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Resumo

A equoterapia destaca-se como forma de tratamento para individuos com Paralisia
Cerebral (PC). Objetivo: Verificar o efeito do tipo de montaria na atividade mus-
cular em portadores de PC. Métodos: Avaliaram-se trés praticantes com PC por
eletromiografia, durante quatro sessdes de equoterapia, utilizando-se, em cada
sessdo, uma condi¢do de montaria. Realizou-se andlise estatistica descritiva com
valores de média e desvio-padrao dos RMS normalizado. Resultados: O musculo
trapézio esteve sempre ativo, nas posicdes sentado inicial e final, em todas as
condi¢des de montaria, exceto na sela sem apoio dos pés. Nos trés momentos ava-
liados durante as sessdes, observa-se que, nas montarias com manta, a atividade
do trapézio também foi alta, comparada com a dos demais musculos. O apoio
dos pés permitiu ativacdo mais homogénea dos misculos de tronco avaliados,
quando comparado a auséncia do apoio. Conclusao: Usar sela com pé no estribo
foi a melhor opgao para tratamento equoterapéutico 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.



Introducéo

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 limita¢des que sao
atribuidas a um distdrbio ndo progressivo que
ocorre durante o desenvolvimento cerebral fe-
tal ou infantil. Os distirbios motores da PC sdo
frequentemente acompanhados de perturbagdes
na sensibilidade, na percepcdo, na cognigdo, na
comunicacdo, no comportamento, além de epi-
lepsia e problemas musculoesqueléticos secun-
darios'. No Brasil, os dados estimam cerca de 30
a 40 mil novos casos por ano*? dessa anomalia.

As sequelas neuroldgicas sdo persistentes,
porém nao varidveis, e produzem uma incapaci-
dade primdria, como distingdo caracteristica das
alteragdes e desenvolvimento motor normal dos
reflexos primitivos, tonus e controle postural, e
provoca déficits dos padrdes de movimentos e
posturas anormais* 5. Condig¢des secundarias,
como distarbios associados as alteracdes sensi-
tivas, perceptuais e cognitivas, podem existir e
influenciar nas habilidades motoras e na com-
preensao, bem como numa ampla variedade de
transtornos musculoesqueléticos®™.

A classificagdo clinica da paralisia cerebral
ocorre mediante a avaliacdo do tonus muscu-
lar, sendo classificada como espastica, quando
ocorre um aumento do téonus de base; hipoto-
nica, quando ha diminui¢do do ténus de base;
atetosica e ataxica. Quanto ao comprometimento
dos esqueletos apendiculares, é feito ainda outra
classificagdo topografica em: tetraperesia, dipa-
resia ou hemiparesia'?>. Somado a isso, o diag-
nostico de PC depende também do periodo em
que ocorreu e da extensdo das lesdes cerebrais,
assim como do quadro clinico apresentado' .

A forma espastica é a mais frequente. Nela,
encontram-se hipertonia muscular extensora e
adutora dos membros inferiores, hiperreflexia
profunda e sinal de Babinski, déficit de forga loca-
lizado ou generalizado, dependendo da extensao
do comprometimento™. A persisténcia do aumen-
to do tonus muscular origina posturas anormais

que, geralmente, tornam-se tipicas da crianga e
podem converter-se em deformidades ou contra-
turas®. Considerando a topografia associada, o
individuo com hemiparesia espastica comumen-
te apresenta resisténcia e limitacdo da amplitude
de movimento, déficit postural, de tonus e forca
muscular, encurtamento musculares e atrofia do
membro superior e inferior acometido™ .

Dentre as véarias opgdes de tratamento
para os casos de hemiparesia espdstica existe
a equoterapia, um método terapéutico e educa-
cional que utiliza o cavalo em uma abordagem
interdisciplinar. Nessa terapia, o individuo rece-
be o movimento do cavalo, semelhante ao do ser
humano, estimulando a sua movimentagao ativa
por meio dos movimentos do animal®.

