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“Que os vossos esforços desafiem as impossibilidades, 

lembrai-vos de que as grandes coisas do homem foram 

conquistadas do que parecia impossível” (Charles Chaplin) 
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RESUMO 

 

HRUSCHKA, Anna Carolina Corrêa Bicca., SILVA, Stephanie Bruna Carlos Azevedo., 

PAZ, Leonardo Petrus da Silva., SILVA, Marianne Lucena da. Efetividade da 

equoterapia no equilíbrio corporal em pacientes hemiparéticos após acidente vascular 

encefálico: uma Metanálise. Monografia (Graduação) - Universidade de Brasília, 

Graduação em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2018. 

 

OBJETIVO: Avaliar a efetividade do tratamento equoterápico no equilíbrio corporal 

em indivíduos com acidente vascular encefálico (AVE), mensurado pela Escala de 

Equilíbrio de Berg (Berg Balance Scale – BBS).  MATERIAIS E MÉTODOS: Trata-

se de uma revisão sistemática e metanálise de publicações das bases de dados 

eletrônicas: PubMed, BVS, SCIELO, Cochrane, SCOPUS, Web of Science e Cinahl 

utilizando os descritores “hippotherapy”, “horseback riding” e “stroke”. A pesquisa foi 

restrita a sujeitos adultos com diagnóstico de AVE. RESULTADOS: A revisão 

sistemática resultou em 3 ensaios clínicos randomizados que utilizaram a equoterapia 

como intervenção para melhora do equilíbrio corporal comparados com fisioterapia 

convencional/caminhada na esteira. Um estudo utilizou a equoterapia com o cavalo e 

outros dois a equoterapia mecânica. A idade dos participantes variou de 63 a 71 anos. 

As sessões variaram de 6 a 8 semanas com duração de 30 minutos cada. A metanálise 

mostrou uma tendência a favor da equoterapia (diferença na média ponderada de 2.46, 

IC 95%: [1.13; 3.80]), entretanto, a heterogeneidade dos estudos foi alta (I² 60%) e o 

tamanho amostral foi pequeno. CONCLUSÃO: São necessários ensaios clínicos 

randomizados de maior porte para comprovação da efetividade da equoterapia no 

equilíbrio corporal em pacientes com AVE.  

PALAVRAS-CHAVE: Equoterapia. Equoterapia mecânica. Acidente Vascular 

Encefálico. Equilíbrio corporal. Escala de Equilíbrio de Berg. Fisioterapia. 

Funcionalidade.  

 

Implicações para Reabilitação 

 O AVE é uma das principais causas de limitação funcional e restrição à 
participação, as quais podem estar relacionadas à deficiência no equilíbrio 

corporal; 

 Os sobreviventes apresentam graus variados de deficiência e limitação funcional 

e uma parcela dessa população necessita de programas de reabilitação de longa 

duração baseados em regimes de exercícios orientados à tarefa; 

 A equoterapia tem sido proposta como estratégia terapêutica complementar à 
fisioterapia convencional para promover a melhora do equilíbrio corporal; 

 São escassos os estudos de alta qualidade, não sendo possível avaliar a 
efetividade da equoterapia em pacientes com AVE.  
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ABSTRACT 

 
HRUSCHKA, Anna Carolina Corrêa Bicca., SILVA, Stephanie Bruna Carlos Azevedo., 

PAZ, Leonardo Petrus da Silva., SILVA, Marianne Lucena da., Effectiveness of equine 

therapy in body balance in hemiparetic patients after stroke: a meta-analysis. 

Monography (Undergraduate) - University of Brasília, Graduation in Physiotherapy, 

Faculty of Ceilândia. Brasília, 2018 
 
 
 
PURPOSE: To evaluate the effectiveness of the hippotherapy treatment in balance in 

stroke patients, measured by the Berg Balance Scale (BBS). MATERIALS AND 

METHODS: This systematic review and meta-analysis was performed in databases: 

Pubmed, BVS, SCIELO, Cochrane, SCOPUS, Web of Science and Cinahl using the 

descriptors "hipotherapy", "riding" and "stroke". The research was restricted to stroke 

adults individuals. RESULTS: This systematic review included three randomized 

clinical trials that used hippotherapy as an intervention to improve body balance 

compared to conventional physiotherapy/treadmill walking. One of the studies used 

equine therapy, while two others used mechanical horseback riding. The age of the 

participants ranged from 63 to 71. Duration of intervation extended from 6 to 8 weeks 

with to 30 minutes each. The meta-analysis showed a tendency in favor of hippotherapy 

(WMD 2.46, 95% CI:  [1.13; 3.80]), however, the heterogeneity was high (I² 60%) and 

the sample sizes was small in the included studies. CONCLUSION: More randomized 

clinical trials are requested to evaluate the effectiveness of hippotherapy in balance with 

stroke. 

KEYWORDS: Hippotherapy. Mechanical horseback riding. Stroke. Body balance. 

Berg Balance Scale. Physical Therapy. Functionality. 

 

Implications for Rehabilitation 

 Stroke is a major cause of functional limitation and restriction to participation, 

which may be related to balance deficiency; 

 Survivors have varying degrees of disability and functional limitation, and a 
portion of this population needs long-term rehabilitation programs based on 

task-oriented exercise regimes; 

 Hippotherapy has been presented as a complementary therapeutic strategy to 
conventional physiotherapy to promote the improvement of body balance; 

 There are few studies of high quality, than, it is not possible to evaluate the 

effectiveness of hippotherapy in patients with stroke. 
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INTRODUÇÃO 

O acidente vascular encefálico (AVE) é caracterizado como uma deficiência 

neurológica atribuída a uma lesão do sistema nervoso central de origem vascular por 

ausência de oxigenação tecidual [1]. É uma das principais causas de morte em todo o 

mundo, com uma incidência em torno de 42% na população mundial. Além disso, 

houve um aumento no número de óbitos (cerca de 20%) e incapacidade (cerca de 16%) 

decorrentes dessa doença nos últimos anos [2].  

