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RESUMO 
 

Referencial teórico: A paralisia cerebral (PC) é a deficiência física mais comum 

na infância, estando associada a comprometimento do movimento e limitação de 

atividades funcionais. Nesse sentido, vários trabalhos tem avaliado o 

comprometimento funcional na PC, sobretudo por meio da Pediatric Evaluation 

of Disability Inventory (PEDI), e a influência de terapias que possam melhorar a 

funcionalidade dos pacientes. Dentre as abordagens terapêuticas, a equoterapia 

tem ganhado destaque na melhoria funcionalidade na PC. Objetivos: Resumir 

e avaliar criticamente as evidências acerca da equoterapia no desempenho 

funcional na PC. Fonte de dados: A busca foi realizada nas bases de dados 

PubMed, CENTRAL, Scielo, LILACS, PEDro, CINAHL, EMBASE e Web of 

Science. Foram utilizados descritores referentes à paralisia cerebral, habilidade 

funcional, performance funcional e às atividades de vida diária. Critérios de 

elegibilidade: Os critérios de elegibilidade incluíram estudos disponíveis nas 

bases de dados, publicados até maio de 2022 em qualquer idioma, em indivíduos 

com PC, que receberam a equoterapia e que avaliaram o desempenho funcional.  

Avaliação do estudo e síntese dos métodos: Os dados foram extraídos de 

forma sistemática por dois avaliadores e foi avaliada a qualidade metodológica 

por meio da escala PEDro. Resultados: Foram identificadas 857 publicações, 

das quais 4 atingiram todos os critérios de elegibilidade. Tratavam-se de 3 

estudos quase-experimentais (nível de evidência 2) e 1 ensaio clínico-

randomizado (nível de evidência 1). Ao todo, foram avaliados 99 indivíduos com 

PC. Em todos os estudos, foi observada melhora do desempenho funcional no 

escore total da escala PEDI após a equoterapia, comparando-se com o pré-

tratamento. Limitações: O tamanho amostral, o baixo nível de evidência da 

maioria dos trabalhos elegíveis e a ausência de padronização da amostra e do 

protocolo de tratamento. Conclusões: A equoterapia tem demonstrado bons 

resultados na melhoria do desempenho funcional de indivíduos com PC, mas 

novos estudos devem ser desenvolvidos para que haja padronização do 

protocolo de terapia e avaliação do resultado em ensaios clínicos randomizados. 

Registro da revisão: PROSPERO (nº CRD42022329891). 

Palavras-chave: Terapia assistida por cavalos; Estado funcional; Atividade 

cotidianas; Transtornos motores. 
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EFFECT OF RIDING THERAPY ON THE FUNCTIONAL PERFORMANCE OF 

PATIENTS WITH CEREBRAL PALSY: A SYSTEMATIC REVIEW 

 

ABSTRACT 

Theoretical framework: Cerebral palsy (CP) is the most common physical 

disability in childhood, being associated with movement impairment and limitation 

of functional activities. In this sense, several studies have evaluated the functional 

impairment in CP, especially through the Pediatric Evaluation of Disability 

Inventory (PEDI), and the influence of therapies that can improve the functionality 

of patients. Among the therapeutic approaches, hippotherapy has gained 

prominence in improving functionality in CP. Objective: To summarize and 

critically evaluate the evidence about hippotherapy in functional performance in 

CP. Data sources: The search was performed in PubMed, CENTRAL, Scielo, 

LILACS, PEDro, CINAHL, EMBASE and Web of Science databases. Descriptors 

referring to cerebral palsy, functional ability, functional performance and activities 

of daily living were used. Eligibility criteria: Eligibility criteria included studies 

available in the databases, published until May 2022 in any language, in 

individuals with CP, who received hippotherapy and who evaluated functional 

performance. Study appraisal and synthesis of methods: Data were 

systematically extracted by two evaluators and methodological quality was 

evaluated using the PEDro scale. Results: 857 publications were identified, of 

which 4 met all eligibility criteria. These were 3 quasi-experimental studies (level 

of evidence 2) and 1 randomized clinical trial (level of evidence 1). In all, 99 

individuals with CP were evaluated. In all studies, an improvement in functional 

performance was observed in the total score of the PEDI scale after 

hippotherapy, compared to pre-treatment. Limitations: The sample size, the low 

level of evidence of most eligible studies and the lack of standardization of the 

sample and treatment protocol. Conclusions: Hippotherapy has shown good 

results in improving the functional performance of individuals with CP, but new 

studies should be developed in order to standardize the therapy protocol and 

evaluate the result in randomized clinical trials. Review record: PROSPERO 

(No. CRD42022329891). 

Keywords: Horse-assisted therapy; Functional state; Everyday activities; Motor 

disorders. 
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1. INTRODUÇÃO 

A paralisia cerebral (PC), também denominada encefalopatia crônica não 

progressiva, é a deficiência física mais comum na infância1,2.  A PC é um 

distúrbio neuromotor com comprometimento do movimento e da postura e 

limitação das atividades funcionais, decorrente de distúrbios no desenvolvimento 

fetal ou no cérebro em desenvolvimento3.  

 A prevalência da PC é variável, sendo estimados 1,5 a 3 casos por 1.000 

nascidos vivos. A etiologia da PC, por vezes, é multifatorial. Diversas etiologias 

foram identificadas, sendo agrupadas em três grandes grupos: pré-natais, 

perinatais e pós-natais. As principais causas pré-natais incluem as 

malformações cerebrais congênitas, a hipóxia cerebral intrauterina, as infecções 

intrauterinas e as anormalidades cromossômicas. Quanto às causas perinatais, 

destacam-se as afecções hipóxico-isquêmicas, as infecções do sistema nervoso 

central e o kernicterus. Por fim, o grupo de causas pós-natais inclui as infecções 

do sistema nervoso central, as alterações hipóxico-isquêmicas e os traumas2,4,5.  