Na literatura, encontram-se alguns estu-
dos utilizando a equoterapia em criangas com
PC, em que se descrevem melhora no controle
postural — por meio da estimulac¢do das reagoes
de equilibrio normais e por meio de estimulos
repetitivos de coordenacdo da postura — e na fle-
xibilidade da cadeia muscular posterior, duran-
te a sessao de equoterapia; relacionando, assim,
a importancia desse tipo de terapia nas assime-
trias motoras presentes nesses individuos'*2!.

Assim, considerando o potencial cinesiote-
rapéutico produzido pela riqueza de estimulos
desencadeados pelo movimento do cavalo®?, o
objetivo neste estudo foi verificar o melhor ma-
terial de montaria para o recrutamento da mus-
culatura de tronco de criangas com paralisia ce-
rebral do tipo hemiparesia espdstica.

Material e métodos

Este estudo foi avaliado e aprovado
pelo Comité de FEtica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro —
UFTM, com protocolo de n° 1502.

Participantes
Como critério de inclusdo, os pratican-
tes com diagnoéstico de PC deveriam ter enca-
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minhamento médico para a prética da equote-
rapia; e o responsavel ter assinado o Termo de
Responsabilidade, que autoriza essa pratica.
Como critério de exclusdo, os pacientes nao
poderiam apresentar epilepsia ndo controlada,
comportamento autodestrutivo ou medo inco-
ercivel, instabilidades da coluna vertebral, lu-
xagoes de ombro ou de quadril, escoliose em
evolucdo de 30 graus ou mais, hidrocefalia com
valvula. Inicialmente, foram selecionadas 12
criangas, conforme organograma (Figura 1).

Paralisia Cerebral
n=12

Medo incoercivel Escoliose grave

n=3 n=1 n=2 n=3

— —

Epilepsia

Luxag3o de quadril|

Avaliados e
Acompanhados

n=3

Figura 1: Organograma representativo
dos motivos de exclusédo e desisténcia dos
sujeitos da pesquisa

Participaram de todas as fases deste estu-
do trés praticantes do género masculino, com
diagnoéstico clinico de paralisia cerebral e fisio-
terapéutico de hemiparesia espastica leve, apre-
sentado um a esquerda, e dois, a direita; com
presenga de padrao flexor em membro superior
e extensor em membro inferior (Tabela 1). Esses
alunos voluntérios estavam regularmente ma-
triculados na Associagdao de Pais e Amigos dos
Excepcionais de Uberaba, MG (APAE).

Tabela 1: Dados antropométricos e
funcionais da amostra

Individuo Idade Altura Peso IM Nivel -
1 23 1,72 79 26,77
2 17 1,64 62 23,13
3 13 1,6 51 19,92
17,66 1,65 70,75 23,27
+ 7,19 0,06 14,1 3,42

Procedimentos de avaliagcdo
Para o registro da atividade elétrica muscu-
lar, foi utilizado, durante a sessdo de equoterapia,

um eletromiégrafo de superficie da marca EMG
System do Brasil, de oito canais, 14 bits de resolu-
¢do na aquisi¢ao de sinais, isolamento elétrico de
5000 volts, capacidade de aquisi¢ao de 2 mil amos-
tras/segundo/canal, conectado a um notebook, via
porta USB, e alimentado por bateria recarregavel
niquel-metal-hidreto, que ndo polui a natureza.

Inicialmente, foi realizada tricotomia e
a limpeza do local com algodao e &lcool 70%,
para eliminar ou diminuir os riscos de inter-
feréncias nos eletrodos durante a captacdo dos
sinais. Posteriormente, colocaram-se os eletro-
dos de superficie, autoadesivos, em pares, com
distdncia de um eletrodo ao outro de trés cen-
timetros (optou-se por ndo diminuir o tamanho
dessa distancia intereletrodo, conforme sugere
a International Society Electromyography and
Kinesilogy (ISEK) para evitar diminuicdo da
aderéncia dos eletrodos na pele dos volunta-
rios), sobre os seguintes musculos bilateralmen-
te: trapézio/fibras superiores (linha média entre
o acrémio e C7), paravertebral (3 cm do proces-
so espinhosos de T9), multifico (3 cm laterais ao
nivel do processo espinhoso de L5), reto abdo-
minal (3 cm laterais da cicatriz umbilical) e o
eletrodo de referéncia foi posicionado no punho
esquerdo, sobre o processo estiloide da ulna,
segundo as recomendag¢des do projeto Surface
Electromyography for Non-Invasive Assessment
of Muscle — SENIAM* %5,

