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RESUMO 

 

MEDEIROS, Jéssica Quirino. O efeito da equoterapia na função motora grossa e nas 

habilidades funcionais de crianças com paralisia cerebral: ensaio clínico controlado 

aleatorizado. 2018. 53f. Monografia (Graduação) - Universidade de Brasília, Graduação 

em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2018. 

 

 

Introdução: A paralisia cerebral (PC) descreve um grupo de desordens permanentes 

atribuídas a distúrbios não progressivos, que ocorrem no cérebro imaturo, causando 

limitações funcionais. Na equoterapia, o movimento tridimensional e repetitivo do cavalo 

estimula os ajustes posturais, sendo então indicada para crianças com PC. Objetivos: 

verificar a influência da equoterapia na função motora grossa e nas habilidades funcionais 

de crianças com paralisia cerebral. Métodos: Ensaio clínico aleatorizado com amostra de 

13 crianças, de 2 a 5 anos, com PC nível V pelo Sistema de Classificação da Função 

Motora Grossa (GMFCS), divididas em grupo experimental (GE) e grupo controle (GC). 

O GE (n=7) recebeu 1 sessão de equoterapia por semana, durante 10 semanas e o GC 

(n=6) permaneceu 10 semanas sem receber intervenção fisioterapêutica. Os grupos foram 

avaliados antes e após as 10 semanas, pela Medida da Função Motora Grossa (GMFM) e 

pelo Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI). Para a estatística, 

utilizou-se uma análise de variância (ANOVA Split-Plot) para comparações intra-grupos 

e entre-grupos. Resultados: Não foram encontradas diferenças significativas no GE e no 

GC para a função motora grossa. Para as habilidades funcionais, foram encontradas 

diferenças significativas na área de Autocuidado do PEDI no GE. Conclusão: os 

resultados do presente estudo sugerem que 10 sessões de equoterapia favorecem as 

habilidades funcionais de crianças com PC nível V pelo GMFCS e não indicam mudanças 

significativas na função motora grossa. Portanto, a equoterapia pode contribuir para 

diminuir a dependência de crianças com PC nas atividades de vida diárias. 
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ABSTRACT 

 

MEDEIROS, Jéssica Quirino. The effect of hippotherapy on gross motor function and on 

functional skills of cerebral palsy children: randomized controlled trial. 2018. 53f. 

Monograph (Graduation) - University of Brasilia, undergraduate course of 

Physicaltherapy, Faculty of Ceilândia. Brasília, 2018. 

 

 

Introduction: Cerebral palsy (CP) describes a group of permanent disorders attributed  

to non-progressive disturbances that occurs in immature brain, causing functional 

limitations. In hippotherapy, the three-dimensional and repetitive movements of the horse 

stimulates the postural adjustments, therefore it is indicated for children with CP. Aim: 

The purpose of this study is to verify the influence of hippotherapy on gross motor 

function and on functional skills of children with cerebral palsy. Methods: Randomized 

clinical trial with 13 children, aged 2 to 5 years old, with level V cerebral palsy in Gross 

Motor Function Classification System (GMFCS), divided into experimental group (EG) 

and control group (CG). EG (n = 7) received 1 session of hippotherapy per week for 10 

weeks and CG (n = 6) remained 10 weeks without physical therapy intervention. The 

groups were evaluated before and after 10 weeks by Gross Motor Function Measure 

(GMFM) and by Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI). For statistics, a 

variance analysis (ANOVA Split-Plot) was used to intra-group and inter-group 

comparisons. Results: No significant differences were found in EG and CG for gross 

motor function. For the functional abilities, significant differences were found in the self-

care area of PEDI in the EG. Conclusion: The results of the present study suggest that 10 

sessions of hippotherapy favor the functional abilities of children with CP level V by 

GMFCS and do not indicate significant changes in gross motor function. Therefore, the 

hippotherapy may contribute to decrease the dependence of children with CP on daily 

living activities. 
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1 INTRODUÇÃO 

Segundo Rosenbaum et al.1, “Paralisia Cerebral (PC) descreve um grupo de 

desordens permanentes do desenvolvimento do movimento e da postura, causando 

limitações de atividades, que são atribuídos a distúrbios não progressivos que ocorrem no 

desenvolvimento fetal ou no cérebro infantil. As desordens motoras da paralisia cerebral 

são frequentemente acompanhadas por distúrbios na sensação, percepção, cognição, 

comunicação e comportamento, por epilepsia e por problemas musculoesqueléticos 

secundários.”   