 A apresentação clínica da PC é ampla e heterogênea. Predominam os 

sintomas motores, incluindo as paresias, plegias, discinesias e ataxias. Além dos 

sintomas motores, outros achados podem ser encontrados, incluindo: epilepsia, 

disfunção orofaríngea, distúrbios esofágicos e gástricos, constipação, dificuldade 

para a alimentação, déficit de fala, deficiência visual, deficiência auditiva, déficit 

cognitivo, distúrbios do sono, distúrbios do comportamento, dentre outros2,6. 

Considerando a heterogeneidade de sintomas, foram propostas diversas 

classificações, destacam-se as classificações por topografia e por disfunção 

motora. Quanto à topografia, a doença pode ser caracterizada como tetraplegia, 

diplegia, hemiplegia e monoplegia. Quanto ao déficit motor, a doença é dividida 

em espástica ou piramidal, atetoide ou extrapiramidal, atáxica ou cerebelosa, 

hipotônica e formas mistas2,7,8. Além das classificações citadas, a Vigilância da 

Paralisia Cerebral na Europa propôs uma classificação simples, categorizando 

os pacientes como espásticos (uni ou bilaterais), discinéticos ou atáxicos9. 

 A forma clínica mais comumente identificada é a diplegia espástica, 

presente em cerca de 35% das crianças com PC. O segundo fenótipo mais 

comum é a hemiplegia espástica, presente em 25% das crianças com PC, sendo 

um quadro com boa evolução para deambulação independente e 
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desenvolvimento neuropsicomotor. Em seguida, tem-se a quadriplegia 

espástica, representando cerca de 20% dos casos, tratando-se de uma condição 

com pior prognóstico e evolução clínica. Tem-se, ainda, manifestações 

extrapiramidais, incluindo fenótipos com coreia, atetose, distonia e discinesia6.  

Além dessas manifestações motoras, se identificam, com frequência, 

alterações posturais, destacando-se a incapacidade de manter a cabeça em 

linha média, punhos cerrados e assimetrias 10. Outras manifestações que podem 

ser apresentadas por esses pacientes são os variados graus de alterações do 

tônus muscular, hiperreflexia, alterações da marcha, alterações do equilíbrio e 

alterações da coordenação11,12. 

 Tratando-se de uma condição com amplas manifestações motoras e não 

motoras, a PC apresenta importante impacto na qualidade de vida e no 

desempenho funcional. Neste sentido, diversas escalas e sistemas de 

classificação têm sido desenvolvidos para a avaliação do desempenho motor e 

funcional dos indivíduos afetados13. Dessa forma, destaca-se a escala PEDI 

(Pediatric Evaluation of Disability Inventory), originalmente publicada em 1992, 

tratando-se de uma avaliação clínica da capacidade funcional e desempenho de 

crianças com idade entre 6 meses e 7 anos e 6 meses14. A escala tem sido 

amplamente utilizada e adaptada, destacando-se a versão da escala PEDI com 

testes adaptados ao computador (PEDI-CAT), que utiliza programas de teste 

adaptado para computador, sendo validada para o uso nas idades de 0 a 21 

anos15. 

 A PEDI avalia o desempenho funcional da criança em casa e na 

comunidade, sendo avaliadas três áreas funcionais: autocuidado (comer, ir ao 

banheiro, arrumar-se, vestir-se e controle esfincteriano), mobilidade 

(transferências, locomoção interna e externa e uso de escadas) e função social 

(comunicação, resolução de problemas, interações e outros). Os itens são 

pontuados como incapazes (0) e capazes (1)14.  

 A escala PEDI tem sido amplamente utilizada para a avaliação da 

capacidade funcional em crianças com PC. Estudos anteriores indicaram que a 

escala apresentou melhor qualidade, confiabilidade e validade de resultados em 

relação a outros questionários comumente usados, como o Questionário de 

saúde da criança e o Instrumento de coleta de dados de desfechos 

pediátricos16,17. Outro trabalho indicou que a escala apresentou resultado 
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equivalente à Escala de qualidade de vida pediátrica, à Escala de Prioridades do 

cuidador e o Índice de saúde da criança com deficiência, reforçando a validade 

da escala e, ainda, indicando uma adequada confiabilidade teste-reteste18.  

Considerando o impacto das alterações motoras e do desempenho 

funcional em indivíduos com PC, abordagens fisioterapêuticas têm ganhado 

destaque no manejo desses pacientes. Os principais objetivos incluem a redução 

do comprometimento físico e a melhoria do desempenho funcional e da 

independência. As intervenções têm proporcionado aos pacientes melhora na 

autonomia, força e coordenação e, consequentemente, na qualidade de vida. 

Dentre as diversas modalidades possíveis, observam-se: a terapia de 

movimento induzido por restrição, o treinamento de marcha, o bobath, a 

eletroestimulação, a hidroterapia, a equoterapia, dentre outras19,20.  

 Dentre as abordagens terapêuticas com os indivíduos com PC, destaca-

se a equoterapia, que consiste na utilização da marcha e do movimento de um 

cavalo com o objetivo de fornecer informações sensoriais e motoras, visando 

efeitos terapêuticos motores, ocupacionais e da fala. Trata-se de uma 

modalidade terapêutica com importância, sobretudo, na reabilitação de 

indivíduos com algum grau de paralisia21.  

No contexto da PC, a equoterapia tem mostrado benefícios na melhoria 

da postura, marcha, função motora22, simetria dos músculos adutores de quadris 

ao caminhar23, capacidade de sentar de forma independente, estabilidade, 

mobilidade e funcionalidade24 e do equilíbrio25, além de melhora em aspectos 

psicológicos, cognitivos e sociais22. O movimento desenvolvido durante a 

equoterapia simula os movimentos da pelve ao caminhar. Neste sentido, a 

terapia fornece informações neurofisiológicas que estimulam o desenvolvimento 

da psicomotricidade e da propriocepção, além de estimular o feedback 

exteroceptivo24. 

