
ConScientiae Saúde, 2012;11(4):668-676.668

Análise eletromiográfica durante 
sessões de equoterapia em 
praticantes com paralisia cerebral
Electromyographic analysis during hippotherapy sessions in 
practitioners with cerebral palsy

Ana Paula Espindula1; Mayara Simões2; Iramaia Salomão Alexandre de Assis2; Mariane 
Fernandes3; Alex Abadio Ferreira4; Patrícia Fonseca Ferraz5; Isabella Cardoso Cunha6; 
Mara Lúcia da Fonseca Ferraz7; Luciane Aparecida Pascucci Sande de Souza8; Vicente de Paula 
Antunes Teixeira9

1 Doutora em Ciências da Saúde, área de concentração Patologia Humana, Professora do curso de Fisioterapia – UFTM; Fisioterapeuta 
na – APAE. Uberaba, MG – Brasil.

2 Graduandas em Fisioterapia – UFTM. Uberaba, MG – Brasil.
3 Mestranda em Ciências da Saúde, área de concentração Patologia Geral – UFTM. Fisioterapeuta – APAE. Uberaba, MG – Brasil.
4 Coordenador Clínico e Fisioterapeuta – APAE. Uberaba, MG – Brasil.
5 Graduanda em Engenharia Ambiental – Uniube. Uberaba, MG – Brasil.
6 Graduanda em Ciências Biológicas – UFTM. Uberaba, MG – Brasil.
7 Doutora em Ciências da Saúde, área de concentração Patologia Geral, e Bióloga – UFTM. Uberaba, MG – Brasil.
8 Doutora em Biologia Funcional e Molecular – Unicamp; Professora do curso de Fisioterapia – UFTM. Uberaba, MG – Brasil.
9 Doutor em Ciências da Saúde, área de concentração Patologia Geral, Professor Titular da Disciplina de Patologia Geral – UFTM. 

Uberaba, MG – Brasil.

Endereço de correspondência
Ana Paula Espindula
R. Frei Paulino, 30
38025-180 – Uberaba, MG – Brasil
anapaulaespindula@yahoo.com.br

Recebido em 20 dez. 2011. Aprovado em 19 dez. 2012DOI: 10.5585/ConsSaude.v11n4.3276

Resumo

A equoterapia destaca-se como forma de tratamento para indivíduos com Paralisia 
Cerebral (PC). Objetivo: Verificar o efeito do tipo de montaria na atividade mus-
cular em portadores de PC. Métodos: Avaliaram-se três praticantes com PC por 
eletromiografia, durante quatro sessões de equoterapia, utilizando-se, em cada 
sessão, uma condição de montaria. Realizou-se análise estatística descritiva com 
valores de média e desvio-padrão dos RMS normalizado. Resultados: O músculo 
trapézio esteve sempre ativo, nas posições sentado inicial e final, em todas as 
condições de montaria, exceto na sela sem apoio dos pés. Nos três momentos ava-
liados durante as sessões, observa-se que, nas montarias com manta, a atividade 
do trapézio também foi alta, comparada com a dos demais músculos. O apoio 
dos pés permitiu ativação mais homogênea dos músculos de tronco avaliados, 
quando comparado à ausência do apoio. Conclusão: Usar sela com pé no estribo 
foi a melhor opção para tratamento equoterapêutico dos hemiparéticos avaliados.

Descritores: Eletromiografia; Equoterapia; Paralisia Cerebral.

Abstract

Introduction: Hippotherapy has emerged as a form of treatment for individuals 
with Cerebral Palsy (CP). Objective: To verify the effect of the mount type in 
the muscular activity in patients with CP. Methods: Three practitioners with CP 
were evaluated by electromyography during four hippotherapy sessions. In each 
session the mount condition was changed. A descriptive statistical analysis with 
mean and standard deviation of normalized RMS was performed. Results: The 
trapezius muscle was always active in the positions initial sitting and final sit-
ting, in all mount conditions, except in the saddle without the feet support. At the 
three moments evaluated during sessions, it was observed in the condition horse 
with blanket, that muscle activity was also high in trapezius compared to the 
other muscles. The feet support allowed a more homogeneous activation of the 
trunk muscles evaluated, when compared to lack of support. Conclusion: To use 
saddle on foot in the stirrup was the best option for the hippotherapy treatment 
of the hemiparetic individuals evaluated.