No Brasil, segundo dados estatísticos de 2016, o número de óbitos causados por 

AVE foi de 102.965, sendo 51.753 em homens e 51.198 óbitos em mulheres [3]. As 

prevalências de incapacidade foram de 29,5% para homens e 21,5% para mulheres em 

2013 [4]. As taxas de mortalidade e incapacidade são maiores em países de baixa e 

média renda do que em países mais desenvolvidos economicamente, uma das 

justificativas é a falta de programas de acompanhamento e de reabilitação da doença [5]. 

Essa doença é uma das principais causas de limitação funcional e restrição à 

participação, as quais podem estar relacionadas à deficiência no equilíbrio corporal. As 

limitações funcionais incluem restrições a deambulação, mobilidade, autocuidado e 

realização de tarefas domésticas e cotidianas. Em relação à atividade e participação, os 

pacientes costumam relatar dificuldade em retornar ao trabalho e às atividades de lazer 

que realizavam anteriormente e diminuição das interações sociais [6-8].  

A deficiência no equilíbrio corporal pode ser causada por alterações motoras, 

déficits sensoriais e perceptivos e alteração na cognição espacial em decorrência das 

manifestações clínicas do AVE, por exemplo, a hemiparesia. A alteração das reações e 

ajustes posturais antecipados e sinergias musculares anormais são os principais 

desajustes causados pela doença, bem como, assimetria na descarga de peso entre os 
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membros inferiores, menor superfície de estabilidade, aumento da oscilação corporal e 

inclinação do corpo [9].  

A Escala de Equilíbrio de Berg (Berg Balance Scale – BBS) é um instrumento 

efetivo e adequado para avaliação do equilíbrio corporal em pacientes pós-AVE 

evidenciado cientificamente [10]. 

Na literatura estão descritos alguns métodos efetivos no tratamento da 

deficiência postural: treino do equilíbrio sentado e durante a marcha, exercícios 

orientados a uma determinada atividade, de alta intensidade, cardiorrespiratório 

associado à fortalecimento muscular; circuito funcional e realidade virtual [11-13].  

A equoterapia tem sido proposta como terapia na recuperação do equilíbrio 

corporal em pacientes com deficiência neurológica [14-17]. O cavalo propicia um 

movimento tridimensional simulando o movimento pélvico durante a marcha humana, 

fornecendo input sensorial de um movimento preciso e repetitivo e exigindo uma 

resposta recíproca do indivíduo. Os efeitos positivos da equoterapia são o 

desenvolvimento do controle postural de cabeça e tronco, e os benefícios cognitivos, 

sociais e emocionais [18,19]. 

São escassos os estudos com alto nível de evidência sobre a efetividade dessa 

terapia, com isso, o presente estudo busca preencher essa lacuna na literatura 

internacional. A hipótese dessa pesquisa é que a equoterapia proporciona maiores 

benefícios em comparação com a terapia convencional no equilíbrio corporal desses 

indivíduos. 
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OBJETIVOS  

Esta revisão sistemática e metanálise tem como objetivo reunir e analisar os 

artigos científicos publicados, no intuito de verificar os efeitos do tratamento 

equoterápico nas alterações de equilíbrio corporal na população com AVE, mediante a 

BBS.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Protocolo e registro 

Foi realizada uma revisão sistemática em conformidade com as recomendações e 

os critérios descritos nos itens de relatórios para revisões sistemáticas (PRISMA) [20]. 

O protocolo foi registrado no banco de dados PROSPERO 

(www.crd.york.ac.uk/prospero/) sob o número: CRD42018083647.  

Critérios de elegibilidade 

A revisão centrou-se em estudos publicados em qualquer idioma, sem limite de 

tempo de publicação, numa população de adultos com diagnóstico de AVE. Os critérios 

de inclusão dos estudos foram: sujeitos adultos com diagnóstico de AVE, que 

avaliassem equilíbrio corporal através da BBS e ensaios clínicos nos quais o grupo 

experimental utilizasse a equoterapia como intervenção em comparação com o grupo 

controle que utilizasse a fisioterapia convencional como intervenção. Devido a isso, os 

estudos revisados incluíam instrumentos de avaliação confiáveis para evitar riscos de 

viés. Todos os estudos analisados foram ensaios clínicos randomizados. 

Estratégia de pesquisa 
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Para compor essa revisão, foram realizadas buscas nas bases de dados 

eletrônicas: Pubmed (1991 a 2017), BVS (2012 a 2016), SCIELO (2010 a 2016), 

Cochrane (2014 a 2016), SCOPUS (2012 a 2017), Web of Science (2010) e CINAHL 

(2013 a 2017). Foram utilizadas as palavras-chave: “hippotherapy”, “horseback riding” 

e “stroke” ligadas pelos operadores booleanos OR e AND. Foram usados os seguintes 

descritores para (i) intervenção: (“Hippotherapy” [Mesh] OR “Horseback riding” [All 

Fields] OR “Mechanical horseback riding” [All Fields]; AND (ii) população estudada: 

“Stroke” [Mesh]. 

Seleção de estudos 

Dois avaliadores selecionaram os estudos de forma independente com base nos 

títulos, excluindo aqueles que não estavam relacionados com o tema da revisão e em 

caso de discordância um terceiro avaliador foi consultado para decidir sobre a inclusão 

dos estudos.  