Além do exposto, alguns estudos verificaram melhoria do desempenho 

funcional de pacientes com PC submetidos à equoterapia26–28. Entretanto, 

atualmente, não há revisão sistemática que evidencie os benefícios da 

equoterapia no desempenho funcional na PC. Portanto, o objetivo desta revisão 

sistemática foi resumir e avaliar criticamente as evidências acerca da 

equoterapia no desempenho funcional em indivíduos com PC.  
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2. METODOLOGIA 

2.1 Desenho do estudo 

Trata-se de uma revisão sistemática de literatura, que precedeu com o 

registro de protocolo na PROSPERO (nº CRD42022329891). A elaboração da 

revisão seguiu o modelo proposto na declaração Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Apêndice 1)29. Para a 

definição de descritores e seleção de artigos, utilizou-se o algoritmo “PICO” - 

“Patient or problem”, “Intervention or exposure”, “Comparison intervention or 

exposure” e “Outcome”30. O detalhe do algoritmo está apresentado no Quadro 1.  

 

Quadro 1. Algoritmo PICO aplicado ao estudo 

Descritor Caracterização 

Patient (Paciente) Indivíduos com Paralisia Cerebral  

Intervention (Intervenção) Equoterapia 

Comparison (Comparação) 
Tratamento convencional OU placebo OU ausência de 

terapia OU desfecho prévio à intervenção (Equoterapia) 

Outcome (Desfecho) Desempenho funcional 

 

2.2 Critérios de elegibilidade  

Para conduzir a revisão sistemática, estabeleceu-se como critério de 

inclusão as publicações que contemplem a pergunta clínica PICO. Foram 

incluídos (I) estudos com indivíduos com diagnóstico clínico de PC ou 

Encefalopatia crônica não progressiva; (II) estudos cuja intervenção incluiu a 

equoterapia, comparada com outra terapia convencional ou placebo ou ausência 

de terapia ou desfecho prévio à intervenção (equoterapia); (III) estudos que 

avaliaram o desempenho funcional em indivíduos com PC, por meio da Escala 

PEDI; (IV) artigos disponíveis nas bases científicas eletrônicas; (V) artigos 

publicados em qualquer idioma; (VI) artigos publicados até maio de 2022.   

Os critérios de exclusão foram: (I) artigos duplicados; (II) uso de 

equoterapia ou simulador em crianças com outras condições que não a PC; (III) 

artigos que não aplicaram a equoterapia ou simulação nos pacientes com PC; 

(IV) artigos que não apresentaram dados quanto ao desempenho funcional; (V) 

artigos de revisão, relatos de caso, artigos de opinião, cartas ao editor, 
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dissertações, teses, guidelines, estudos qualitativos; (VI) textos que não foram 

viabilizados na íntegra.  

 

2.3 Estratégia de busca 

A pesquisa eletrônica foi realizada nas bases de dados, National Library 

of Medicine National Institutes of Health (PubMed), Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (CENTRAL), Scientific Electronic Library Online (Scielo), 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro), CINAHL, EMBASE e Web of 

Science. A estratégia de busca incluiu os descritores referentes à paralisia 

cerebral: “cerebral palsy”, “chronic non-progressive encephalopathy”, “chronic 

encephalopathy”; à equoterapia: “equine-assisted therapy”, “hippotherapy”, 

“developmental riding therapy”, “equine-movement therapy”, “riding therapy”, 

“riding for disabled”, “therapeutic horseback riding”, “therapeutic riding”, 

“equestrian therapy”; à habilidade funcional: PEDI, “functional ability”, “function”; 

à performance funcional: “functional performance” e à atividades de vida diária: 

“activities of daily living”. Os operadores booleanos utilizados foram “AND” e 

“OR”. Todas as estratégias de busca foram desenvolvidas nos meses de março 

a maio de 2022. As estratégias de busca utilizadas para cada banco de dados 

estão descritas no Apêndice 2. 

   

2.4 Gerenciamento dos artigos 

 O Software Mendeley® foi utilizado na identificação e controle das 

referências bibliográficas. 

 

2.5 Seleção dos estudos e Extração dos dados 

 A seleção de artigos foi desenvolvida em quatro etapas: (I) avaliação do 

título e resumo por dois revisores de forma independente conforme os critérios 

de elegibilidade; (II) avaliação do texto completo por dois revisores de forma 

independente conforme os critérios de elegibilidade; (III) leitura dos artigos 

selecionados; (IV) extração dos dados. A discordância entre os dois revisores no 
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processo de seleção de artigos foi resolvida por meio de discussão entre os 

revisores até a obtenção de um consenso.  

Após a seleção das publicações, foram coletadas as seguintes 

informações: (I) nome do autor(es), (II) ano de publicação, (III) número de 

indivíduos avaliados, (IV) metodologia do estudo, incluindo tipo de estudo, dados 

sobre a terapia, grupo controle, se aplicável, e ferramentas de avaliação do 

desenvolvimento funcional, (V) principais achados quanto aos efeitos no 

desenvolvimento funcional, (VI) eventos adversos e outras informações 

relevantes. Os dados foram apresentados de forma descritiva, de modo a 

contemplar a narração do tema.  

 

2.6 Risco de viés e avaliação da qualidade metodológica 

 O risco de viés e a avaliação da qualidade metodológica foram realizados 

conforme proposto pela escala PEDro. Na escala, são pontuados 10 itens: 

randomização, alocação oculta dos sujeitos, similaridade na linha de base, 

cegamento dos sujeitos, cegamento dos terapeutas, cegamento dos avaliadores, 

mensuração de resultados em pelo menos 85% dos sujeitos, avaliação da 

intenção de tratamento, comparação estatística entre grupos e apresentação de 

medidas de precisão na descrição de resultados. É avaliada, ainda, a descrição 

dos critérios de elegibilidade. Para tanto, os artigos são classificados em nível 1 

de evidência quando a pontuação é maior ou igual a 6, sendo subdivididos em 

boa evidência (6 a 8 pontos) ou excelente evidência (9 a 10 pontos) ou nível 2 

de evidência quando a pontuação é menor ou igual a 5, sendo subdivididos em 

evidência aceitável (4 ou 5 pontos) ou evidência ruim (menos de 5 pontos)24. 