Key words: Cerebral Palsy; Electromyography; Hippotherapy.
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Introdução 

O termo Paralisia Cerebral (PC) é descri-
to na literatura como um grupo de desordens 
permanente do desenvolvimento, do movimen-
to e da postura, causando limitações que são 
atribuídas a um distúrbio não progressivo que 
ocorre durante o desenvolvimento cerebral fe-
tal ou infantil. Os distúrbios motores da PC são 
frequentemente acompanhados de perturbações 
na sensibilidade, na percepção, na cognição, na 
comunicação, no comportamento, além de epi-
lepsia e problemas musculoesqueléticos secun-
dários1. No Brasil, os dados estimam cerca de 30 
a 40 mil novos casos por ano2, 3 dessa anomalia.

As sequelas neurológicas são persistentes, 
porém não variáveis, e produzem uma incapaci-
dade primária, como distinção característica das 
alterações e desenvolvimento motor normal dos 
reflexos primitivos, tônus e controle postural, e 
provoca déficits dos padrões de movimentos e 
posturas anormais4, 5. Condições secundárias, 
como distúrbios associados às alterações sensi-
tivas, perceptuais e cognitivas, podem existir e 
influenciar nas habilidades motoras e na com-
preensão, bem como numa ampla variedade de 
transtornos musculoesqueléticos6-11.

A classificação clínica da paralisia cerebral 
ocorre mediante a avaliação do tônus muscu-
lar, sendo classificada como espástica, quando 
ocorre um aumento do tônus de base; hipotô-
nica, quando há diminuição do tônus de base; 
atetósica e atáxica. Quanto ao comprometimento 
dos esqueletos apendiculares, é feito ainda outra 
classificação topográfica em: tetraperesia, dipa-
resia ou hemiparesia12. Somado a isso, o diag-
nóstico de PC depende também do período em 
que ocorreu e da extensão das lesões cerebrais, 
assim como do quadro clínico apresentado11, 13.

A forma espástica é a mais frequente. Nela, 
encontram-se hipertonia muscular extensora e 
adutora dos membros inferiores, hiperreflexia 
profunda e sinal de Babinski, déficit de força loca-
lizado ou generalizado, dependendo da extensão 
do comprometimento14. A persistência do aumen-
to do tônus muscular origina posturas anormais 

que, geralmente, tornam-se típicas da criança e 
podem converter-se em deformidades ou contra-
turas15. Considerando a topografia associada, o 
indivíduo com hemiparesia espástica comumen-
te apresenta resistência e limitação da amplitude 
de movimento, déficit postural, de tônus e força 
muscular, encurtamento musculares e atrofia do 
membro superior e inferior acometido16, 17.

Dentre as várias opções de tratamento 
para os casos de hemiparesia espástica existe 
a equoterapia, um método terapêutico e educa-
cional que utiliza o cavalo em uma abordagem 
interdisciplinar. Nessa terapia, o indivíduo rece-
be o movimento do cavalo, semelhante ao do ser 
humano, estimulando a sua movimentação ativa 
por meio dos movimentos do animal18.

Na literatura, encontram-se alguns estu-
dos utilizando a equoterapia em crianças com 
PC, em que se descrevem melhora no controle 
postural – por meio da estimulação das reações 
de equilíbrio normais e por meio de estímulos 
repetitivos de coordenação da postura – e na fle-
xibilidade da cadeia muscular posterior, duran-
te a sessão de equoterapia; relacionando, assim, 
a importância desse tipo de terapia nas assime-
trias motoras presentes nesses indivíduos19-21.

Assim, considerando o potencial cinesiote-
rapêutico produzido pela riqueza de estímulos 
desencadeados pelo movimento do cavalo22, 23, o 
objetivo neste estudo foi verificar o melhor ma-
terial de montaria para o recrutamento da mus-
culatura de tronco de crianças com paralisia ce-
rebral do tipo hemiparesia espástica.

Material e métodos

Este estudo foi avaliado e aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro – 
UFTM, com protocolo de n° 1502.