A atividade
apresentada em valores da raiz quadrada da

eletromiografica  esta

média (RMS), registrados durante a coleta e
divididos pela contracdo voluntaria méxima
(CVM) do musculo avaliado. No teste de CVM
do trapézio superior, os individuos foram posi-
cionados em decubito ventral, com os membros
inferiores fixos e a cabeca imobilizada, rece-
bendo resisténcia na regido occipital enquan-
to realizavam uma extensao da cervical. Para
avaliar os paravertebrais toracicos /eretores da
espinha, o posicionamento foi o0 mesmo e os
individuos apenas mantinham a extensdo de
tronco contra a gravidade. Da mesma forma, o
teste dos multifidos foi realizado nessa posicao
aplicando-se resisténcia na parte superior do



dorso em sentido oposto a extensdo do tronco.
Ja, para testar os retos abdominais, os individu-
os foram posicionados em supino, com os mem-
bros inferiores em flexdao e apoiados pelo tera-
peuta. Os individuos exerciam flexao de tronco
elevando as escapulas do apoio, recebendo uma
resisténcia no esterno.

Foram realizadas trés repeti¢oes de CVM,
e o valor médio foi utilizado para normalizagao
dos dados. O valor obtido foi entdo a raiz quadra-
da da média normalizada (RMSn): RMSn=RMS/
CVM.

Os registros eletromiograficos foram rea-
lizados uma tnica 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
sessao, respectivamente, foram realizadas com o
cavalo na andadura, a passo.

Tabela 2: Momentos de coleta dos dados
eletromiogrdficos

Momentos e Tempos

Posigdo ortostatica, antes da sessdo POI
Sentado no cavalo, com esse parado no inicio da sessdo  SI

1' de sessdo M1
15' de sessdo M2
30' de sessdo M3
Sentado no cavalo, com esse parado no final da sess&o SF

Posigéo ortostatica, apds sessdo POF
Intervencdo

As sessdes foram realizadas no Centro de
Equoterapia da Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais (APAE) de Uberaba, utilizando ter-
renos irregulares como percurso durante as ses-
sOes para um maior niimero de ajustes tonicos,
o redondel para estimular o labirinto e agdes de
stop and go para provocar reacdo de equilibrio,
protecao e corregdo postural.

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

Tabela 3: Material de montaria utilizado
nas sessoes

Materiais utilizados Sessdes

Sela Australiana com posicionamento dos pés no estribo 1#

Sela Australiana sem estribo 28
Manta de pano com posicionamento dos pés no estribo 3
Manta de pano sem estribo 42

Foi utilizado um cavalo treinado para a
prética da equoterapia da raga Arabe que apre-
sentava comportamento doécil, obediéncia a
voz, ndo se perturbava com ruidos, encostava-
se na rampa de acesso dos individuos, gostava
de criancas e aceitava todos os tipos de arre-
amento, com altura de 1,48 cm e idade de 20
anos. Possuia as trés andaduras regulares: o
galope, o trote e 0 passo, e na andadura a passo
transpistava, sobrepistava e antepistava. Para
realizacdo deste estudo, foi utilizada a anda-
dura a passo, com as varidveis transpistar, so-
brepistar e antepistar, aleatérias durante os 30
minutos de sessdo.

Andlise dos dados

Foi elaborada uma planilha eletrénica por
meio do programa Microsoft Excel® e, a seguir,
utilizada a estatistica descritiva com valores de
média das RMSn.