 

3. RESULTADOS 

 A partir da busca nas bases de dados, foram identificadas 857 

publicações, conforme representado na Figura 1. Destes, 101 artigos foram 

removidos em virtude de duplicação em outras bases de dados. A partir da 

triagem realizada com a leitura de título e resumos, foram excluídos 747 artigos 

por não se encaixarem no tema proposto desta revisão. Com a leitura do texto 

completo dos 9 artigos remanescentes, 5 foram excluídos por não utilizarem a 
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escala PEDI na avaliação do desempenho funcional.  Após a triagem e aplicação 

dos critérios de elegibilidade, foram selecionados 4 artigos para a avaliação 

nesta revisão.  

 

 

Figura 1. Fluxograma de elegibilidade dos estudos, segundo critérios PRISMA  

  

As características dos dados referenciais dos estudos incluídos estão 

apresentadas na tabela 1. Dos artigos publicados, dois foram desenvolvidos por 

grupos de pesquisa brasileiros28,31, um por grupo estadunidense32 e um por 

grupo coreano27. Todos os artigos incluídos foram publicados em inglês. Quanto 

aos anos de publicação, os trabalhos foram registrados nos anos de 202131, 

201628, 201427 e 200432. Dos estudos incluídos, três tratavam-se de estudos 

quase-experimentais27,28,32 e um de ensaio clínico randomizado31.  

A avaliação da PEDro e os níveis de evidência indicou que somente um 

dos trabalhos foi enquadrado no nível 1 de evidência, sendo categorizado como 

boa evidência31. Os demais trabalhos apresentaram evidência ruim, sendo 
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categorizados no nível 2 de evidência27,28,32. A apresentação das pontuações 

detalhadas dos artigos por meio da avaliação pela Escala PEDro é demonstrada 

no Apêndice 3. 

 

Tabela 1 – Caracterização dos dados referenciais dos estudos 

Autores Local de origem Idioma Escala PEDro Nível de evidência 

Casady et al. Estados Unidos Inglês 3/10 2 (Evidência ruim) 

Moraes et al. Brasil Inglês 2/10 2 (Evidência ruim) 

Park et al. Coreia do Sul Inglês 3/10 2 (Evidência ruim) 

Prieto et al. Brasil Inglês 6/10 1 (Boa evidência) 

 

 No total, foram avaliados 99 indivíduos com PC. Destes, 54,5% eram do 

sexo masculino e 45,5% do sexo feminino. A idade variou de 2 a 14 anos. A 

classificação de Gross Motor Function Classification System (GMFCS) foi 

apresentada somente em três dos quatro estudos27,28,31. Quanto à classificação 

do tipo de PC, um dos trabalhos não identificou esta informação 31; um estudo 

incluiu somente indivíduos com PC espástica, sendo 51 com distribuição bilateral 

e 4 com distribuição unilateral27; outra pesquisa incluiu oito indivíduos com 

quadriparesia, quatro com hemiparesia direita, um com hemiparesia esquerda e 

um com diparesia28; e a outra que incluiu dois indivíduos com quadriparesia 

espástica, dois com hemiparesia direita, um com hemiparesia esquerda, um com 

diplegia espástica, um com a forma atetoide e três não especificados32.  

As informações metodológicas e os principais resultados encontrados 

pelos estudos estão descritas na tabela 2. Quanto aos desfechos avaliados, 

todos os trabalhos incluídos avaliaram o desempenho funcional por meio da 

escala PEDI. Além disso, foi avaliada a função motora grossa por meio da escala 

Gross Motor Function Measure com 66 itens (GMFM-66)27,31 e da escala Gross 

Motor Function Measure com 88 itens (GMFM-88)27,32 e o equilíbrio por meio da 

Escala de Equilíbrio de Berg28.  

 Os protocolos de intervenção do grupo experimental incluíram o uso de 

equoterapia duas vezes por semana, por 30 minutos, durante 1228 ou 16 

semanas31; duas vezes por semana por 45 minutos por 8 semanas, associada a 

fisioterapia e terapia ocupacional, uma vez por semana por 30 minutos27 ou uma 

vez por semana por 10 semanas32.  
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 Somente dois estudos realizaram a comparação entre os grupos. Em um 

deles, a equoterapia duas vezes por semana foi comparada com a equoterapia 

desenvolvida uma vez por semana31. Em outro, a equoterapia associada a 

fisioterapia e terapia ocupacional foi comparada com indivíduos que receberam 

somente fisioterapia e terapia ocupacional27. Os demais estudos incluídos nesta 

revisão realizaram a equoterapia em todos os pacientes com PC, comparando o 

efeito pré-intervenção e pós-intervenção.  

 A avaliação do desempenho funcional indicou melhora significativa no 

escore total da PEDI em relação ao período pré-tratamento em todos os 

estudos27,28,31,32. No desenvolvido por Prieto et al. (2021), não houve diferença 

significativa na dimensão função social, somente nas dimensões autocuidado e 

mobilidade comparando-se o efeito pré e pós-tratamento de forma isolada em 

cada um dos grupos, também não havendo diferença significativa entre o grupo 

que recebeu o tratamento com equoterapia por uma semana e o que recebeu 

por duas semanas. O trabalho de Park et al. (2014), por sua vez, observou 

melhora dos escores nos três domínios da PEDI, não sendo observada melhora 

no grupo controle. No estudo de Casady e Nichols-Larsen (2004), foi observada 

melhora significativa nos escores totais da PEDI ao comparar os escores pré-

intervenção e pós-intervenção com equoterapia. Além disso, foi observada 

melhora significativa no escore da área da função social28,32 e nos escores das 

áreas de mobilidade e autocuidado 28, após serem submetidos ao protocolo de 

intervenção.  
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Tabela 2. Características metodológicas e principais resultados dos estudos incluídos 

Autor, 

Ano 

(País) 

 

Tipo de 

estudo 
Amostra Protocolo Intervenção Desfechos Conclusão 

Casady e 

Larsen, 

2004 

(Estados 

Unidos) 

 

Quase-

experimental 

10 crianças com PC  

Idade: 2,3 a 6,8 anos. 