Participantes
Como critério de inclusão, os pratican-

tes com diagnóstico de PC deveriam ter enca-
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minhamento médico para a prática da equote-
rapia; e o responsável ter assinado o Termo de 
Responsabilidade, que autoriza essa prática. 
Como critério de exclusão, os pacientes não 
poderiam apresentar epilepsia não controlada, 
comportamento autodestrutivo ou medo inco-
ercível, instabilidades da coluna vertebral, lu-
xações de ombro ou de quadril, escoliose em 
evolução de 30 graus ou mais, hidrocefalia com 
válvula. Inicialmente, foram selecionadas 12 
crianças, conforme organograma (Figura 1).

Participaram de todas as fases deste estu-
do três praticantes do gênero masculino, com 
diagnóstico clínico de paralisia cerebral e fisio-
terapêutico de hemiparesia espástica leve, apre-
sentado um a esquerda, e dois, a direita; com 
presença de padrão flexor em membro superior 
e extensor em membro inferior (Tabela 1). Esses 
alunos voluntários estavam regularmente ma-
triculados na Associação de Pais e Amigos dos 
Excepcionais de Uberaba, MG (APAE).

Procedimentos de avaliação
Para o registro da atividade elétrica muscu-

lar, foi utilizado, durante a sessão de equoterapia, 

um eletromiógrafo de superfície da marca EMG 
System do Brasil, de oito canais, 14 bits de resolu-
ção na aquisição de sinais, isolamento elétrico de 
5000 volts, capacidade de aquisição de 2 mil amos-
tras/segundo/canal, conectado a um notebook, via 
porta USB, e alimentado por bateria recarregável 
níquel-metal-hidreto, que não polui a natureza.

Inicialmente, foi realizada tricotomia e 
a limpeza do local com algodão e álcool 70%, 
para eliminar ou diminuir os riscos de inter-
ferências nos eletrodos durante a captação dos 
sinais. Posteriormente, colocaram-se os eletro-
dos de superfície, autoadesivos, em pares, com 
distância de um eletrodo ao outro de três cen-
tímetros (optou-se por não diminuir o tamanho 
dessa distância intereletrodo, conforme sugere 
a International Society Electromyography and 
Kinesilogy (ISEK) para evitar diminuição da 
aderência dos eletrodos na pele dos voluntá-
rios), sobre os seguintes músculos bilateralmen-
te: trapézio/fibras superiores (linha média entre 
o acrômio e C7), paravertebral (3 cm do proces-
so espinhosos de T9), multífico (3 cm laterais ao 
nível do processo espinhoso de L5), reto abdo-
minal (3 cm laterais da cicatriz umbilical) e o 
eletrodo de referência foi posicionado no punho 
esquerdo, sobre o processo estiloide da ulna, 
segundo as recomendações do projeto Surface 
Electromyography for Non-Invasive Assessment 
of Muscle – SENIAM24, 25.

A atividade eletromiográfica está 
apresenta da em valores da raiz quadrada da 
média (RMS), registrados durante a coleta e 
divididos pela contração voluntária máxima 
(CVM) do músculo avaliado. No teste de CVM 
do trapézio superior, os indivíduos foram posi-
cionados em decúbito ventral, com os membros 
inferiores fixos e a cabeça imobilizada, rece-
bendo resistência na região occipital enquan-
to realizavam uma extensão da cervical. Para 
avaliar os paravertebrais torácicos /eretores da 
espinha, o posicionamento foi o mesmo e os 
indivíduos apenas mantinham a extensão de 
tronco contra a gravidade. Da mesma forma, o 
teste dos multífidos foi realizado nessa posição 
aplicando-se resistência na parte superior do 

Figura 1: Organograma representativo 
dos motivos de exclusão e desistência dos 
sujeitos da pesquisa

Tabela 1: Dados antropométricos e 
funcionais da amostra
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dorso em sentido oposto a extensão do tronco. 
Já, para testar os retos abdominais, os indivídu-
os foram posicionados em supino, com os mem-
bros inferiores em flexão e apoiados pelo tera-
peuta. Os indivíduos exerciam flexão de tronco 
elevando as escápulas do apoio, recebendo uma 
resistência no esterno.