Apesar das crianças com PC apresentarem manifestações clínicas heterogêneas, é 

comum o atraso na aquisição e no desenvolvimento de atividades funcionais, como sentar 

sem apoio, engatinhar e andar2. Desta forma, a função motora grossa do indivíduo com 

PC pode variar desde a capacidade para andar na comunidade até a completa dependência 

do cuidador tanto para a realização do cuidado pessoal quanto para a mobilidade.3 

A função motora grossa e as habilidades funcionais estão relacionadas e irão 

depender da gravidade das deficiências das estruturas e funções das crianças com PC, 

além dos fatores ambientais e pessoais, incluindo suas preferências, interesses e 

motivação.4,5. Tais deficiências podem levar a diversas limitações de atividades nestas 

crianças, como alimentação, higiene, vestuário e locomoção, o que pode restringir sua 

participação na comunidade.6 Portanto, medir a extensão da limitação de atividades deve 

fazer parte da avaliação do indivíduo com paralisia cerebral, assim como diminuir as 

dificuldades nas atividades de vida diária deve fazer parte dos objetivos de tratamento.1 

Os sistemas de classificação tradicionais da paralisia cerebral faziam referência 

ao tipo de disfunção motora e à topografia corporal, mas não forneciam informações 

acerca do impacto nas atividades de vida diária. Na tentativa de trazer informações mais 

funcionais acerca do nível de gravidade e uniformizar as avaliações do indivíduo com 

PC,  Palisano et al.7 propuseram o Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 

(GMFCS) que posteriormente foi traduzido e adaptado para a população brasileira.8 O 

GMFCS apresenta cinco níveis distintos de classificação, sendo o nível V aquele no qual 

as crianças e jovens possuem limitações no controle da cabeça e do tronco, requerem 

equipamentos adaptativos, tecnologia assistiva e assistência física.9     

As crianças com PC nível V, por possuírem uma grande variabilidade de 

limitações, necessitam de especial atenção nos programas de intervenção, principalmente 

aqueles voltados a atenção precoce destas crianças.  
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Uma das práticas recomendadas para a reabilitação de crianças com paralisia 

cerebral é a equoterapia. Nesta prática, o cavalo é utilizado como recurso terapêutico 

dentro de uma abordagem interdisciplinar e utiliza-se a andadura do tipo passo. O cavalo 

ao passo proporciona, ao corpo do cavaleiro, o deslocamento do centro de gravidade nos 

três planos: sagital, frontal e transversal. Este movimento tridimensional ocorre de forma 

rítmica e repetitiva e, portanto, estimulam constantemente os sistemas vestibular, 

somatossensorial e visual do praticante.10,11 

A equoterapia auxilia na ativação dos ajustes posturais em crianças com PC.12 

Com a prática, a criança experimenta iniciar movimentos antecipatórios e compensatórios 

para reduzir o deslocamento do seu centro de gravidade. Porém, de uma forma geral, o 

objetivo da equoterapia não é melhorar a performance do indivíduo enquanto estiver no 

cavalo, mas sim que a ativação dos ajustes posturais possa influenciar as atividades de 

vida diária e participação do indivíduo, já que promove modificação e reorganização do 

sistema nervoso central.13,14   

Estudos tem mostrado que a equoterapia pode favorecer o controle postural15, o 

equilíbrio16, a função motora grossa17-21 e o desempenho funcional18,21 de crianças com 

paralisia cerebral. No entanto, poucos estudos avaliaram a eficácia da equoterapia em 

crianças nível V do GMFCS. Assim, o objetivo deste estudo foi verificar a influência da 

equoterapia na função motora grossa e nas habilidades funcionais de crianças com 

paralisia cerebral nível V.  

  



 

 

3 

 

2 MÉTODOS 

 

2.1 DESENHO DO ESTUDO 

O presente estudo consiste em um ensaio clínico aleatorizado, realizado no 

período de fevereiro a dezembro de 2016, em Brasília-DF. O projeto da pesquisa foi 

inicialmente apresentado aos centros de equoterapia da Associação Nacional de 

Equoterapia ANDE-Brasil, do Instituto Federal de Brasília -IFB/Campus Planaltina e do 

Regimento de Polícia Montada de Brasília – RPMon. Estes consentiram e assinaram o 

termo de concordância e coparticipação da pesquisa, assumindo o dever de providenciar 

materiais e recursos como o próprio espaço (picadeiro) e o cavalo. 