Gênero: Feminino (4) e 

Masculino (6). 

Classificação PC: 

Quadriparesia espástica 

(2), Hemiparesia (3), 

Diplegia (1), Atetóide (1), 

Não especificado (3). 

Intervenção laboratorial: 4 

crianças realizam. 

Nenhuma criança 

realizava equoterapia 

anteriormente. 

Não houve estratificação 

em grupos. 

Equoterapia 1 vez por semana por 

10 semanas. 

Foram realizados 4 testes: pré-

teste 1, pré-teste 2, pós-teste 1 e 

pós-teste 2 com intervalos de 10 

semanas entre eles. 

A intervenção ocorreu entre o pré-

teste 2 e o pós-teste 1. 

GMFM-88: Houve melhora do escore 

total e da esfera "engatinhar e ajoelhar" 

na semana seguinte à finalização das 

sessões de equoterapia em relação ao 

período pré-tratamento. 

PEDI: Foi observada melhora 

significativa no escore total da PEDI e 

no escore função social na semana 

seguinte à finalização das sessões de 

equoterapia em relação ao período pré-

tratamento. 

A equoterapia pode 

ser uma 

intervenção valiosa 

no tratamento da 

PC em crianças 

menores por 

melhorar o 

desempenho 

funcional por meio 

de um 

envolvimento ativo 

e motivador. 

PC: Paralisia cerebral; GMFM-88: Gross Motor Function Measure; PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory. 
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Tabela 2. Características metodológicas e principais resultados dos estudos incluídos – continuação 

Autor, 

Ano 

(País) 

Tipo de 

estudo 
Amostra Protocolo Intervenção Desfechos Conclusão 

Moraes et 

al., 2016 

(Brasil) 

Quase-

experimental 

15 crianças com PC. 

Idade: 5 a 10 anos. 

Gênero: Feminino (3) e 

Masculino (12). 

Classificação PC: 

Quadriparesia (8), 

Hemiparesia (6), 

Diparesia (1). 

GMFCS: I (8), II (2), IV (5). 

Crianças com capacidade 

de compreender 

comandos simples e de 

realizar as funções 

necessárias para a 

intervenção. 

Não houve estratificação 

em grupos. 

Equoterapia 2 vezes por semana, 

por 30 min, durante 12 semanas.  

Cada sessão seguiu o protocolo 

de alongamento (5 min), enquanto 

o cavalo se movimentava em uma 

arena de areia. As demais 

atividades foram focadas no 

equilíbrio (circuitos em zigue-

zague, curvas e retas, abdução de 

membros superiores a 90°, 

sentada de lado, sentada 

invertida, olhos vendados, subidas 

e descidas). O solo variou entre 

areia, grama e asfalto. Os 2 min 

finais foram destinados ao 

relaxamento (posição de decúbito 

dorsal) e despedindo-se do 

cavalo. 

Equilíbrio (BBS): Foi observada 

melhora significativa na avaliação do 

centro de pressão, nas variáveis 

deslocamento médio-lateral, 

deslocamento anteroposterior e na 

velocidade de deslocamento após o 

tratamento. 

PEDI: Foi observada melhora 

significativa nas áreas de função social, 

autocuidado e mobilidade (habilidades 

funcionais e assistência do cuidador) 

após 24 sessões de equoterapia 

 

Atividades 

sensório-motoras e 

o controle postural 

ativo alcançados 

durante a 

equoterapia 

promovem melhora 

do equilíbrio 

postural, do 

equilíbrio dinâmico 

e da capacidade 

funcional de 

crianças com PC. 
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PC: Paralisia cerebral; GMFCS: Gross Motor Function Classification System; min: minutos; BBS: Berg Balance Scale; PEDI: Pediatric Evaluation of Disability 

Inventory.  

Tabela 2. Características metodológicas e principais resultados dos estudos incluídos – continuação 

Autor, 

Ano 

(País) 

Tipo de 

estudo 
Amostra Protocolo Intervenção Desfechos Conclusão 

Park et 

al., 2014 

(Coreia 

do Sul) 

Quase-

experimental 

55 crianças com PC. 

Idade: 3 a 14 anos. 

Gênero: Feminino (30) e 

Masculino (25). 

Classificação: Bilateral 

(51) e Unilateral (4). 

GMFCS: I (14), II (15), III 

(11), IV (15). 

Crianças com PC 

espástica, peso corporal < 

40 kg.  

GE (n=34) 

GC (n=21) 

GE: Equoterapia 2 vezes por 

semanas, por 45 min, durante 8 

semanas + Fisioterapia e Terapia 

ocupacional ambulatorial 1 vez por 

semana, por 30 min 

 

GC: Fisioterapia e Terapia 

ocupacional ambulatorial 1 vez por 

semana, por 30 min 

GMFM-88 e GMFM-66: Ambos os 

grupos apresentaram maiores scores 

após 8 semanas, sendo o aumento de 

GMFM-66 mais significativo no GE do 

que no GC. A equoterapia promoveu 

aumento significativo de todas as 

dimensões do GMFM-88, mas somente 

na dimensão B (paciente sentado) no 

GC. A dimensão E (paciente em pé) do 

GMFM-88 teve um aumento mais 

significativo no GE em relação ao GC. 

PEDI: Houve melhoria significativas do 

escore total da PEDI e dos subescores 

dos seus 3 domínios após o tratamento 

com equoterapia, mas não houve 

diferença no GC. As alterações foram 

significativamente maiores no GE do 

que no GC.  

A equoterapia 

promoveu 

benefícios 

modestos na 

função motora 

grossa em relação 

à fisioterapia e 

terapia 

ocupacional. 

Houve melhora 

mais significativa 

nos escores de 

PEDI, indicando 

que a equoterapia 

auxilia na melhora 

do desempenho 

funcional em 

AVD’s. 
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PC: Paralisia cerebral; GMFCS: Gross Motor Function Classification System; kg: quilogramas; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; n: número; 

min: minutos;  GMFM-88 e GMFM-66: Gross motor function measure; PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory; AVD’s: Atividades de vida diária.  