Foram realizadas três repetições de CVM, 
e o valor médio foi utilizado para normalização 
dos dados. O valor obtido foi então a raiz quadra-
da da média normalizada (RMSn): RMSn=RMS/
CVM. 

Os registros eletromiográficos foram rea-
lizados uma única vez em cada uma das etapas 
apresentadas a seguir (Tabela 2). As coletas nos 
momentos (M1, M2 e M3), que correspondem ao 
primeiro, décimo quinto e trigésimo minutos de 
sessão, respectivamente, foram realizadas com o 
cavalo na andadura, a passo.

Intervenção
As sessões foram realizadas no Centro de 

Equoterapia da Associação de Pais e Amigos dos 
Excepcionais (APAE) de Uberaba, utilizando ter-
renos irregulares como percurso durante as ses-
sões para um maior número de ajustes tônicos, 
o redondel para estimular o labirinto e ações de 
stop and go para provocar reação de equilíbrio, 
proteção e correção postural.

Cada praticante foi submetido a quatro 
sessões de equoterapia de 30 minutos, uma vez 
por semana, e em cada sessão utilizaram-se di-
ferentes materiais de montaria e posicionamen-
to dos pés (Tabela 3).

Foi utilizado um cavalo treinado para a 
prática da equoterapia da raça Árabe que apre-
sentava comportamento dócil, obediência à 
voz, não se perturbava com ruídos, encostava-
se na rampa de acesso dos indivíduos, gostava 
de crianças e aceitava todos os tipos de arre-
amento, com altura de 1,48 cm e idade de 20 
anos. Possuía as três andaduras regulares: o 
galope, o trote e o passo, e na andadura a passo 
transpistava, sobrepistava e antepistava. Para 
realização deste estudo, foi utilizada a anda-
dura a passo, com as variáveis transpistar, so-
brepistar e antepistar, aleatórias durante os 30 
minutos de sessão.

Análise dos dados
Foi elaborada uma planilha eletrônica por 

meio do programa Microsoft Excel® e, a seguir, 
utilizada a estatística descritiva com valores de 
média das RMSn.

Resultados

Os resultados estão apresentados na 
Tabela 4, com valores obtidos nas tarefas SI 
e SF e, na Tabela 5, com os valores encontra-
dos nos momentos M1, M2 e M3. Nota-se que 
o músculo trapézio/fibras superiores esteve 
sempre muito ativo, especialmente em SI e SF, 
em todas as condições, exceto na sela com pés 
fora do estribo. Também nos momentos M1, 
M2 e M3 observa-se, para as condições em 
que foram utilizadas a manta, que a ativida-
de do músculo trapézio/fibras superiores foi 
alta, comparado com a dos demais músculos. 
Verifica-se também, que em algumas situa-

Tabela 2: Momentos de coleta dos dados 
eletromiográficos

Tabela 3: Material de montaria utilizado 
nas sessões
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ções, os músculos tiveram sua ativação igual 
ou superior a CVM. Sendo estes: músculo tra-
pézio superior bilateralmente, na tarefa 1, con-
dição 1; trapézio superior esquerdo, na tarefa 
1, condição 2; paravertebral direito, na tarefa 2, 
condição 3, e músculo abdominal esquerdo, na 
tarefa 1 e 2, na condição 4. 

Nas Figuras 2 e 3, podem ser observados 
os resultados da atividade muscular normaliza-
da nas seguintes condições: sela com apoio dos 
pés e sela sem apoio dos pés, respectivamente. 
De modo comparativo, nota-se que o apoio dos 
pés permitiu uma ativação mais homogênea 
entre os músculos avaliados, quando compa-
rado à ausência do apoio. Entre os momentos 
(M1 a M3), os músculos multífidos esquerdo e 
reto abdominal esquerdo apresentaram grande 
variabilidade na condição sem apoio dos pés. 
Nesta também se destaca a alta atividade do 
músculo reto abdominal.

Na Figura 4, estão representados os resul-
tados encontrados na condição sela com apoio 
dos pés nos estribos para uma melhor visualiza-
ção do ganho na ativação de todos os músculos 
após a realização de uma sessão.

