas. Estou 
assinando este termo voluntariamente e tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida em 
relação ao projeto.  
 

______________________________________ 
Assinatura pai, mãe ou responsável. 

Belo Horizonte, ____ de _____________ de 20___. 

 
Telefone para contato/informações: 
Profª. Drª. Marisa C. Mancini, Departamento de Terapia Ocupacional UFMG, fone (31)3409-4790. 
Profª.Drª Ana Paula B. Gontijo, Departamento de Fisioterapia UFMG, fone (31)3409-8743  
- Juliana M. P. Starling, Fisioterapeuta, fone (31) 2555-6284/ (31) 9861-4457. 
Em caso de dúvidas relacionadas às questões éticas: COEP – Comitê de Ética em Pesquisa/UFMG – Av. Pres. Antônio Carlos, 6627 – 
Unidade Administrativa II, 2º andar – sala 2005 – CEP 31270-901 – Belo Horizonte/MG. Telefone: (31) 3409-4592. E-mail: 
coep@prpq.ufmg.br 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(PAIS, MÃES OU RESPONSÁVEIS – CRIANÇAS DE 7 a 12 ANOS) 

Você e seu filho(a) estão sendo convidados a participar de uma pesquisa intitulada: “Controle postural, 
função motora grossa e qualidade de vida em crianças com paralisia cerebral que frequentam a equoterapia”. 
A pesquisa é orientada pela Professora Marisa Cotta Mancini, co-orientada pela Professora Ana Paula 
Bensemann Gontijo e será realizada pela aluna de mestrado Juliana Maria Pimenta Starling do programa de 
Pós-graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 
UFMG. A sua participação e de seu(ua) filho(a) é inteiramente voluntária e vocês não terão nenhum tipo de 
despesa assim como não receberão nenhum pagamento ou compensação financeira para participar. Caso 
desejem, vocês poderão abandonar o estudo a qualquer momento sem nenhum prejuízo ao tratamento de seu 
filho no Centro de Equoterapia do Regimento de Cavalaria Alferes Tiradentes. 

O objetivo desta pesquisa é avaliar as mudanças no controle postural, na função motora grossa e na 
qualidade de vida de crianças com disfunção neuromotoras que frequentem a equoterapia.  Como seu filho já é 
atendido na equoterapia, consideramos que os riscos e benefícios do uso do cavalo na reabilitação infantil já 
foram previamente discutidos e esclarecidos com o terapeuta do(a) seu(ua) filho(a). 

Após obtenção do consentimento de vocês, seu(ua) filho(a) será acompanhado por um período de 
4(quatro) meses; realizará avaliação do controle postural e da função motora grossa em 3(três) momentos 
distintos deste período; e você responderá um questionário sobre a qualidade de vida do(a) seu(ua) filho(a) em 
2(dois) momentos distintos deste mesmo período. As avaliaçõesdo controle postural e da função motora 
grossa serãogravadsa em vídeo para posterior análise. Este vídeo será para uso exclusivo desta pesquisa e não 
será repassado para nenhuma outra pessoa que não pertença a este grupo de pesquisa. O questionário sobre 
qualidade de vida é composto por perguntas sobre sua percepção do bem-estar de vida do(a) seu(ua) filho(a).  

Durante a sua participação do seu(ua) filho(a) neste estudo, haverá o risco de constrangimento do 
indivíduo devido o uso de filmagem, períodos de observações (avaliações) e entrevistas. Para evitar que isso 
aconteça, todo o procedimento será previamente explicado e discutido com você e com seu(ua) filho(a). 
Entretanto, caso você ou seu(ua) filho(a) se sintam constrangidos com qualquer procedimento, em qualquer 
momento da pesquisa, iremos interromper a participação de vocês neste estudo, sendo respeitada a sua 
vontade e de seu(ua) filho(a), sem nenhum ônus para vocês.  

A sua participação e de seu(ua) filho(a) neste estudo contribuirá para um maior conhecimento e 
aprendizado dos profissionais de saúde que trabalham na reabilitação neurológica infantil usando como 
recurso terapêutico o cavalo, fornecendo uma melhor compreensão do efeito diferenciado da equoterapia nas 
crianças com paralisia cerebral de diferentes características. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos e similares, 
entretanto os dados coletados nesta pesquisa serão confidenciais e sigilosos, não possibilitando a identificação 
dos participantes.  