Tabela 2. Características metodológicas e principais resultados dos estudos incluídos – continuação 

Autor, 

Ano 

(País) 

Tipo de 

estudo 
Amostra Protocolo Intervenção Desfechos Conclusão 

Prieto et 

al., 2021 

(Brasil) 

Ensaio Clínico 

Randomizado 

19 crianças com PC. 

Idade: 2 a 5 anos e 11 

meses 

Gênero: Feminino (8) e 

Masculino (11). 

GMFCS: II (4), III (5), IV 

(5), V (6). 

Crianças sem limitação 

física para sentar no 

cavalo e com 

autorização médica 

Gp1 (n = 9) 

Gp2 (n = 10) 

Gp1: Equoterapia uma vez por 

semana, com duração de 30-35 

min, por 16 semanas 

Gp2: Equoterapia duas vezes por 

semana, em dias não 

consecutivos, com duração de 30-

35 min, por 16 semanas 

 

O protocolo incluiu atividades na 

arena ao ar livre, areia, asfalto, 

grama, diferentes declives, além 

de posturas diferenciadas como 

clássica, lateral, invertida ou 

quatro apoios. 

GMFM-66: Foi observada melhora 

significativa nos escores GMFM-66 em 

ambos os grupos após a intervenção 

em relação ao período pré-tratamento. 

Não houve diferença significativa entre 

os grupos. 

PEDI: Foi observada melhora 

significativa no escore total da PEDI em 

ambos os grupos após a intervenção 

em relação ao período pré-tratamento. 

Não houve diferença significativa entre 

os grupos. O mesmo resultado foi 

observado nas dimensões 

"autocuidado" e "mobilidade". Não foi 

observada melhora significativa na 

dimensão "função social". 

A equoterapia 

desenvolvida uma 

ou duas vezes por 

semana promove 

efeitos positivos na 

função motora 

grossa e no 

desempenho 

funcional de 

crianças com PC. 

 

PC: Paralisia cerebral; GMFCS: Gross Motor Function Classification System; Gp1: Grupo equoterapia 1 vez por semana. Gp2: Grupo equoterapia 2 vezes 

por semana; n: número; min: minutos; GMFM-66: Gross motor function measure. PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory.  
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4. DISCUSSÃO 

 A equoterapia tem ganhado destaque no tratamento de pacientes com 

alterações neurológicas e neuromotoras, tratando-se de uma terapia baseada no 

uso de movimentos do cavalo para promover estímulos sensoriais e motores. 

Neste sentido, estudos recentes de revisão sistemática22,33,34, incluindo este 

trabalho, têm demonstrado os benefícios da equoterapia em pacientes com PC  

 A PC é uma condição clínica associada a importante comprometimento 

da funcionalidade e das atividades de vida diária35. Neste sentido, novas terapias 

têm sido avaliadas visando a melhoria do desempenho funcional em indivíduos 

com PC, incluindo a equoterapia27,28,31,32,36,37. Para tanto, destaca-se a 

importância de estudos de revisão sistemática de literatura para a avaliação do 

nível de evidência e dos resultados encontrados.  

Dessa forma, essa revisão sistemática incluiu 99 crianças com o 

diagnóstico de PC e teve o intuito analisar o efeito da equoterapia no 

desempenho funcional desses indivíduos. Os resultados demonstraram que a 

equoterapia apresentou melhorias no desempenho funcional de crianças com 

PC, de acordo com a PEDI, e com nível de evidência variando de ruim a boa 

evidência. Em relação aos artigos incluídos na revisão, observa-se somente 

quatro estudos elegíveis que avaliaram os efeitos da equoterapia no 

desempenho funcional de indivíduos com PC. Destes, somente um estudo 

tratava-se de um ensaio clínico randomizado31, sendo os demais estudos quase-

experimentais27,28,32. Assim, a baixa amostragem de trabalhos incluídos pode 

estar relacionada à dificuldade da aplicação da equoterapia, considerando o 

custo da terapia e o preconceito por parte dos pais associados ao possível risco 

do tratamento com animais e o medo de potenciais danos irreversíveis em seus 

filhos22. 

 A avaliação por meio da escala PEDro dos estudos incluídos indicou que 

somente um trabalho apresentou nível 1 de evidência31. Além disso, destaca-se 

o pequeno tamanho amostral, totalizando apenas 99 indivíduos incluídos nos 

trabalhos avaliados. Dessa forma, é importante salientar que, apesar dos 

benefícios destacados nesta revisão e da importância da recomendação da 

equoterapia em crianças com PC, seu uso deve ser avaliado individualmente, 
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dado o moderado nível de evidência encontrado nesta e em revisões 

anteriores22,33,38.  

 Neste estudo, todos os trabalhos incluídos utilizaram a escala PEDI para 

avaliação do desempenho funcional. Trata-se de uma ferramenta amplamente 

utilizada em crianças com deficiências e que classicamente engloba três grandes 

domínios: autocuidado, mobilidade e função social14. Assim, por meio da análise 

dos resultados dessa escala notou-se que todos os autores encontraram 

melhora nos escores da PEDI, após as crianças com PC serem submetidas a 

equoterapia. Casady et al. (2004) e Pietro et al. (2021) encontram melhora no 

escore total, e Park et al. (2014) e Moraes et al. (2016) encontraram melhora dos 

escores nos três domínios da PEDI. Corroborando com nossos achados, um 

estudo anterior ao avaliar a influência da equoterapia na cinemática e 

performance funcional de duas crianças com PC, observou melhora da 

funcionalidade de uma das crianças39. Resultados similares foram encontrados 

no estudo de caso com uma criança com PC, que evidenciou a melhora no 

desempenho das atividades de vida diária após sessões de equoterapia40. 