Resultados

Os resultados estdo 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 mdusculo trapézio/fibras superiores esteve
sempre muito ativo, especialmente em SI e SF,
em todas as condigdes, exceto na sela com pés
fora do estribo. Também nos momentos Ml,
M2 e M3 observa-se, para as condi¢des em
que foram utilizadas a manta, que a ativida-
de do mdsculo trapézio/fibras superiores foi
alta, comparado com a dos demais musculos.
Verifica-se também, que em algumas situa-
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Tabela 4: Média do RMS normalizado como

¢Oes, os musculos tiveram sua ativagao igual o . .
cavalo parado no inicio e no fim da sesséo

ou superior a CVM. Sendo estes: musculo tra-
Tarefa Condig8o Musculos Média do RMS normalizado

pézio superior bilateralmente, na tarefa 1, con- 1 1 TSE 1,43
e . - . TSD 1,08
dicao 1; trapézio superior esquerdo, na tarefa Ve o5
1, condigdo 2; paravertebral direito, na tarefa 2, MD 0,58
ABE 0,41
condigdo 3, e musculo abdominal esquerdo, na ABB 0,36
o~ PVE 0,46
tarefa 1 e 2, na condigao 4. VD 0.35
Nas Figuras 2 e 3, podem ser observados ! 2 e vo7
TSD 0,58
os resultados da atividade muscular normaliza- ME 0,36
. o~ . MD 0,45
da nas seguintes condigdes: sela com apoio dos ABE 0,44
. . . . ABB 0,31
pés e sela sem apoio dos pés, respectivamente. ove e
De modo comparativo, nota-se que o apoio dos PVD 0,41
1 3 TSE 0,49
pés permitiu uma ativagdo mais homogénea TSD 0,63
. . ME 0,39
entre os musculos avaliados, quando compa- MD 054
rado a auséncia do apoio. Entre os momentos - oo
(M1 a M3), os musculos multifidos esquerdo e PVE 0,47
. PVD 0,68
reto abdominal esquerdo apresentaram grande 1 2 Tot 0,36
. J .~ . . TSD 0,36
variabilidade na condigdo sem apoio dos pés. o 05
Nesta também se destaca a alta atividade do MD 0,52
ABE 0,60
musculo reto abdominal. ABB 0,50
. ~ PVE 0,49
Na Figura 4, estdo representados os resul- PVD 0.33
tados encontrados na condic¢ao sela com apoio 2 t s o7
dos pés nos estribos para uma melhor visualiza- ME 0,55
~ . ~ , MD 0,62
¢do do ganho na ativacao de todos os musculos ABE 0,46
z . ~ ~ ABB 0,42
apos a realizacdo de uma sessao. Ve o5
PVD 0,51
2 2 TSE 0,59
TsSD 0,32
- ~ ME 0,41
Discussdo ME
ABE 0,41
. . . ABB 0,29
A partir do objetivo proposto neste estudo, PVE 0,84
. P . . PVD 0,37
que foi verificar o melhor material de montaria > 3 Toe 0,55
para o recrutamento da musculatura de tronco s o
na hemiparesia espastica, pode-se concluir que MD 0,58
. A . ABE 0,97
o uso da sela com apoio dos pés nos estribos ga- ABB 0,57
. . ~ . A PVE 0,62
rantiu uma ativagdo muscular mais homogénea oo 103
e um ganho ao final da sessao. 2 4 TSE 0,36
Lo ) . TSD 0,40
Nas condi¢des em que a manta foi utili- ME 0,73
. . ~ MD 0,52
zada, obteve-se uma maior ativagdo muscular ABE 0,64
na regido cervical (trapézios fibras superiores). ABB 0,04
PVE 0,30
Esse achado mostra o impacto de uma possi- PVD 0,40
vel sobrecarga nessa regido, o que nao contri- Tarefa 1, sentado inicial; Tarefa 2, sentado final; Condig&o 1,
bui para uma estabilizagéo de tronco e, assim, manta com pé no estribo; Condi¢ao 2, manta com pé fora do
B . . estribo; 3. Sela com pé no estribo; 4. Sela com pé fora do estribo;
pode, até mesmo, aumentar a assimetria pos- Musculos: TSE: Trapézio/fibras superiores, lado esquerdo; TSD:
tural desses sujeitos. Na literatura, é descrito Trapézio/fibras superiores, lado direito; ME: Multifido, lado
. - , esquerdo; MD: Multifido, lado direito; ABE: Reto abdominal,
que a ativagdo anormal da musculatura é um lado esquerdo; ABD: Reto abdominal, lado direito; PVE:
dos fatores agravantes das alteragées posturais Paravertebral, lado esquerdo; PVD: Paravertebral, lado direito.
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Tabela 5: Média do RMS normalizado
durante as sessdes