Discussão

A partir do objetivo proposto neste estudo, 
que foi verificar o melhor material de montaria 
para o recrutamento da musculatura de tronco 
na hemiparesia espástica, pode-se concluir que 
o uso da sela com apoio dos pés nos estribos ga-
rantiu uma ativação muscular mais homogênea 
e um ganho ao final da sessão.

Nas condições em que a manta foi utili-
zada, obteve-se uma maior ativação muscular 
na região cervical (trapézios fibras superiores). 
Esse achado mostra o impacto de uma possí-
vel sobrecarga nessa região, o que não contri-
bui para uma estabilização de tronco e, assim, 
pode, até mesmo, aumentar a assimetria pos-
tural desses sujeitos. Na literatura, é descrito 
que a ativação anormal da musculatura é um 
dos fatores agravantes das alterações posturais 

Tabela 4: Média do RMS normalizado como 
cavalo parado no início e no fim da sessão

Tarefa 1, sentado inicial; Tarefa 2, sentado final; Condição 1, 
manta com pé no estribo; Condição 2, manta com pé fora do 
estribo; 3. Sela com pé no estribo; 4. Sela com pé fora do estribo; 
Músculos: TSE: Trapézio/fibras superiores, lado esquerdo; TSD: 
Trapézio/fibras superiores, lado direito; ME: Multífido, lado 
esquerdo; MD: Multífido, lado direito; ABE: Reto abdominal, 
lado esquerdo; ABD: Reto abdominal, lado direito; PVE: 
Paravertebral, lado esquerdo; PVD: Paravertebral, lado direito.
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Tabela 5: Média do RMS normalizado 
durante as sessões

Momentos: 1. Coleta, no 1’; 2. Coleta, no 15’; 3. Coleta, no 30’. 
Condição 1, manta com pé no estribo; Condição 2, manta com pé 
fora do estribo; 3. Sela, com pé no estribo; 4. Sela, com pé fora do 
estribo; Músculos: TSE: Trapézio/fibras superiores, lado esquerdo; 
TSD: Trapézio/fibras superiores, lado direito; ME: Multífido, lado 
esquerdo; MD: Multífido, lado direito; ABE: Reto abdominal, lado 
esquerdo; ABD: Reto abdominal, lado direito; PVE: Paravertebral, 
lado esquerdo; PVD: Paravertebral, lado direito.

Figura 2: Média do RMS normalizado 
na condição sela com pé no estribo nos 
momentos 1, 2 e 3 (M1, M2 e M3)

Os números representam os músculos: TSE: 
Trapézio/fibras superiores, lado esquerdo; TSD: 
Trapézio/fibras superiores, lado direito; ME: 
Multífido, lado esquerdo; MD: Multífido, lado di-
reito; ABE: Reto abdominal, lado esquerdo; ABD: 
Reto abdominal, lado direito; PVE: Paravertebral, 
lado esquerdo; PVD: Paravertebral, lado direito.

Figura 3: Média do RMS normalizado na 
condição sela com pé fora do estribo nos 
momentos 1, 2 e 3 (M1, M2 e M3)

Os números representam os músculos: TSE: 
Trapézio/fibras superiores, lado esquerdo; TSD: 
Trapézio/fibras superiores, lado direito; ME: 
Multífido, lado esquerdo; MD: Multífido, lado di-
reito; ABE: Reto abdominal, lado esquerdo; ABD: 
Reto abdominal, lado direito; PVE: Paravertebral, 
lado esquerdo; PVD: Paravertebral, lado direito.
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dessa população26. A partir desse dado, optou-
se por analisar somente as condições em que a 
sela foi utilizada.

Durante a sessão, houve grande variabili-
dade na ativação muscular ao longo do tempo 
(M1 a M3) em todos os músculos, justifican-
do, assim, a contribuição do movimento tridi-
mensional no controle da atividade muscular. 
Conforme evidências nas pesquisas, em 30 mi-
nutos de montaria a passo, os movimentos pro-
porcionados pelo cavalo promovem em média 
30 mil ajustes tônicos no corpo do praticante. 
Tais movimentos deslocam o corpo do indiví-
duo de seu centro de gravidade e, desse modo, 
para que ele consiga permanecer sobre o cava-
lo, a participação do corpo inteiro é exigida27.