A pesquisa atendeu aos requisitos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras das 

Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde), 

apresentou parecer favorável do Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Saúde da 

UnB, parecer de número 1.413.718 (Anexo B) e possui Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (ReBEC) de número RBR-7qrmgd.  

 

2.2 AMOSTRA  

A amostra foi composta por crianças com paralisia cerebral presentes na lista de 

espera dos centros de equoterapia parceiros ou em programas de estimulação precoce de 

Brasília-DF e, após os critérios de seleção, foram divididas em Grupo Experimental (GE) 

e Grupo Controle (GC).  

O cálculo amostral foi realizado pelo programa G Power versão 3.1.92, 

considerando uma diferença de 25% entre os grupos, um nível de significância de 0,05 (p 

= 0,05) e poder do teste de 0,80 (1 - β = 0,80), o que resultou no valor de 34 indivíduos. 

Como amostra inicial, as famílias de 81 crianças foram contatadas por telefone 

para esclarecimentos gerais sobre a pesquisa e 44 famílias não quiseram ou não puderam 

participar por diversos motivos.  Para cada uma das 37 crianças que as famílias tiveram 

interesse em participar, foi agendada uma avaliação onde verificou-se que 13 crianças 

estavam de acordo com os critérios de inclusão e exclusão do estudo e foram distribuídas 

em GE e GC, assim com ilustra o fluxograma da Figura 1. A distribuição da amostra nos 

grupos foi realizada por uma pessoa alheia ao estudo e sem a presença da pesquisadora. 

Utilizou-se o site https://www.random.org/sequences/ para gerar números aleatórios e 

corresponder cada número à um sujeito. Em seguida, por meio de um sorteio, tais números 

foram separados em dois envelopes opacos, um nomeado de grupo experimental e o outro 



 

 

4 

 

nomeado de grupo controle. Os envelopes foram lacrados e entregues à pesquisadora, que 

abriu na presença de testemunha. 

 

 

 

Figura 1: Fluxograma 

 

2.2.1 Critérios de inclusão  

Para ser incluída no estudo a criança deveria ter o diagnóstico de Paralisia 

Cerebral, corresponder a faixa etária de 2 a 5 anos, apresentar nível V pelo GMFCS, ter 

disponibilidade de comparecer às sessões de equoterapia 1 vez por semana, durante 10 

semanas consecutivas e a família deveria estar de acordo e assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

2.2.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídas do estudo crianças que: tenham realizado procedimento invasivo 

ou cirúrgico até 6 meses antes do estudo ou ter previsão destes procedimentos durante o 

Amostra Inicial

n = 81

Interessados em 
participar

n = 37

Amostra Final

n = 13

Grupo 
Experimental

n = 7

Grupo 

Controle

n = 6

Critérios de

inclusão e 

exclusão

Contato

telefônico
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estudo; apresentam deformidades estruturais, apresentem alguma patologia ou síndrome 

que contra indiquem a realização da equoterapia; frequentaram programa de equoterapia 

anteriormente ou concomitante ao estudo; participem de outras terapias motoras 

convencionais e/ou estimulação precoce, simultaneamente, mais que duas vezes na 

semana. 

 

2.3 INSTRUMENTOS E MEDIDAS 

O Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) e a Medida da 

Função Motora Grossa (GMFM) foram os instrumentos de avaliação utilizados para 

analisar ambos os grupos antes e após as 10 semanas do estudo.  

O PEDI consiste em um questionário estruturado que pode ser administrado por 

meio de entrevista com os pais ou cuidadores das crianças. Ele é dividido em: parte I – 

Habilidades Funcionais, parte II – Assistência do Cuidador e parte III – Modificações do 

Ambiente. Cada parte é ainda subdividida em três domínios: autocuidado, mobilidade e 

função social.22 Neste estudo foi aplicada somente a parte I e os domínios autocuidado e 

mobilidade: Habilidades Funcionais de Autocuidado (HFAC) e Habilidades Funcionais 

de Mobilidade (HFMO).  