Tarefa Condigcdo Musculos Meédia do RMS normalizado

1 1 TSE 0.76
TSD 054

ME 0,59

MD 063

ABE 0,46

ABB 0,40

PVE 0.51

PVD 0,51

> TSE 0,77
TSD 0.44

ME 0.45

MD 0,46

ABE 0,43

ABB 0,28

PVE 0,70

PVD 027

3 TSE 056
TSD 0,66

ME 0,44

MD 0.82

ABE 0,93

ABB 0,54

PVE 0,60

PVD 0,79

p TSE 033
TSD 0,61

ME 0.47

MD 054

ABE 1,08

ABB 054

PVE 0,50

PVD 0.47

> 1 TSE 068
TSD 0.49

ME 0,54

MD 0,64

ABE 0.44

ABB 0,40

PVE 0,51

PVD 0,54

> TSE 066
TSD 0.46

ME 0.41

MD 0,48

ABE 0,41

ABB 027

PVE 0,59

PVD 0,30

3 TSE 054
TSD 0.46

ME 0,44

MD 0,64

ABE 0,91

ABB 0,51

PVE 0,62

PVD 0.71

a TSE 035
TSD 0,29

ME 038

MD 0.80

ABE 1,12

ABB 055

PVE 0.46

PVD 0,34

3 1 TSE 0.69
TSD 052

ME 0.56

MD 0.65

ABE 0.44

ABB 0,39

PVE 0,47

PVD 055

> TSE 0,77
TSD 0,45

ME 0,45

MD 0.48

ABE 0,40

ABB 027

PVE 0.61

PVD 0,25

3 TSE 0,49
TSD 0,52

ME 0.48

MD 0,64

ABE 095

ABB 0.56

PVE 0,59

PVD 0,61

2 TSE 037
TSD 0,42

ME 0,44

MD 072

ABE 095

ABB 0,56

PVE 0,41

PVD 0,42

Momentos: 1. Coleta, no 1’; 2. Coleta, no 15; 3. Coleta, no 30".
Condigdo 1, manta com pé no estribo; Condig@o 2, manta com pé
fora do estribo; 3. Sela, com pé no estribo; 4. Sela, com pé fora do
estribo; Masculos: TSE: Trapézio/fibras superiores, lado esquerdo;
TSD: Trapézio/fibras superiores, lado direito; ME: Multifido, lado
esquerdo; MD: Multifido, 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 condi¢do sela com pé no estribo nos
momentos 1, 2 e 3 (M1, M2 e M3)
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Média do RMS normalizado
|

V0

musculo

Os numeros representam os musculos: TSE:
Trapézio/fibras superiores, lado esquerdo; TSD:
Trapézio/fibras superiores, lado direito; ME:
Multifido, lado esquerdo; MD: Multifido, 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
condig¢do sela com pé fora do estribo nos
momentos 1, 2 e 3 (M1, M2 e M3)
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Os numeros representam os musculos: TSE:
Trapézio/fibras superiores, lado esquerdo; TSD:
Trapézio/fibras superiores, lado direito; ME:
Multifido, lado esquerdo; MD: Multifido, 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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Figura 4: Média do RMS normalizado na
condigdo sela com pé no estribo nas tarefas
sentado inicial (SI) e sentado final (SF)
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Os numeros representam os musculos: TSE:
Trapézio/fibras superiores, lado esquerdo; TSD:
Trapézio/fibras superiores, lado direito; ME:
Multifido, lado esquerdo; MD: Multifido, lado di-
reito; ABE: Reto abdominal, lado esquerdo; ABD:
Reto abdominal, lado direito; PVE: Paravertebral,
lado esquerdo; PVD: Paravertebral, lado direito.

dessa populagdo®. A partir desse dado, optou-
se por analisar somente as condi¢des em que a
sela foi utilizada.