Após essa seleção foram analisados os resumos dos artigos selecionados para 

identificar aqueles que atendiam aos critérios de inclusão e, na sequência, os estudos 

incluídos foram analisados na íntegra por meio de roteiro estruturado com a 

contemplação dos seguintes itens: autor/ano, amostra, delineamento da pesquisa, 

desfechos avaliados, intervenção, instrumentos e efeitos encontrados.  

Avaliação de qualidade 

 Dois pesquisadores avaliaram isoladamente a qualidade dos estudos e o risco de 

viés, usando a escala PEDro e o coeficiente Kappa. A escala PEDro apresenta os 

seguintes itens a serem avaliados: critérios de elegibilidade, aleatorização, ocultação de 

alocação, similaridade em dados de linha de base, cegamento de assuntos, cegamento  

de terapeutas, cegamento dos avaliadores, acompanhamento adequado, intenção de 

https://medlineplus.gov/copd.html
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tratar análise, análise estatística entre grupos e uso de medidas. Nessa escala, a 

pontuação máxima possível é de 10, porém o "cegamento de todos os terapeutas e 

assuntos" foram considerados irrelevantes ao comparar o grupo em terapia do grupo 

controle sem exercício, sendo assim a pontuação máxima estabelecida foi 7 [21]. 

Extração de dados 

Todos os dados foram extraídos por um único pesquisador e um segundo 

pesquisador os examinou. A elegibilidade dos artigos foi realizada após a leitura do 

texto completo. Os dados extraídos foram: características dos participantes, métodos, 

resultados relacionados ao objetivo definido e desfecho para cada um dos estudos 

incluídos nessa revisão.  

Foram eliminados artigos que apresentavam sujeitos com outras doenças 

neurológicas, visto que tais poderiam alterar a efetividade do tratamento, estudos que 

não utilizavam a equoterapia como intervenção, artigos com variáveis diferentes a 

proposta aqui estudada e outros desenhos de estudo. 

Análise e síntese de dados 

Os 3 estudos selecionados utilizaram como medida de resultado primário a BBS 

calculando-se as diferenças médias com 95% de intervalo de confiança (IC).  

A heterogeneidade foi avaliada pelo valor de p ou I². Se o valor de p <0.05 ou I² 

> 50%, consideraria-se uma heterogeneidade significativa e, consequentemente, seria 

utilizado o efeito aleatório para agrupar o tamanho do efeito. Do contrário, caso o valor 

de p ≥ 0,05 e o valor de I² ≤ 50%, consideraria-se uma heterogeneidade não significativa 

e utilizaria-se o efeito fixo [20]. Todas as análises estatísticas foram realizadas com o 
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Software R 3.4.2 (R Foundation for Statistical Computing, Beijing, China, meta 

package).  

 

RESULTADOS 

Seleção e avaliação dos estudos 

A pesquisa inicial resultou em 69 artigos. Inicialmente foram excluídas 36 

pesquisas que apareceram repetidamente em mais de uma base de dados. Dos 33 artigos 

restantes, foram excluídos 20 devido a não adequação do título ao tema proposto. Foram 

eliminados 4 artigos pela análise do resumo por não abordarem pacientes com AVE e 

por apresentarem outros delineamentos de estudo. Restaram 10 artigos para análise do 

texto completo, sendo que 7 desses apresentaram outros desenhos de estudo,  outras 

variáveis que não fossem o equilíbrio e um dos estudos excluídos não apresentava os 

seus resultados em média e desvio padrão, dificultando a análise dos dados agrupados   

(Tabela 1).  

Tabela 1. Razões para exclusão do estudo. 

Estudo, ano. Razões para exclusão 

Baek; Kim.  2014 Ensaio clínico não randomizado.  

Beinotti; Correia; Borges. 2013 Ensaio clínico não randomizado. 

Bunketorp-Käll et al. 2012 Não apresentava equilíbrio como variável. 

Bunketorp-Käll et al. 2017 Resultado disposto em 95% do Intervalo de 

Confiança  

Han et al. 2012 Ensaio clínico não randomizado. 

Park et al. 2013 Ensaio clínico não randomizado. 

Sung et al. 2013 Não apresentava equilíbrio como variável. 
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A seleção final resultou na inclusão de 3 artigos para análise completa, como 

demonstrado no fluxograma (Figura 1). Compondo essa revisão sistemática e 

metanálise: 2 estudos utilizaram equoterapia mecânica combinada com fisioterapia 

[27,28] e 1 estudo utilizou apenas equoterapia com cavalo [29].  

Figura 1. Fluxograma da busca eletrônica  

 

Legenda: n = número de artigos; BVS = Biblioteca Virtual em Saúde; CINAHL = Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature; PubMed = National Library of Medicine; SCIELO = Scientific 

Electronic Library Online; Cochrane = Cochrane  Library Collaboration. 
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Estudos incluídos na revisão sistemática 

As datas de publicação dos estudos incluídos eram de 2014 e 2015, envolvendo 

um total de 80 pacientes, com uma média de idade de 67.3 ±2,84 anos, sendo 49 

indivíduos do sexo masculino (61,25%) e 31 do sexo feminino (38,75%). O tempo do 

AVE foi mencionado  apenas  no estudo de Kim & Lee 2015 [27], resultando em um 

tempo maior que 6 meses de lesão (fase crônica). 

Os indivíduos eram incluídos nos estudos se pudessem caminhar por 10 metros 

de forma independente sem dispositivos auxiliares de marcha e em todos os estudos os 

participantes deveriam possuir cognição suficiente para seguir instruções verbais e 

compreender o conteúdo e propósito do estudo, o qual era avaliado pelo Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM) com pontuações maiores que 24 [27-29]. No estudo de Lee 

2014 [29], os pacientes precisariam ser capazes de sentar-se verticalmente sem apoio 

por 30 minutos.  