O estímulo sensorial causado pelo movimento do cavalo culmina em 

diversos benefícios na função motora e na musculatura, incluindo o aumento da 

força e da amplitude do movimento e o fortalecimento da musculatura pélvica, 

abdominal e lombar41,42, achado que corrobora com os resultados secundários 

visualizados nos estudos no tangente à melhora da função motora avaliada pela 

escala Gross Motor Function Measure (GMFM)27,31,32. Tais benefícios podem 

justificar a melhoria da mobilidade na escala PEDI, visualizada por diversos 

estudos incluídos neste trabalho27,28,31.  

Ainda neste espectro, verificou-se em um estudo anterior que a 

equoterapia é capaz de promover melhora na estabilidade dinâmica do tronco e 

do alcance em crianças com PC diplégica espástica43. Este achado vai de 

encontro com o observado por Moraes et al. (2016), que também indicou uma 

melhora do equilíbrio em crianças com PC após a equoterapia. Essa contribuição 

da equoterapia corrobora com os achados de melhora dos escores de 

mobilidade e autocuidado, posto que o equilíbrio e a estabilidade são funções 

essenciais para que a pontuação nestes domínios seja atingida27,28. 
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Quanto ao domínio de função social da escala PEDI, tem-se que diversos 

fatores intrínsecos e extrínsecos podem estar associados à pontuação, incluindo 

escolaridade, nível socioeconômico, habilidade de comunicação, cognição e 

função motora44. Neste sentido, é importante salientar que a equoterapia, além 

de promover estímulos mecânicos e sensoriais, também viabiliza um espaço 

para o aprimoramento de habilidades de comunicação, escuta e linguagem, o 

que pode justificar a melhora do domínio social encontrado em estudos incluídos 

nesta revisão27,28,32. 

Assim como a função social, o autocuidado também é um domínio 

diretamente associado a fatores ambientais, pessoais e sociais44,45. Acredita-se 

que o benefício encontrado na melhoria do escore de autocuidado na escala 

PEDI promovido pela equoterapia27,28,31 possa ser justificado pela capacidade 

dessa intervenção de aumentar a motivação e a disposição das crianças em 

participar de alguma atividade27,32. 

 Apesar dos benefícios da equoterapia no desempenho funcional em 

indivíduos com PC apontados pelos estudos incluídos, destaca-se que, além do 

tamanho amostral, dos desenhos de estudo e do baixo nível de evidência da 

maioria dos trabalhos elegíveis nesta revisão, outras limitações podem ter 

comprometido a análise dos resultados. Neste sentido, as outras limitações 

estão relacionadas a ausência de padronização da análise conforme 

classificação topográfica da PC, o grau de comprometimento motor aferido pelo 

GMFCS, a ausência de padronização do protocolo de equoterapia e de sua 

descrição nos trabalhos e os fatores interferentes na análise, como sexo, idade 

e nível socioeconômico.  

 Além disso, verifica-se uma heterogeneidade metodológica quanto à 

frequência e periodicidade das sessões de equoterapia, sendo observada uma 

variação quanto ao número de sessões por semana (uma 31,32 ou duas vezes por 

semana27,28,31) e o tempo de duração variando de 827, 1032, 1228 e 16 semanas31. 

Dessa forma, novos estudos são necessários para que seja validado um 

protocolo eficaz de equoterapia para a melhoria da funcionalidade de crianças 

com PC. 
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5. CONCLUSÕES 

A partir dos resultados desta revisão é possível concluir que a equoterapia 

promoveu efeitos benéficos na melhoria do desempenho funcional de indivíduos 

com PC, conforme avaliado pela escala PEDI. A melhora foi apontada 

comparando-se o período pré- e pós-tratamento em todos os estudos, além de 

promover um benefício adicional em associação com a fisioterapia e a terapia 

ocupacional em um dos trabalhos relatados. Apesar desses achados, o baixo 

nível de evidência da maioria dos estudos e a ausência de um protocolo de 

padronização das sessões de equoterapia aventam a necessidade do 

desenvolvimento de novos trabalhos, sobretudo ensaios clínicos randomizados, 

para a avaliação aprimorada dos efeitos da equoterapia no desempenho 

funcional de indivíduos com PC.   
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Apêndice 1 

Quadro 2. Itens do checklist PRISMA incluídos no relato de revisão sistemática. 
 

Seção/tópico N. Item do checklist Relatado na página  
n. 

TÍTULO 

Título 1 Identifique o artigo como uma revisão sistemática, meta-análise, ou ambos. 1 e 2 

ABSTRACT 

Resumo estruturado 2 

Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicável: referencial teórico; objetivos; 
fonte de dados; critérios de elegibilidade; participantes e intervenções; avaliação do estudo 
e síntese dos métodos; resultados; limitações; conclusões e implicações dos achados 
principais; número de registro da revisão sistemática. 

3 e 4 
 

INTRODUÇÃO 

Racional 3 Descreva a justificativa da revisão no contexto do que já é conhecido. 5 – 7 

Objetivos 4 
Apresente uma afirmação explícita sobre as questões abordadas com referência a 
participantes, intervenções, comparações, resultados e desenho de estudo (PICOS). 7 

MÉTODOS 

Protocolo e registro 5 
Indique se existe um protocolo de revisão, se e onde pode ser acessado (ex. endereço 
eletrônico), e, se disponível, forneça informações sobre o registro da revisão, incluindo o 
número de registro. 

8 

Critérios de elegibilidade 6 
Especifique características do estudo (ex. PICOS, extensão do seguimento) e 
características dos relatos (ex. anos considerados, idioma, se é publicado) usadas como 
critérios de elegibilidade, apresentando justificativa. 

8 e 9 
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Seção/tópico N. Item do checklist Relatado na página  
n. 

Fontes de informação 7 
Descreva todas as fontes de informação na busca (ex. base de dados com datas de 
cobertura, contato com autores para identificação de estudos adicionais) e data da última 
busca. 

9 

Busca 8 
Apresente a estratégia completa de busca eletrônica para pelo menos uma base de dados, 
incluindo os limites utilizados, de forma que possa ser repetida. 