A GMFM é uma medida observacional e seus itens são divididos em dimensões 

denominadas: dimensão A (deitar e rolar), dimensão B (sentar), dimensão C (engatinhar 

e ajoelhar), dimensão D (em pé) e dimensão E (andar, correr e pular). Este instrumento 

possui duas versões: a original com 88 itens (GMFM-88) e a que representa um 

subconjunto da original com 66 itens destes 88 itens (GMFM-66).23 O pesquisador optou 

por utilizar a versão GMFM-66, devido seu menor tempo de aplicação, e utilizou somente 

as dimensões A e B, devido à gravidade do quadro motor das crianças do presente estudo.  

 

2.4 INTERVENÇÃO  

As crianças do grupo experimental frequentaram 10 sessões de equoterapia, com 

duração de 40 minutos e frequência de uma vez por semana, no período de 10 semanas 

consecutivas. Durante este período, o grupo controle não recebeu nenhum tipo de 

intervenção e foi beneficiado somente após o término da pesquisa com 10 sessões de 

equoterapia semelhantes ao grupo experimental.  

A intervenção de equoterapia ocorreu em terreno de areia, o tipo de montaria foi 

individual, conduzida por um auxiliar guia, um auxiliar lateral e o supervisor 
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(pesquisador). No cavalo, foi utilizada uma manta sem silhão e o tipo de andadura 

empregada foi passo curto. 

A sessão de equoterapia teve 5 minutos de preparação inicial, 30 minutos sobre o 

cavalo e 5 minutos para finalização. Na preparação inicial, era feita a aproximação da 

criança ao cavalo, possibilitando que ela tocasse e abraçasse o cavalo, sentindo a textura 

e a temperatura de seu pelo. Em seguida, o supervisor e o auxiliar lateral colocavam a 

criança montada no cavalo na postura clássica sentada para frente, para dar início ao 

percurso. 

Durante a andadura, a criança foi colocada em diferentes posturas. O percurso de 

contornar o picadeiro sobre o cavalo, no sentido horário e anti-horário, foi realizado com 

cada uma das seguintes posturas: postura clássica sentada para frente; decúbito dorsal 

com cabeça apoiada na mão do supervisor em semi flexão cervical, membros inferiores 

abduzidos e rodados externamente ou estendidos sobre o dorso do cavalo; novamente, 

postura clássica sentada para frente. O percurso de contornar o picadeiro em um único 

sentido foi  realizado na sequência: a) uma volta com montaria lateral esquerda; b) uma 

volta com montaria invertida; c) uma volta com montaria lateral direita; d) uma volta  em 

decúbito ventral transversal sobre o dorso cavalo, posição chamada de “índio morto” , 

com apoio dos antebraços no animal, transferindo peso para quadris, com membros 

inferiores pendentes (Figura 2a); e) uma volta em decúbito ventral sobre o cavalo, apoio 

de antebraços na cernelha do animal e membros inferiores estendidos ao longo do dorso 

do animal (2b). Ao final, a criança foi colocada novamente na postura clássica sentada 

para frente, para encerrar a sessão. Após sair do cavalo com auxílio do supervisor, a 

criança se despede do cavalo e da equipe. 

 (a)  (b)  
Figura 2: Posicionamentos do Praticante no cavalo: (a) Postura do Praticante em Decúbito Ventral 

Transversal; (b) Postura do Praticante em Decúbito Ventral para Frente – Fonte: Arquivo da 

Autora 
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2.5 ANÁLISE DOS DADOS E MÉTODOS ESTATÍSTICOS 

Para a análise estatística foi utilizado o software IBM SPSS (Statistical Package 

for Social Sciences) versão 21.0. A significância adotada foi de 5% (p<0,05). A variável 

independente foi a intervenção equoterápica. A função motora grossa foi interpretada pela 

pontuação do GMFM-66 e calculada através do software Estimador da Habilidade 

Motora Grossa (GMAE). As habilidades funcionais foram interpretadas a partir do perfil 

dos escores do formulário PEDI e da análise do manual da versão brasileira adaptada. A 

normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste Shapiro-Wilk. Os resultados do teste 

indicaram uma distribuição normal para a maioria das variáveis. Aquelas em que não 

houve a indicação de normalidade por meio do teste foram corrigidas conforme 

orientações Tabachnick e Fidell24. 