A intervenção considerada no grupo experimental foi equoterapia com cavalo ou 

aparelho mecânico que reproduzisse os movimentos tridimensionais do animal podendo 

ser associada à fisioterapia convencional. A média da frequência da equoterapia foi de 

6.66 ± 1.15 dias por semana, com duração média da sessão de 30 ± 0 minutos, 

quantidade média de sessões de 28.00 ± 2.30 vezes, e duração média do programa de 

4.33 ± 1.15 semanas.  

A heterogeneidade entre os estudos foi alta (I² 60%), por isso decidiu-se por 

utilizar o efeito randômico (Figura 2). A análise de qualidade utilizada pela escala 

PEDro demonstrou pontuações de 7 pontos nos estudos selecionados (Tabela 2). O nível 

de concordância entre os revisores, calculado com o coeficiente Kappa, foi de 0,95 

(IC95%: 0,88 a 1,0), ou seja, uma concordância quase perfeita [32].  
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Equoterapia no equilíbrio corporal 

 O teste utilizado em comum na mensuração dessa variável foi a BBS, que 

consiste em uma avaliação funcional do desempenho do equilíbrio, baseada em 14 itens 

comuns do dia a dia que avaliam o controle postural, equilíbrio dinâmico e 

flexibilidade. A BBS (Anexo 1) tem uma pontuação máxima de 56 que pode ser 

alcançada, possuindo cada item uma escala ordinal de 5 alternativas que variam de 0 a 4 

pontos. O teste é simples, fácil de administrar e seguro para a avaliação de pacientes 

idosos. Ele somente requer um cronômetro e uma régua como equipamentos e a sua 

execução leva-se em torno de 15 minutos [33]. 

 O tratamento com a equoterapia mecânica e com o cavalo resultou em melhora 

do escore total da BBS. Quando os dados de todos os estudos foram agrupados, houve 

diferença na média ponderada [WMD] = 2.46, IC 95%: [1.13; 3.80]. Ao se considerar 

na análise apenas o estudo envolvendo o cavalo como recurso, não houve diferença 

significativa entre os grupos controle e intervenção (1 estudo, n= 30 pacientes, WMD = 

1, IC 95%: [2.05; 4.05] (Figura 2). 

Figura 2. Comparação entre a Equoterapia (Grupo Experimental) e a Fisioterapia 

convencional (Grupo Controle) no equilíbrio corporal. 

Legenda: SD = Desvio padrão (standard deviation) ; MD = Diferença das médias (mean difference); CI = 

intervalo de confiança (confidence interval); I² = teste I² ;  p = valor de p (p-value).



21 
 

 

 

Tabela 2. Características e qualidade dos estudos selecionados. 

 

Legenda: PEDro = Escala de qualidade metodológica das publicações; M = Masculino; F= Feminino; D= Direito; E= Esquerdo; NE= Não especificado;  BBS= Balance Berg Scale; AVE= 

Acidente Vascular Encefálico; GC=  Grupo Controle; GE= Grupo Experimental; *Mesmo aparelho descrito no Kim e Lee, 2015. 

Estudos 

(autor, 

ano) 

PEDro População Intervenção Comparação Desfecho 

GE GC Frequência 

treinamento 

GE  Instrumento utilizado e terapia GC Avaliação e 

desfecho 

Resultados 

relacionados ao 

Equilíbrio 

Kim e 

Lee, 2015 

7 10 (M5/F5)                         

Idade: 71,1                  

Tempo após 

AVE: > 6 

meses 

Lado da 

hemiparesia: 

D5/E5 

 

10 (M5/ F5)                         

Idade: 69,2                  

Tempo após 

AVE: > 6 

meses        

Lado da 

hemiparesia: 

D5/E5 

6 semanas, 

5x/semana, 

30 sessões, 

30 minutos 

Equoterapia 

mecânica + 

Fisioterapia 

Joba EU7200. Oferece 5 tipos de 

movimentos: torção, deslizar de 

cima pra baixo, deslizar de frente 

para trás, rodar de frente pra trás e 

rodar da esquerda para direita 

(movimentos tridimensionais). 

Com base no nível, adaptabilidade 

e habilidade motora, os sujeitos 

foram solicitados a começar no 

nível 1 e continuar ao nível 4. 

Fisioterapia 

Convencional 

BBS; 

Equilíbrio 

Melhora 

significativa no 

equilíbrio do 

grupo 

experimental após 

o treinamento com 

a equoterapia 

mecânica 

(p<0,05) 

Lee et al., 

2014 

7 15 (M11/F4)                

Idade: 63,8               

Tempo após 

AVE: NE        

Lado da 

hemiparesia: 

NE 

15 (M12/F3)                   

Idade: 64,3                          

Tempo após 

AVE: NE           

Lado da 

hemiparesia: 

NE 

8 semanas, 

3x/ semana, 

24 sessões, 

30 minutos 

Equoterapia 

convencional 

Durante cada sessão de hipoterapia, 

o cavalo andava em torno de um 

círculo com 30 metros de diâmetro 

30 vezes no sentido horário e 30 no 

sentido anti-horário ao longo de 30 

minutos. 