9, 10 e 29 

Seleção dos estudos 9 
Apresente o processo de seleção dos estudos (isto é, busca, elegibilidade, os incluídos na 
revisão sistemática, e, se aplicável, os incluídos na meta-análise). 

9 e 10 

Processo de coleta de 
dados 

10 
Descreva o método de extração de dados dos artigos (ex. formas para piloto, 
independente, em duplicata) e todos os processos para obtenção e confirmação de dados 
dos pesquisadores. 

10 

Lista dos dados 11 
Liste e defina todas as variáveis obtidas dos dados (ex. PICOS, fontes de financiamento) e 
quaisquer suposições ou simplificações realizadas. 

10 

Risco de viés em cada 
estudo 

12 
Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (incluindo a 
especificação se foi feito durante o estudo ou no nível de resultados), e como esta 
informação foi usada na análise de dados. 

10 

Medidas de 
sumarização 

13 
Defina as principais medidas de sumarização dos resultados (ex. risco relativo, diferença 
média). 

NA 

Síntese dos resultados 14 
Descreva os métodos de análise dos dados e combinação de resultados dos estudos, se 
realizados, incluindo medidas de consistência (por exemplo, I2) para cada meta-análise. 

NA 

Risco de viés entre 
estudos 

15 

Especifique qualquer avaliação do risco de viés que possa influenciar a evidência 
cumulativa (ex. viés de publicação, relato seletivo nos estudos). NA 



27 
 

Seção/tópico N. Item do checklist Relatado na página  
n. 

Análises adicionais 16 
Descreva métodos de análise adicional (ex. análise de sensibilidade ou análise de 
subgrupos, metarregressão), se realizados, indicando quais foram pré-especificados. 

NA 

RESULTADOS 

Seleção de estudos 17 
Apresente números dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluídos na 
revisão, razões para exclusão em cada estágio, preferencialmente por meio de gráfico de 
fluxo. 

10 e 11 

Características dos 
estudos 

18 
Para cada estudo, apresente características para extração dos dados (ex. tamanho do 
estudo, PICOS, período de acompanhamento) e apresente as citações. 

10 – 13 

Risco de viés entre os 
estudos 

19 
Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponível, alguma avaliação 
em resultados (ver item 12). 

NA 

Resultados de estudos 
individuais 

20 

Para todos os desfechos considerados (benefícios ou riscos), apresente para cada 
estudo: 

(a) sumário simples de dados para cada grupo de intervenção e (b) efeitos estimados e 
intervalos de confiança, preferencialmente por meio de gráficos de floresta. 

14 – 17 

Síntese dos resultados 21 

Apresente resultados para cada meta-análise feita, incluindo intervalos de confiança e 
medidas de consistência. NA 

Risco de viés entre 
estudos 

22 
Apresente resultados da avaliação de risco de viés entre os estudos (ver item 15). 

NA 

Análises adicionais 23 

Apresente resultados de análises adicionais, se realizadas (ex. análise de sensibilidade ou 
subgrupos, metarregressão [ver item 16]). 

NA 
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Seção/tópico N. Item do checklist 
Relatado na página  

n. 

DISCUSSÃO 

Sumário da evidência 24 
Sumarize os resultados principais, incluindo a força de evidência para cada resultado; 
considere sua relevância para grupos-chave (ex. profissionais da saúde, usuários e 
formuladores de políticas). 

18 – 20 

Limitações 25 
Discuta limitações no nível dos estudos e dos desfechos (ex. risco de viés) e no nível da 
revisão (ex. obtenção incompleta de pesquisas identificadas, relato de viés). 

20 

Conclusões 26 
Apresente a interpretação geral dos resultados no contexto de outras evidências e 
implicações para futuras pesquisas. 

21 

FINANCIAMENTO 

Financiamento 27 
Descreva fontes de financiamento para a revisão sistemática e outros suportes (ex. 
suprimento de dados), papel dos financiadores na revisão sistemática. 

NA 
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Apêndice 2 

Tabela 3 – Estratégias de pesquisa para algumas das bases de dados 
eletrônicas 

Bases de Dados Estratégias de busca 

PUBMED 
 

CENTRAL 
 

CINAHL 
 

EMBASE 
 

Web of Science 

(“cerebral palsy” OR “chronic non-progressive encephalopathy” OR 

“chronic encephalopathy”) AND (“equine-assisted therapy” OR 

“hippotherapy” OR “developmental riding therapy” OR “equine-

movement therapy” OR “riding therapy” OR “riding for disabled” OR 

“therapeutic horseback riding” OR “therapeutic riding” OR 

“equestrian therapy”) AND (“PEDI” OR “functional ability” OR 

“function” OR “functional performance” OR “activities of daily living”) 

SCIELO 
 

LILACS 

((cerebral palsy) OR (chronic non-progressive encephalopathy) OR 

(chronic encephalopathy)) AND ((equine-assisted therapy) OR 

(hippotherapy) OR (developmental riding therapy) OR (equine-

movement therapy) OR (riding therapy) OR (riding for disabled) OR 

(therapeutic horseback riding) OR (therapeutic riding) OR 

(equestrian therapy)) AND ((PEDI) OR (functional ability) OR 

(function) OR (functional performance) OR (activities of daily living)) 

PEDro Hippotherapy 
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Apêndice 3 

Tabela 4 – Análise da qualidade metodológica dos artigos empíricos – escala 
PEDro 

Tópicos Prieto et al. Moraes et al. Park et al. Casady et al. 

Randomização 1 0 0 0 

Sigilo de alocação 1 0 0 0 

Comparação na linha de 
base 

0 0 0 0 

Cegamento dos 
participantes 

0 0 0 0 

Cegamento dos terapeutas 0 0 0 0 

Cegamento dos avaliadores 1 0 0 0 

Acompanhamento adequado 1 1 1 1 

Análise por intenção de tratar 0 0 0 0 

Comparação estatística 
entre grupos 

1 0 1 1 

Medidas de precisão e 
variabilidade 

1 1 1 1 

TOTAL 6 2 3 3 

 