Utilizou-se, então, uma análise de variância para medidas repetidas-ANOVA 2x2 

Split-Plot e posteriormente um test-t student pareado para encontrar as diferenças nos 

grupos. 
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3 RESULTADOS 

A caracterização da amostra dos 13 sujeitos alocados nos grupos experimental e 

controle está representada na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Caracterização da Amostra 

 Grupo Experimental   

(n= 7) 

Grupo Controle  

 (n=6) 

  

                     Sexo 

 

Feminino Masculino Feminino Masculino 

5 2 4 2 

Média de Idade e Desvio Padrão 3,71 +/- 0,95 2,83 +/- 0,93 

 

 As habilidades funcionais avaliadas por meio do Inventário de Avaliação 

Pediátrica de Funcionalidade (PEDI) apresentaram diferenças significativas na área de 

Autocuidado representada na Tabela 2 como HFAC. 

 

Tabela 2: Comparação dos Valores do PEDI por Grupo e por Momento (Pré e Pós-teste) (Split-Plot 

ANOVA) 

HFAC Grupo Experimental Grupo Controle p-valor p-valor 

 Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste intra-

grupos 

entre-

grupos 

Média 33,90 38,10 26,81 27,61  

0,05* 

 

0,16 Desvio 16,85 20,37 7,89 9,47 

HFAC= Habilidades Funcionais Autocuidado 

*p valor ≤0,05   

Fonte: elaborado pela autora 

 

Após aplicação do teste T na análise da HFAC, verificou-se a melhora 

significativa no Grupo Experimental, indicando que as 10 sessões de equoterapia 

beneficiaram as habilidades funcionais de autocuidado das crianças com PC deste estudo. 

Para as habilidades funcionais relativas à área de Mobilidade não foram 

observadas diferenças significativas em nenhum dos grupos. 

A função motora grossa, avaliada pela Medida da Função Motora Grossa 

(GMFM-66) na dimensão deitar e rolar e na dimensão sentar, não apresentou diferenças 

significativas no grupo experimental e no grupo controle, como mostra a Tabela 3, 

indicando que as 10 sessões de equoterapia não beneficiaram o deitar e rolar, e o sentar, 

das crianças com PC deste estudo. 
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Tabela 3: Comparação dos Valores do GMFM-66 por Grupo e por Momento (Pré e Pós-teste) 

(Split-Plot ANOVA) 

GMFM Grupo Experimental Grupo Controle p-valor p-valor 

 Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste intra-

grupos 

entre-

grupos 

Média 31,68 30,50 22,71 21,85  

0,51 

 

0,92 Desvio 11,07 10,05 7,33 6,11 

GMFM= Medida da Função Motora Grossa 

*p valor ≤0,05  

Fonte: elaborado pela autora 

 

4 DISCUSSÃO 

O objetivo do presente estudo foi verificar a influência da equoterapia nas 

atividades de deitar/rolar e sentar (função motora grossa) e nas habilidades de 

autocuidado e mobilidade (habilidades funcionais) de crianças com paralisia cerebral 

após 10 sessões de intervenção. Nossos resultados mostraram que houve melhora das 

habilidades funcionais de autocuidado após as 10 sessões de intervenção no grupo 

experimental. A mesma intervenção não modificou os parâmetros das habilidades 

funcionais de mobilidade e das atividades de deitar/rolar e sentar.  

Com relação a função motora grossa, estudos tem mostrado efeito da equoterapia 

em crianças com menor comprometimento motor, como aquelas de nível I a III do 

GMFCS. Neste sentido, Sterba et al.17 buscou verificar o efeito da equoterapia na função 

motora grossa de 17 crianças com PC classificadas nos níveis I, II, III, IV e V do GMFCS, 

de 5 a 16 anos. Não houve um grupo controle, todas as crianças foram submetidas a 18 

sessões, de 1 hora de duração cada, que ocorreram na frequência de 1 vez por semana, 

durante 18 semanas. Os resultados mostraram melhora significativa na função motora 

grossa apenas na dimensão E do GMFM-88 nos níveis I a III, representando um ganho 

funcional em andar, correr e saltar.17 Os autores associaram esta melhora ao fato do 

movimento da pelve do praticante, em resposta ao passo do cavalo, se assemelhar ao 