Caminhada na 

esteira 

BBS; 

Equilíbrio 

Não houve 

melhora 

significativa entre 

os grupos, mas 

houve 

significância no 

grupo 

experimental pré e 

pós tratamento 

(p<0,05) 

Lee et al., 

2015 

7 15 (M8/F7)                

Idade: 68,4                   

Tempo após 

AVE: NE           

Lado da 

hemiparesia: 

D7/E8 

15 (M8/F7)                   

Idade: 67,0                    

Tempo após 

AVE: NE         

Lado da 

hemiparesia: 

D6/E9 

6 semanas, 

5x/ semana, 

30 sessões, 

30 minutos 

Equoterapia 

mecânica + 

Fisioterapia 

Joba EU7200. * Fisioterapia 

Convencional 

BBS; 

Equiíbrio 

O equilíbrio 

melhorou 

significativamente 

após o tratamento 

com a equoterapia 

mecânica 

(p<0,05) 



22 
 

A Tabela 2 apresenta informações dos estudos incluídos na revisão sistemática 

referentes ao autor e ano de publicação dos artigos, média de idade da população estudada, 

intervenção e frequência do tratamento, equipamentos utilizados, instrumento de avaliação, 

variável analisada e desfechos. Nenhum dos estudos descreveram a área da lesão encefálica.  

Os grupos controle realizaram fisioterapia convencional que é descrita nos estudos 

como terapia neurológica, que engloba exercícios de alongamento, fortalecimento e 

propriocepção, com exceção do estudo de Lee 2014 [29], em que os participantes realizaram 

caminhada na esteira. 

A pontuação dos escores da BBS apresentou relevância significativa, variando entre 

42.7 e 44.1 (p<0,05) [27-29]. No estudo de Lee 2014, o qual utilizou o cavalo como recurso 

terapêutico, não houve diferença significativa entre os grupos controle e intervenção [29], 

porém, os outros estudos evidenciaram diferença significativa entre ambos os grupos [27]. 

Todos os estudos apresentaram apenas os valores do escore geral da BBS, não diferenciando 

entre as categorias da mesma [27-29]. 

 

DISCUSSÃO 

A contribuição original desse estudo foi avaliar a hipótese de que a equoterapia 

poderia ser efetiva para promover melhora no equilíbrio corporal em pacientes com AVE 

comparada a fisioterapia convencional. A revisão da literatura revelou que são escassos os 

ensaios clínicos randomizados sobre a equoterapia nessa subpopulação, porém, observa-se 

que tanto a equoterapia mecânica quanto a do cavalo podem oferecer benefícios ao equilíbrio 

corporal dessa população.  

A equoterapia se concentra na estabilidade do tronco, postura e mobilidade pélvica 

para melhorar o equilíbrio em pacientes com alterações neurológicas. O cavalo fornece uma 
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base dinâmica de suporte, tornando-se uma excelente ferramenta para melhora da força 

muscular, controle de tronco e  equilíbrio corporal, construindo força postural, resistência e 

planejamento motor [34].  

O processo de aprendizagem motora é baseado na experimentação sensoriomotora 

durante a realização de uma determinada tarefa. O processo do estágio motor requer 

refinamento da habilidade e organização eficiente dos padrões de movimentos, 

desenvolvendo, assim, a coordenação e o controle motor. Finalmente, após a prática 

extensiva, quanto mais complexa a atividade motora, os novos padrões que emergiram 

durante a experiência são memorizados e automatizados  [35]. O hipismo proporciona um 

movimento semelhante a pélvis humana durante a marcha preservada, a pélvis do praticante 

se move de forma suave, rítmica e repetitiva, facilitando a aprendizagem motora em pacientes 

pós-AVE [17]. 

O estímulo repetitivo melhora a coordenação postural e a estimulação rítmica permite 

movimento recíproco. Além disso, montar em um cavalo pode facilitar o controle postural 

através da estimulação de reações de equilíbrio normais [36,37]. Todos esses aspectos são 

importantes na aprendizagem motora, bem como, a função muscular demandada por essa 

atividade.  

 Os músculos abdominais e eretores da espinha atuam sinergicamente, em coativação 

no segmento axial do tronco, com a finalidade de promover estabilidade para a manutenção de 

posturas e tarefas dinâmicas voluntárias. A hipotonia da musculatura do tronco, alteração 

comum em hemiparéticos, pode determinar prejuízos biomecânicos e incoordenação [38]. 

 Durante a marcha em pacientes com AVE, há uma maior ativação do eretor da espinha 

e redução da ativação do reto abdominal parético [39-41]. Esse aumento da ativação do eretor 

espinhal representa o maior recrutamento de unidades motoras para compensar a redução 
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induzida pelo AVE, contribuindo na movimentação do tronco e manutenção do equilíbrio 

durante a marcha [41,42]. 

O estudo de An 2011 [12] avaliou a eficácia do treino de marcha no aumento do 

equilíbrio corporal de pacientes pós-AVE. Seus resultados demonstraram a efetividade da 

terapêutica em menos de 1 hora de treino de equilíbrio com 30 minutos de treino de marcha, 

de três a cinco vezes por semana. Observou-se nessa metanálise números muito semelhantes, 

sendo que o tempo de sessão da equoterapia variou de 20 a 30 minutos e a frequência de 3 a 5 

vezes por semana. 

A BBS foi utilizada como medida de resultado primário nos estudos dessa metanálise. 

Esse instrumento apresenta validade, alta confiabilidade relativa interexaminador e 

intraexaminador e é adequado a pacientes pós-AVE [10,43]. O teste é útil e fácil de 

administrar sem necessidade de equipamentos caros ou tempo de avaliação prolongado [44]. 

A escala foi desenvolvida para monitorar quantitativamente o desempenho dos idosos frágeis 

e pacientes com distúrbios de equilíbrio corporal quanto à realização de tarefas motoras da 

vida diária e desafiadoras [45].   