Uma via desse documento ficará com a pesquisadora e outra via ficará com você, assim você poderá 
obter qualquer informação deste estudo com os pesquisadores e com o Comitê de Ética em pesquisa da UFMG, 
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caso se refira às questões éticas. Os telefones estão listados abaixo. Estaremos à disposição para responder 
perguntas ou prestar esclarecimentos sobre o andamento do trabalho. 

Depois de ter lido e entendido as informações acima e de ter esclarecido todas as dúvidas, e se for de 
sua vontade participar do estudo, por favor, preencha o consentimento abaixo. Agradecemos a sua 
colaboração. 

 
          ________________________________                    __________________________________ 
                 Profª Marisa Cotta Mancini                                               Profª Ana Paula Bensemann Gontijo 
           Orientadora do Projeto de Pesquisa                                  Co-orientadora do Projeto de Pesquisa 

 
 

______________________________________ 
Juliana Maria Pimenta Starling 

Mestranda / Telefone: (31) 9861-4457 
Consentimento 
Eu, ______________________________________________________, responsável por 
______________________________________________________ declaro que li ou ouvi e entendi todas as 
informações sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos explicados claramente. Tive tempo suficiente 
para pensar e escolher participar do estudo e tive oportunidade de tirar tidas as minhas dúvidas. Estou 
assinando este termo voluntariamente e tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida em 
relação ao projeto.  
 

______________________________________ 
Assinatura pai, mãe ou responsável 

 
Belo Horizonte, ____ de _____________ de 20___. 

 
Telefone para contato/informações: 
Profª. Drª. Marisa C. Mancini, Departamento de Terapia Ocupacional UFMG, fone (31)3409-4790. 
Profª.Drª Ana Paula B. Gontijo, Departamento de Fisioterapia UFMG, fone (31)3409-8743  
- Juliana M. P. Starling, Fisioterapeuta, fone (31) 2555-6284/ (31) 9861-4457. 
Em caso de dúvidas relacionadas às questões éticas: COEP – Comitê de Ética em Pesquisa/UFMG – Av. Pres. Antônio Carlos, 6627 – 
Unidade Administrativa II, 2º andar – sala 2005 – CEP 31270-901 – Belo Horizonte/MG. Telefone: (31) 3409-4592. E-mail: 
coep@prpq.ufmg.br 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR 
 
Prezado participante, 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Controle postural, função motora grossa e 
qualidade de vida em crianças com paralisia cerebral que frequentam a equoterapia”. Seus pais permitiram que 
você participe deste estudo. 

Queremos saber se a equoterapia ajuda a mudar o seu desenvolvimento motor e sua qualidade de 
vida, ou seja, se o ajuda a melhorar o seu movimento e o como você se sente. As crianças que irão participar 
dessa pesquisa têm de 4 a 12 anos e frequentam a equoterapia. Iremos filmar você durante algumas 
avaliações, se você sentir mal por estar sendo filmado e não quiser participar do projeto, você poderá pedir 
para parar e desistir de participar. Não há nenhum problema se isso acontecer. 

A pesquisa será feita no Centro de Equoterapia do Regimento de Cavalaria Alferes Tiradentes, local em 
que você faz equoterapia. Você será acompanhado por um período de 4 meses; será avaliado 3 vezes neste 
período e será filmado; seus pais responderão a algumas perguntas sobre o seu bem-estar. Você não precisa 
participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu. Não terá nenhum problema se você desistir. 

Caso aconteça algo errado, você pode nos procurar pelos telefones 2555-6284 ou 9861-4457, e 
procurar por Juliana Starling. 

Mas há coisas boas que podem acontecer. Esta pesquisa nos ajudará a entender melhor como a 
equoterapia ajuda crianças como você, aumentando o nosso conhecimento. 

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, nem 
daremos a estranhos as informações que você nos der ou as filmagens das suas avaliações que iremos fazer. Os 
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resultados da pesquisa deverão ser publicados, mas sem identificar as crianças ou adultos que participaram da 
pesquisa.  

Uma cópia desse documento ficará com você, assim se você tiver alguma dúvida, você pode me 
perguntar ou pode perguntar também para as pesquisadoras Marisa Mancini e Ana Paula Gontijo. Eu escrevi os 
telefones na parte de baixo desse texto. 