movimento durante a marcha humana normal15,25 e isto influenciaria as atividades 

relacionadas a dimensão E.17 Porém, neste grupo heterogêneo de 17 crianças com PC, 5 

delas não deambulavam, eram classificadas pelos níveis IV e V do GMFCS e, de acordo 

com seus dados individuais, não obtiveram melhora em nenhuma das dimensões do 

GMFM-88. Diante disso, Sterba e colaboradores17 sugerem mais estudos com um número 

maior de crianças nestes níveis IV e V para investigar os ganhos funcionais da equoterapia 

em crianças com deficiências mais graves. Ao analisarem a melhora não significativa da 
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dimensão B (sentar), os autores especulam que uma amostra maior poderia revelar 

melhora significativa na atividade sentar, pois esta é relacionada com a postura17 e a 

literatura já descreve que o movimento rítmico e tridimensional do cavalo influencia o 

controle postural do praticante.15 

No estudo de Casady e Nichols-larsen18, 10 crianças com PC entre 2 a 6 anos, com 

níveis de comprometimento variados e não especificados, foram submetidas a 1 sessão 

de equoterapia por semana, no período de 10 semanas. Cada sessão era realizada com 

cerca de 20 a 30 minutos sobre o cavalo. A partir dos instrumentos PEDI (Parte I – 

Habilidade Funcionais) e GMFM-88, utilizados para avaliar os participantes antes e após 

as 10 semanas, foram encontradas mudanças significativas nas habilidades funcionais e 

na função motora grossa, especificamente no domínio função social e na dimensão C 

(engatinhar e ajoelhar). Os ganhos na função social foram relacionados, pelos autores, ao 

fato da maioria das crianças terem seguido comandos simples, verbais e não verbais, 

durante a montaria e pelo fato de andar a cavalo ser uma atividade motivadora.18 A 

motivação da criança com PC em participar voluntariamente de uma atividade pode 

melhorar o resultado da terapia.26 Dessa forma, a motivação proporcionada na 

equoterapia pode ter influenciado tanto os ganhos funcionais quanto os ganhos da função 

motora grossa. As melhoras significativas na função motora grossa foram relacionadas 

também ao movimento tridimensional do cavalo que, em uma caminhada constante, 

oferece ao cavaleiro aproximadamente 100 impulsos por minuto para praticar ajustes 

posturais. 27 A repetição e a prática desses ajustes podem melhorar o controle postural e 

aumentar as habilidades motoras.28 Porém, os participantes continuaram frequentando 

outras terapias durante a pesquisa, o que pode ter influenciado os resultados.18 Apesar 

disso, não houve melhora significativa neste período de tempo nas atividades deitar/rolar 

e sentar de crianças PC de 2 a 6 anos, assim como nosso estudo. A melhora significativa 

nas atividades engatinhar e ajoelhar, revela que as crianças deste estudo provavelmente 

apresentavam níveis funcionais menos comprometidos do que as crianças do nosso estudo 

e isto limita as comparações dos resultados, mesmo tendo aplicado o mesmo número de 

sessões de equoterapia, no mesmo intervalo de tempo, em uma amostra com número de 

participantes e faixa etária próximos. Os resultados divergentes confirmam a importância 

de estudos com crianças de níveis funcionais parecidos para determinar os parâmetros 

mais afetados pela equoterapia.  

No estudo experimental de Nascimento et al.20, 12 crianças de 3 a 5 anos com PC 

nível V pelo GMFCS foram avaliadas por meio da dimensão B (sentar) da GMFM-88. 



 

 

11 

 

Todas as crianças obtiveram aumento na pontuação desta dimensão, que foram 

estatisticamente significativos durante e após 30 sessões de equoterapia de 30 minutos 

cada. 20 A equoterapia estimula os órgãos sensoriais das crianças de maneira gradativa e 

após um tempo de estímulo, o cérebro decodifica este sinal rítmico, promovendo uma 

associação e dissociação das áreas cerebrais responsáveis pelas vias neurogênicas do 

controle motor, o que leva a uma configuração das capacidades motoras das crianças 

permitindo que estas consigam uma manutenção da postura corporal em posições como 

sentar.29 Este estudo avaliou crianças com PC dentro da faixa etária do nosso e mesmo 

nível de GMFCS e encontra melhora significativa para a atividade sentar com 30 sessões 

de equoterapia. A limitações desse estudo foi que não houve um grupo controle.20  

Segundo Pietro30 não existe padronização nas propostas terapêuticas da 

equoterapia sobre o número de sessões ideais para obtenção de resultados positivos e 

significantes na função motora grossa e desempenho funcional de crianças com PC. 