Kim et al. [46] compararam a equoterapia convencional com a equoterapia mecânica e 

observou que a equoterapia simulada pode ser uma alternativa eficaz para aumentar a ativação 

muscular de tronco e quadril e melhorar controle postural e equilíbrio especialmente entre os 

idosos quando a equoterapia convencional não é possível ser realizada. Outros estudos se 

referiam apenas à equoterapia mecânica e seus benefícios isoladamente, sem comparar com a 

equoterapia convencional [30,47-49].  

A equoterapia não é uma terapia facilmente aplicável por causa do medo ao animal, 

dificuldade em montar em um cavalo e outros impedimentos [33]. Com base nestas 

considerações, a equoterapia mecânica torna-se uma boa alternativa para pacientes com 

deficiências neurológicas [37].  
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Na análise individual dos resultados dos estudos, identificou-se que tanto a fisioterapia 

convencional quanto a equoterapia resultaram em melhora significativa do equilíbrio no pré e 

pós-teste. Na comparação entre os grupos controle e equoterapia, houve diferença 

estatisticamente significativa no ganho de equilíbrio corporal, exceto no estudo que utilizou 

equoterapia com o cavalo [29]. Essa diferença nos resultados entre a equoterapia com o 

cavalo e a mecânica pode estar relacionada a maior facilidade de padronização e aplicação da 

técnica na equoterapia mecânica.   

 Segundo Desrosiers [50], indivíduos pós AVE apresentam restrições em atividades e 

participação social devido às deficiências motores, menor velocidade de marcha e maior risco 

de quedas. Entretanto, a equoterapia pode trazer benefícios por ganhos relacionados a 

aspectos sensorioperceptivos e cognitivos. Espera-se que o tratamento equoterápico diminua 

as limitações referentes aos membros inferiores resultando em maiores níveis na participação 

social desses indivíduos [51]. 

A quantidade reduzida de estudos que utilizam o cavalo no seu habitat natural podem 

gerar possíveis riscos de viés. Acrescenta-se ainda uma padronização insipiente na aplicação 

da técnica em termos de intensidade, frequência, detalhamento dos exercícios, duração, 

ambiente, tipo de andadura do cavalo, tipo de sela ou manta de montaria, equipamentos de 

proteção e altura do cavalo. Além disso, houve uma falha na descrição das características do 

participantes dos estudos considerando-se a grande variabilidade no nível de deficiência, 

restrição a participação e limitação funcional dos pacientes com AVE. 

O presente trabalho trouxe como principal contribuição uma tendência a favor da 

equoterapia no equilíbrio corporal comparada a fisioterapia convencional. No entanto, a 

escassez de estudos de alta qualidade e o tamanho  amostral limitado dos estudos incluídos 

requer novos estudos nessa área para confirmação da hipótese desse estudo.  
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Em conclusão, o tratamento equoterápico pode ser considerado uma modalidade 

terapêutica complementar para promover a melhora no equilíbrio corporal na população com 

AVE. No entanto, não foi possível comprovar a efetividade da equoterapia comparando-se 

com a fisioterapia convencional. São necessários ensaios clínicos randomizados de maior 

porte para comprovação da efetividade da equoterapia no equilíbrio corporal nesses pacientes.  
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ANEXOS 

ANEXO A 

Berg Balance Scale  
Sofia L. Cross Cultural Adaptation of Berg Balance Scale in Greek for Various Balance 

Impairments. Physical Medicine, Rehabilitation & Disabilities. 2016; 2 (1); 1-13. 
 

The Berg Balance Scale (BBS) was developed to measure balance among older people with 

impairment in balance function by assessing the performance of functional tasks. It is a 

valid instrument used for evaluation of the effectiveness of interventions and for quantitative 

descriptions of function in clinical practice and research. The BBS has been evaluated in 

several reliability studies. A recent study of the BBS, which was completed in Finland, 

indicates that a change of eight (8) BBS points is required to reveal a genuine change in 

function between two assessments among older people who are dependent in ADL and 

living in residential care facilities.   

 

 

Description:   

14-item scale designed to measure balance of the older adult in a clinical setting.  

  

Equipment needed:  Ruler, two standard chairs (one with arm rests, one without), footstool or 

step, stopwatch or wristwatch, 15 ft walkway. 

  

Completion:   

  Time:   15-20 minutes  

  Scoring:          A five-point scale, ranging from 0-4. “0” indicates the lowest level   

                       of function and “4” the highest level of function. Total Score = 56  

  

Interpretation:  41-56 = low fall risk  

      21-40 = medium fall risk  

      0 –20 = high fall risk  

  

A change of 8 points is required to reveal a genuine change in function between 2 

assessments.  

  

 

Berg Balance Scale  
 

Name: __________________________________ Date: ___________________ 

Location: ________________________________ Rater: ___________________ 

 

ITEM DESCRIPTION      SCORE (0-4) 

Sitting to standing       ________ 

Standing unsupported       ________ 

Sitting unsupported      ________ 
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Standing to sitting      ________ 

Transfers       ________ 

Standing with eyes closed     ________ 

Standing with feet together     ________ 

Reaching forward with outstretched arm   ________ 

Retrieving object from floor     ________ 

Turning to look behind       ________ 

Turning 360 degrees       ________ 

Placing alternate foot on stool      ________ 

Standing with one foot in front      ________ 

Standing on one foot       ________ 

  

  

Total    ________  

  

  

  

GENERAL INSTRUCTIONS  

Please document each task and/or give instructions as written. When scoring, please record 

the lowest response category that applies for each item.  

  

In most items, the subject is asked to maintain a given position for a specific time. 