Durante a sessao, houve grande variabili-
dade na ativagdo muscular ao longo do tempo
(M1 a M3) em todos os misculos, justifican-
do, assim, a contribuicao do movimento tridi-
mensional no controle da atividade muscular.
Conforme evidéncias nas pesquisas, em 30 mi-
nutos de montaria a passo, os movimentos pro-
porcionados pelo cavalo promovem em média
30 mil ajustes ténicos no corpo do praticante.
Tais movimentos deslocam o corpo do indivi-
duo de seu centro de gravidade e, desse modo,
para que ele consiga permanecer sobre o cava-
lo, a participagdo do corpo inteiro é exigida®.

Outro achado interessante deste estudo foi
uma maior ativagdo no musculo reto abdomi-
nal esquerdo e multifido nas duas condigdes em
que a sela foi utilizada, as vezes com maior ati-
vidade do que a registrada na CVM. Além de to-
dos os miusculos estarem mais ativos apds uma

sessdo, houve também maior contribuicdo dos
musculos essenciais para o controle do tronco.
Este é um dado importante para o tratamento
do desalinhamento e dos déficits de equilibrio
comuns na hemiparesia espastica. Essa ativagao
mais homogénea dos musculos estudados pode
garantir um melhor alinhamento postural, uma
vez que a alteracdo na postura estd relacionada
a dificuldade de ativacdo da musculatura de
forma adequada. Isso, por sua vez, pode acar-
retar alteragdes na funcionalidade da postura
e marcha, prejudicando o desenvolvimento®*.
Além disso, é descrito na literatura que a ativa-
¢do tonica muscular dos musculos abdominais
e das costas, acima dos niveis de repouso, esta
presente durante a postura sentada ereta, o que
sugere que certo grau de ativagdo muscular é
necessario para apoiar a coluna e gerar estabi-
lidade postural. E ainda, que ha um aumento
na ativagado muscular do tronco quando é pro-
vocada uma oscilagdo, sugerindo que os niveis
tonicos de ativagdo muscular fornecem apenas
uma margem limitada de estabilidade, enquan-
to a perturbacao, seguindo a estabilidade postu-
ral, requer uma resposta dindmica especifica da
musculatura do tronco®.

Comparando as tarefas SI e SF, nota-se que,
ap0s a sessdao, houve um aumento na variabili-
dade da ativagdo muscular, ou seja, em SI predo-
minava uma maior atividade na regido cervical,
as vezes até maior do que os valores registrados
na CVM. Na tarefa SF, verificou-se um aumento
da atividade nas regides lombar D, abdominal D
e E e toracica 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 cabeca ao olhar para os lados, as flexdes da
coluna, o abaixar e alongar do pescogo obrigam
o cavaleiro a fazer ajustes na ativagdo muscular,
a fim de responder aos desequilibrios provoca-
dos por esses movimentos®.

Algumas limitagbes podem ser apontadas
neste estudo, como o baixo ndmero de sujeitos,
que impossibilitou a realizacdo de testes mais
precisos. O avaliador nao foi cego e nao houve
aleatorizagdo das sessOes com relagdao aos ma-



teriais de montaria. Em alguns momentos, ob-
servou-se, durante as coletas, ativacdo muscular
maior do que a registrada na CVM para alguns
musculos, o que pode estar relacionado a difi-
culdade de compreensao do teste por parte dos
sujeitos estudados. Apesar disso, este trabalho
contribui com a literatura relacionada ao tema e
auxilia na tomada de decisdo na pratica clinica.

Conclusado

Pode-se concluir com este estudo, por
meio da eletromiografia, que usar sela com pé
no estribo foi a melhor opgao para tratamento
equoterapéutico nos praticantes com PC espés-
tica hemiparética avaliados. Essa condicdo ga-
rantiu uma ativagao muscular mais homogénea
nos miusculos do tronco. Vale destacar que este
é um trabalho inédito sobre a escolha do melhor
tipo de montaria por meio da avaliacgao eletro-
miogréafica da musculatura de criancas com pa-
ralisia cerebral submetidas a tratamento equo-
terapéutico.
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