Embora os protocolos de intervenção sejam divergentes, muitos estudos apontaram para 

uma melhora da função motora, mas são poucos com número significativo de sujeitos e 

com boa qualidade metodológica.  

O estudo de Park et al.21 avaliou o efeito da equoterapia na função motora grossa 

e no desempenho funcional de crianças de 3 a 12 anos, com PC níveis I, II, III e IV do 

GMFCS, utilizando o PEDI (parte I – Habilidades Funcionais), GMFM-66 e GMFM-88. 

Foram 34 crianças no grupo da equoterapia e 21 crianças em um grupo controle. Ambos 

os grupos foram submetidos a 1 sessão semanal de 30 minutos de fisioterapia e terapia 

ocupacional, durante o estudo. Somente as crianças do grupo equoterapia participaram de 

16 sessões de equoterapia, de 45 minutos cada, na frequência de 2 vezes por semana, 

durante 8 semanas. A amostra foi pequena para dividir os grupos de acordo com o nível 

GMFCS impedindo de analisar as mudanças do PEDI e GMFM de acordo com o nível 

funcional.  Este estudo demonstrou melhora significativa em todos os 3 domínios do 

PEDI, de autocuidado, mobilidade e função social.21 A melhora nos domínios 

autocuidado e mobilidade foram relacionadas aos benefícios da equoterapia na 

estabilidade do tronco da criança que pode contribuir com as habilidades funcionais.31 Já 

a melhora da função social foi relacionada a oportunidade de usar ou praticar as 

habilidades de comunicação, audição e linguagem durante a equoterapia.18 Na função 

motora grossa também houve ganhos significativos em todas as dimensões do GMFM-

66, diferentemente dos nossos achados, e na dimensão E do GMFM-88. Estes resultados 

da função motora grossa podem estar relacionados com a faixa etária.21 A proporção de 
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crianças com idade entre 3 a 7 anos foi um pouco maior no grupo de equoterapia, desta 

forma há possibilidade do ganho na função motora grossa ter ocorrido naturalmente, pois 

em crianças com PC as melhorias mais rápidas nas pontuações do GMFM ocorrem 

durante os primeiros 4 anos de idade.1 A idade provavelmente afeta melhorias na função 

motora grossa, mas nosso estudo, mesmo composto por crianças PC de 2 a 5, não detectou 

melhora significativa da função motora grossa. Mais estudos são necessários para 

examinar o efeito da idade das crianças com PC sobre ganhos positivos da equoterapia.21 

Shurtleff et al31 avaliaram a estabilidade do tronco e da cabeça e o alcance 

funcional de 11 crianças com PC entre 5 e 17 anos após 12 sessões de equoterapia e 

comparou com 8 crianças sem deficiência que não receberam nenhuma intervenção.   As 

sessões ocorreram 1 vez por semana com duração de 45 minutos cada. O estudo revelou 

que após a intervenção de 12 semanas, essas crianças com PC parecem ter se aproximado 

de uma faixa típica de controle de cabeça, tronco superior e tais mudanças persistiram 

com essas crianças por pelo menos 3 meses após a interrupção da intervenção. Isso é 

importante porque indica que essa melhora na estabilidade dinâmica do tronco e no 

alcance funcional não é transitória e não se limita ao período de terapia ativa.31  A redução 

do movimento de translação na parte superior do tronco e cabeça, juntamente com a 

diminuição da variação angular da cabeça, estabiliza efetivamente os sistemas visual e 

vestibular,  que são sistemas sensoriais primários que fornecem informações para 

controlar a postura e o movimento funcional32 Essa estabilidade melhorada também pode 

fornecer uma plataforma permanente na qual essas crianças podem continuar 

desenvolvendo habilidades funcionais e de mobilidade. 

Segundo Eun-Young e Won-Ho33 o nível de GMFCS está fortemente associado a 

área de mobilidade pois, em seu estudo, correlacionou os escores do GMFM, os escores 

das áreas Autocuidado e Mobilidade do PEDI ao nível de GMFCS e concluíram que as 

crianças mais funcionalmente acometidas, ou seja, níveis mais altos do GMFCS, 

apresentam escores mais baixos no GMFM e nessas áreas do PEDI. 