 
Eu, __________________________________________________________, aceito participar da pesquisa 
“Desenvolvimento motor e qualidade de vida em crianças com paralisia cerebral que frequentam a 
equoterapia”, que tem o objetivo de avaliar mudanças no desenvolvimento motor e qualidade de vida em 
crianças com paralisia cerebral que frequentam a equoterapia por um período de 4 meses. Entendi as coisas 
ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer 
momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas 
e conversaram com os meus responsáveis, li ou ouvi e concordo em participar da pesquisa.  

Belo Horizonte, ____ de _____________ de 20___. 
 

 
          ________________________________                    _________________________________ 

Profª Marisa Cotta Mancini                            Profª Ana Paula Bensemann Gontijo 
Orientadora do Projeto de Pesquisa                      Co-orientadora do Projeto de Pesquisa 

 
 
 
          __________________________________                    ________________________________ 
                   Juliana Maria Pimenta Starling                                                     Assinatura do menor 
                  Mestranda/ Tel: (31) 9861-4457                                   

 

Telefone para contato/informações: 
Profª. Drª. Marisa C. Mancini, Departamento de Terapia Ocupacional UFMG, fone (31)3409-4790. 
Profª.Drª Ana Paula B. Gontijo, Departamento de Fisioterapia UFMG, fone (31)3409-8743  
- Juliana M. P. Starling, Fisioterapeuta, fone (31) 2555-6284/ (31) 9861-4457. 
Em caso de dúvidas relacionadas às questões éticas: COEP – Comitê de Ética em Pesquisa/UFMG – Av. Pres. 
Antônio Carlos, 6627 – Unidade Administrativa II, 2º andar – sala 2005 – CEP 31270-901 – Belo Horizonte/MG. 
Telefone: (31) 3409-4592. E-mail: coep@prpq.ufmg.br 
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8.2 Apêndice B – Questionário estruturado 
 

Dados da criança 

 
Nome ou iniciais da criança: ________________________________________________________ 
Data de nascimento: _____/_____/_____Idade: _________Sexo: (  ) Feminino    (  ) Masculino 
Escola:(  ) particular   (  ) pública    (   )  especial    (   ) normal     (  ) não frequenta 
Topografia PC: ____________ Tônus: ________GMFCS:(  ) I      (  ) II       (  ) III       (  ) IV       (  ) V 
Tempo que realiza equoterapia (em meses): ____________________________________________ 
Terapias que realiza: 

Terapia Frequência Foco da terapia 

   

   

   

   

   

 

Dados do entrevistado 

 
Nome ou iniciais: __________________________________________________________________ 
Relação com a criança: (  ) pai   (  ) mãe   (  ) responsável: grau de parentesco: ________________ 
Data de nascimento: _____/_____/_____Idade: _________     Sexo:(  ) Feminino    (  ) Masculino 
Escolaridade: (  ) Ensino Fundamental Incompleto       (  ) Ensino Fundamental Completo 
(  ) Ensino Médio Incompleto                 (  ) Ensino Médio Completo 
(  ) Ensino Superior Incompleto              (  ) Ensino Superior Completo 
(  ) não alfabetizada 
Estado civil: ______________________ Profissão: _________________ Emprego: ____________ 
 

Dados da mãe 

 
Nome ou iniciais: __________________________________________________________________ 
Data de nascimento: _____/_____/_____Idade: _________      
Escolaridade: (  ) Ensino Fundamental Incompleto       (  ) Ensino Fundamental Completo 
(  ) Ensino Médio Incompleto                 (  ) Ensino Médio Completo 
(  ) Ensino Superior Incompleto              (  ) Ensino Superior Completo 
(  ) não alfabetizada 
Estado civil: ______________________ Profissão: _________________ Emprego: ____________ 
 

Dados do pai 

 
Nome ou iniciais: __________________________________________________________________ 
Data de nascimento: _____/_____/_____Idade: _________      
Escolaridade: (  ) Ensino Fundamental Incompleto       (  ) Ensino Fundamental Completo 
(  ) Ensino Médio Incompleto                 (  ) Ensino Médio Completo 
(  ) Ensino Superior Incompleto              (  ) Ensino Superior Completo 
(  ) não alfabetizada 
Estado civil: ______________________ Profissão: _________________ Emprego: ____________ 
 

Dados da Família 

Pais: (  ) vivem juntos       (  ) não vivem juntos 
Cuidador: (  ) pai   (  ) mãe   (  ) responsável: grau de parentesco: ____________________________ 
Tem irmãos: (  ) não   (  ) sim: quantos: __________ 

 
 