Progressively more points are deducted if:  

• the time or distance requirements are not met  

• the subject’s performance warrants supervision  

• the subject touches an external support or receives assistance from the 

examiner   

  

Subject should understand that they must maintain their balance while attempting the tasks. 

The choices of which leg to stand on or how far to reach are left to the subject. Poor judgment 

will adversely influence the performance and the scoring.  

  

Equipment required for testing is a stopwatch or watch with a second hand, and a ruler or 

other indicator of 2, 5, and 10 inches. Chairs used during testing should be a reasonable 

height. Either a step or a stool of average step height may be used for item # 12.  

 

 

Berg Balance Scale  
  

SITTING TO STANDING  

INSTRUCTIONS: Please stand up. Try not to use your hand for support.  

(    ) 4       able to stand without using hands and stabilize independently  

(    ) 3       able to stand independently using hands  

(    ) 2       able to stand using hands after several tries  

(    ) 1       needs minimal aid to stand or stabilize  

(    ) 0       needs moderate or maximal assist to stand  
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STANDING UNSUPPORTED  

INSTRUCTIONS: Please stand for two minutes without holding on.  

(    ) 4       able to stand safely for 2 minutes  

(    ) 3       able to stand 2 minutes with supervision  

(    ) 2       able to stand 30 seconds unsupported  

(    ) 1       needs several tries to stand 30 seconds unsupported  

(    ) 0       unable to stand 30 seconds unsupported  

  

If a subject is able to stand 2 minutes unsupported, score full points for sitting unsupported. 

Proceed to item #4.  

  

SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR OR ON A 

STOOL  

INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded for 2 minutes.  

(    ) 4       able to sit safely and securely for 2 minutes  

(    ) 3       able to sit 2 minutes under supervision  

(    ) 2       able to able to sit 30 seconds  

(    ) 1       able to sit 10 seconds  

(    ) 0       unable to sit without support 10 seconds  

  

STANDING TO SITTING  

INSTRUCTIONS: Please sit down.  

(    ) 4       sits safely with minimal use of hands  

(    ) 3       controls descent by using hands 

(    ) 2       uses back of legs against chair to control descent 

(    ) 1       sits independently but has uncontrolled descent  

(    ) 0       needs assist to sit 

 

TRANSFERS  

INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for pivot transfer. Ask subject to transfer one way toward 

a seat with armrests and one way toward a seat without armrests. You may use two chairs 

(one with and one without armrests) or a bed and a chair.  

(    ) 4       able to transfer safely with minor use of hands  

(    ) 3       able to transfer safely definite need of hands  

(    ) 2       able to transfer with verbal cuing and/or supervision  

(    ) 1       needs one person to assist  

(    ) 0       needs two people to assist or supervise to be safe  

  

STANDING UNSUPPORTED WITH EYES CLOSED  

INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand still for 10 seconds.  

(    ) 4       able to stand 10 seconds safely  

(    ) 3       able to stand 10 seconds with supervision   

(    ) 2       able to stand 3 seconds  

(    ) 1       unable to keep eyes closed 3 seconds but stays safely  

(    ) 0       needs help to keep from falling  

STANDING UNSUPPORTED WITH FEET TOGETHER  

INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand without holding on.  
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(    ) 4       able to place feet together independently and stand 1 minute safely  

(    ) 3       able to place feet together independently and stand 1 minute with supervision  

(    ) 2       able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds  

(    ) 1       needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together  

(    ) 0       needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds  

 

REACHING FORWARD WITH OUTSTRETCHED ARM WHILE STANDING  

INSTRUCTIONS: Lift arm to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach forward as far as 

you can. (Examiner places a ruler at the end of fingertips when arm is at 90 degrees. Fingers 

should not touch the ruler while reaching forward. The recorded measure is the distance 

forward that the fingers reach while the subject is in the most forward lean position. When 

possible, ask subject to use both arms when reaching to avoid rotation of the trunk.)  

(    ) 4       can reach forward confidently 25 cm (10 inches)  

(    ) 3       can reach forward 12 cm (5 inches)  

(    ) 2       can reach forward 5 cm (2 inches)  

(    ) 1       reaches forward but needs supervision  

(    ) 0       loses balance while trying/requires external support  

  

PICK UP OBJECT FROM THE FLOOR FROM A STANDING POSITION  

INSTRUCTIONS: Pick up the shoe/slipper, which is in front of your feet.  

(    ) 4       able to pick up slipper safely and easily  

(    ) 3       able to pick up slipper but needs supervision   

(    ) 2       unable to pick up but reaches 2-5 cm (1-2 inches) from slipper and keeps balance 

independently  

(    ) 1       unable to pick up and needs supervision while trying  

(    ) 0       unable to try/needs assist to keep from losing balance or falling  

  

TURNING TO LOOK BEHIND OVER LEFT AND RIGHT SHOULDERS WHILE 

STANDING  

INSTRUCTIONS: Turn to look directly behind you over toward the left shoulder. Repeat to 

the right. (Examiner may pick an object to look at directly behind the subject to encourage a 

better twist turn.)  

(    ) 4       looks behind from both sides and weight shifts well  

(    ) 3       looks behind one side only other side shows less weight shift  

(    ) 2       turns sideways only but maintains balance  

(    ) 1       needs supervision when turning  

(    ) 0       needs assist to keep from losing balance or falling  

  

TURN 360 DEGREES  

INSTRUCTIONS: Turn completely around in a full circle. Pause. Then turn a full circle in the 

other direction.  