Moraes et al.34 afirma que as pesquisas em equoterapia encontradas na literatura 

que evidenciaram melhoras na função motora grossa, por meio do GMFM, em crianças 

com PC, apresentaram grande variabilidade em relação ao nível do GMFCS e a faixa 

etária da amostra, frequência e duração das intervenções, demonstrando grande 

heterogeneidade nos resultados.34 

Os resultados do nosso estudo, que não demostraram a influência da equoterapia 

na área de mobilidade e na função motora grossa, podem estar relacionados à severidade 
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do nível funcional e à pequena amostra, sugerindo assim, a realização estudos futuros, 

com o maior número de crianças neste nível de GMFCS a fim de detectar possíveis 

alterações na função motora grossa e na habilidade funcional de mobilidade. 

 

5 CONCLUSÃO 

O presente estudo sugere que 10 sessões de equoterapia favorecem as habilidades 

funcionais, mas não alteram significativamente a função motora grossa de crianças com 

PC nível V pelo GMFCS. Este nível de paralisia cerebral apresenta alto grau de 

dependência e restrições de mobilidade, logo a prática da equoterapia é indicada para 

obter habilidades funcionais e poder contribuir na diminuição da dependência de crianças 

com PC nas atividades de vida diárias. 
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7 APÊNDICES 

APÊNDICE A– TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
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APÊNDICE B – TRIAGEM 

 

TRIAGEM 

Responsável:________________________________email:______________________ 

End.:_______________________________________Telefone:___________________ 

Centro preferencial para atendimento:________________________________________ 

Nome completo da criança:________________________________________________ 

DN:___/___/____Idade:___________Sexo:_________ 

Diagnóstico clínico:______________________________________________________ 

GMFCS:__________ Classificação topográfica:____________________________ 

Tipo de tônus:___________________________________________________________ 

Participa de equoterapia ou já participou: (   )simnão (   ) 

Frequenta estimulação Precoce: sim (   ) não (   )  

Quantas vezes na semana:__________________________________________________ 

Frequenta outras terapias: sim (   )não (   ) 

Quais:_________________________________________________________________ 

Quantas vezes na semana:__________________________________________________ 

Apresenta convulsões: sim (   ) não (   ) 

Controlada: sim (   )não (   ) 

Medicação em uso:_______________________________________________________ 

Patologias associadas:_____________________________________________________ 

Outras comorbidades: sim (   )não (   ) 

Quais:_________________________________________________________________ 

Grau de severidade: leve (   )moderado (   )grave (   ) 

Uso correção para :_______________________________________________________ 

Já realizou cirurgias corretivas: Sim (   )não (   ) 

Tem previsão de procedimento cirúrgico nos próximos 4 meses: sim (   ) não (   ) 

Quais:_________________________________________________________________ 

Apresenta luxação de quadril: Sim (   )não (   ) 

Já teve alguma fratura? Sim (   )não (   ) 

Especificar:_____________________________________________________________ 

Apresenta deformidades instaladas: sim (   )não (   ) 

Especificar:_____________________________________________________________ 

Usa órteses corretiva: sim (   )não (   ) 

Especificar:_____________________________________________________________ 

Tem interesse e disponibilidade em participar da  pesquisa em equoterapia 1 X na semana 

por 50 minutos durante 4 meses consecutivos: Sim (   )não (   ) 

Triagem realizada através de informações colhidas pela família.  

Brasília, ____ de _______________________de___________. 

Assinatura do responsável pela criançaAssinatura do avaliador 

____________________________________________________________ 

 Fonte: Produção do pesquisador  
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APÊNDICE C – FICHA CADASTRAL 
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APÊNDICE D – AVALIAÇÃO MÉDICA 
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APÊNDICE E – AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 
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APÊNDICE F – AVALIAÇÃO PSICOLÓGICA 
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8 ANEXOS 

 

ANEXO A – NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO C – SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA 

GROSSA (GMFCS) 
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ANEXO D – AVALIAÇÃO PEDIÁTRICA DE INCAPACIDADE (PEDI) 
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ANEXO E – MEDIDA DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA (GMFM) 
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