Outro achado interessante deste estudo foi 
uma maior ativação no músculo reto abdomi-
nal esquerdo e multífido nas duas condições em 
que a sela foi utilizada, às vezes com maior ati-
vidade do que a registrada na CVM. Além de to-
dos os músculos estarem mais ativos após uma 

sessão, houve também maior contribuição dos 
músculos essenciais para o controle do tronco. 
Este é um dado importante para o tratamento 
do desalinhamento e dos déficits de equilíbrio 
comuns na hemiparesia espástica. Essa ativação 
mais homogênea dos músculos estudados pode 
garantir um melhor alinhamento postural, uma 
vez que a alteração na postura está relacionada 
à dificuldade de ativação da musculatura de 
forma adequada. Isso, por sua vez, pode acar-
retar alterações na funcionalidade da postura 
e marcha, prejudicando o desenvolvimento28-30. 
Além disso, é descrito na literatura que a ativa-ativa-
ção tônica muscular dos músculos abdominais 
e das costas, acima dos níveis de repouso, está 
presente durante a postura sentada ereta, o que 
sugere que certo grau de ativação muscular é 
necessário para apoiar a coluna e gerar estabi-
lidade postural. E ainda, que há um aumento 
na ativação muscular do tronco quando é pro-
vocada uma oscilação, sugerindo que os níveis 
tônicos de ativação muscular fornecem apenas 
uma margem limitada de estabilidade, enquan-
to a perturbação, seguindo a estabilidade postu-
ral, requer uma resposta dinâmica específica da 
musculatura do tronco31.

Comparando as tarefas SI e SF, nota-se que, 
após a sessão, houve um aumento na variabili-
dade da ativação muscular, ou seja, em SI predo-
minava uma maior atividade na região cervical, 
às vezes até maior do que os valores registrados 
na CVM. Na tarefa SF, verificou-se um aumento 
da atividade nas regiões lombar D, abdominal D 
e E e torácica D e E. Isso se justifica pelo fato de 
o cavalo nunca permanecer totalmente parado, 
pois a troca de apoio das patas, o deslocamento 
da cabeça ao olhar para os lados, as flexões da 
coluna, o abaixar e alongar do pescoço obrigam 
o cavaleiro a fazer ajustes na ativação muscular, 
a fim de responder aos desequilíbrios provoca-
dos por esses movimentos32. 

Algumas limitações podem ser apontadas 
neste estudo, como o baixo número de sujeitos, 
que impossibilitou a realização de testes mais 
precisos. O avaliador não foi cego e não houve 
aleatorização das sessões com relação aos ma-

Figura 4: Média do RMS normalizado na 
condição sela com pé no estribo nas tarefas 
sentado inicial (SI) e sentado final (SF)

Os números representam os músculos: TSE: 
Trapézio/fibras superiores, lado esquerdo; TSD: 
Trapézio/fibras superiores, lado direito; ME: 
Multífido, lado esquerdo; MD: Multífido, lado di-
reito; ABE: Reto abdominal, lado esquerdo; ABD: 
Reto abdominal, lado direito; PVE: Paravertebral, 
lado esquerdo; PVD: Paravertebral, lado direito.
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teriais de montaria. Em alguns momentos, ob-
servou-se, durante as coletas, ativação muscular 
maior do que a registrada na CVM para alguns 
músculos, o que pode estar relacionado à difi-
culdade de compreensão do teste por parte dos 
sujeitos estudados. Apesar disso, este trabalho 
contribui com a literatura relacionada ao tema e 
auxilia na tomada de decisão na prática clínica.

Conclusão

Pode-se concluir com este estudo, por 
meio da eletromiografia, que usar sela com pé 
no estribo foi a melhor opção para tratamento 
equoterapêutico nos praticantes com PC espás-
tica hemiparética avaliados. Essa condição ga-
rantiu uma ativação muscular mais homogênea 
nos músculos do tronco. Vale destacar que este 
é um trabalho inédito sobre a escolha do melhor 
tipo de montaria por meio da avaliação eletro-
miográfica da musculatura de crianças com pa-
ralisia cerebral submetidas a tratamento equo-
terapêutico. 
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