(    ) 4       able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less  

(    ) 3       able to turn 360 degrees safely one side only 4 seconds or less  

(    ) 2       able to turn 360 degrees safely but slowly  

(    ) 1       needs close supervision or verbal cuing  

(    ) 0       needs assistance while turning  

  



36 
 

PLACE ALTERNATE FOOT ON STEP OR STOOL WHILE STANDING UNSUPPORTED  

INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool. Continue until each foot has 

touched the step/stool four times.  

(    ) 4       able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds  

(    ) 3       able to stand independently and complete 8 steps in > 20 seconds  

(    ) 2       able to complete 4 steps without aid with supervision  

(    ) 1       able to complete > 2 steps needs minimal assist  

(    ) 0       needs assistance to keep from falling/unable to try  

  

STANDING UNSUPPORTED ONE FOOT IN FRONT  

INSTRUCTIONS: (DEMONSTRATE TO SUBJECT) Place one foot directly in front of the 

other. If you feel that you cannot place your foot directly in front, try to step far enough ahead 

that the heel of your forward foot is ahead of the toes of the other foot. (To score 3 points, the 

length of the step should exceed the length of the other foot and the width of the stance should 

approximate the subject’s normal stride width.)   

(    ) 4       able to place foot tandem independently and hold 30 seconds  

(    ) 3       able to place foot ahead independently and hold 30 seconds  

(    ) 2       able to take small step independently and hold 30 seconds  

(    ) 1       needs help to step but can hold 15 seconds 

(    ) 0       loses balance while stepping or standing  

 

 

STANDING ON ONE LEG  

INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding on.  

(    ) 4       able to lift leg independently and hold > 10 seconds 

(    ) 3      able to lift leg independently and hold  5-10 seconds 

(    ) 2      able to lift leg independently and hold ≥ 3 seconds 

(    ) 1       tries to lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing independently 

(    ) 0       unable to try of needs assist to prevent fall 
  

(    )    TOTAL SCORE (Maximum = 56)  
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ANEXO B – NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA 

DESABILITY AND REHABILITATION 

Structure 

Your paper should be compiled in the following order: title page; abstract; keywords; main 

text, introduction, materials and methods, results, discussion; acknowledgments; declaration 

of interest statement; references; appendices (as appropriate); table(s) with caption(s); figures; 

figure captions (as a list). 

In the main text, an introductory section should state the purpose of the paper and give a brief 

account of previous work. New techniques and modifications should be described concisely 

but in sufficient detail to permit their evaluation. Standard methods should simply be 

referenced. Experimental results should be presented in the most appropriate form, with 

sufficient explanation to assist their interpretation; their discussion should form a distinct 

section. 

Tables and figures should be referred to in text as follows: figure 1, table 1, i.e. lower case. 

The place at which a table or figure is to be inserted in the printed text should be indicated 

clearly on a manuscript. Each table and/or figure must have a title that explains its purpose 

without reference to the text. 

The title page should include the full names and affiliations of all authors involved in the 

preparation of the manuscript. The corresponding author should be clearly designated, with 

full contact information provided for this person. 

Checklist: what to include 

1. Author details. Please ensure everyone meeting the International Committee of Medical 

Journal Editors (ICJME) requirements for authorship is included as an author of your paper. 

All authors of a manuscript should include their full name and affiliation on the cover page of 

the manuscript. Where available, please also include ORCiDs and social media handles 

(Facebook, Twitter or LinkedIn). One author will need to be identified as the corresponding 

author, with their email address normally displayed in the article PDF (depending on the 

journal) and the online article. Authors’ affiliations are the affiliations where the research was 

conducted. If any of the named co-authors moves affiliation during the peer-review process, 

the new affiliation can be given as a footnote. Please note that no changes to affiliation can be 

made after your paper is accepted. Read more on authorship. 

2. A structured abstract of no more than 200 words. A structured abstract should cover (in the 

following order): the purpose of the article, its materials and methods (the design and 

methodological procedures used), the results and conclusions (including their relevance to the 

study of disability and rehabilitation). Read tips on writing your abstract. 

3. You can opt to include a video abstract with your article. Find out how these can help your 

work reach a wider audience, and what to think about when filming. 

4. 5-8 keywords. Read making your article more discoverable, including information on 

choosing a title and search engine optimization. 

5. A feature of this journal is a boxed insert on Implications for Rehabilitation. This should 

include between two to four main bullet points drawing out the implications for rehabilitation 

for your paper. This should be uploaded as a separate document. Below are examples:  

Example 1: Leprosy 

http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://orcid.org/
http://authorservices.taylorandfrancis.com/defining-authorship/
http://authorservices.taylorandfrancis.com/abstracts-and-titles/
http://authorservices.taylorandfrancis.com/video-abstracts/
http://authorservices.taylorandfrancis.com/video-abstracts/
http://authorservices.taylorandfrancis.com/making-your-article-and-you-more-discoverable/
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o Leprosy is a disabling disease which not only impacts physically but restricts quality of life 

often through stigmatisation. 

o Reconstructive surgery is a technique available to this group. 

o In a relatively small sample this study shows participation and social functioning improved 

after surgery. 

Example 2: Multiple Sclerosis 

o Exercise is an effective means of improving health and well-being experienced by people with 

multiple sclerosis (MS). 

o People with MS have complex reasons for choosing to exercise or not. 

o Individual structured programmes are most likely to be successful in encouraging exercise in 

this cohort. 

6. Acknowledgement. Please supply all details required by your funding and grant-awarding 

bodies as follows: For single agency grants: This work was supported by the under Grant 

. For multiple agency grants: This work was supported by the under Grant ; under Grant ; and 

under Grant . 
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arisen from the direct applications of your research. Further guidance on what is a declaration 

of interest and how to disclose it. 
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http://authorservices.taylorandfrancis.com/what-is-a-conflict-of-interest/
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