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RESUMO 
Contextualização: Crianças e adolescentes com transtorno de espectro autista 
(TEA) apresentam déficits de integração sensório-motora que podem 
desencadear distúrbios na oscilação postural e estabilidade. Dentre as opções 
de reabilitação motora destas crianças, a hipoterapia (HPOT) baseia-se em 
movimentos do cavalo para fornecer estímulos sensoriais e desafios motores, 
potencialmente contribuindo com o aperfeiçoamento do controle postural de seus 
praticantes. Objetivos: O presente estudo avaliou o efeito agudo de uma sessão 
de HPOT sobre a oscilação postural em crianças e adolescentes com TEA e 
comparou o efeitos aos encontrados em crianças de desenvolvimento típico 
submetidas ao mesmo protocolo. Métodos: crianças e adolescentes com graus 
leve ou moderado de TEA e 60 crianças e adolescentes com desenvolvimento 
típico (DT), entre 7-17 anos de ambos os sexos. Os participantes foram 
submetidos a uma sessão de HPOT com duração de 30 minutos, permanecendo 
sobre o cavalo com andadura ao passo. Antes e imediatamente depois da 
sessão, foi avaliada a oscilação postural das crianças por meio de um sensor 
inercial em duas condições sensoriais distintas olhos abertos em superfície rígida 
e olhos fechados sobre a espuma. Conclusão: a sessão de HPOT, com duração 
de 30 minutos sobre o cavalo “ao passo”, resultou em mudanças significativas 
na oscilação postural das crianças avaliadas, especialmente no grupo de 
crianças com TEA, caracterizando efeitos positivos da sessão de HPOT sobre o 
controle postural. Palavras-chave: Transtorno do espectro autista, equoterapia, 
controle postural. 



ABSTRACT 

Background: Children and adolescents with autism spectrum disorder (ASD) 
have sensorimotor integration deficits that can trigger disturbances in postural 
sway and stability. Among the motor rehabilitation options for these children, 
hippotherapy (HPOT) is based on horse movements to provide sensory stimuli 
and motor challenges, potentially contributing to the improvement of postural 
control of its practitioners. Objectives: The present study evaluated the acute 
effect of an HPOT session on postural sway in children and adolescents with ASD 
and compared the effects to those found in typically developing children 
submitted to the same protocol. Methods: children and adolescents with mild or 
moderate degrees of ASD and 60 typically developing children and adolescents 
(TD), aged 7-17 years, of both sexes. Participants underwent a 30-minute HPOT 
session, remaining on the horse at a walk. Before and immediately after the 
session, the children's postural sway was assessed using an inertial sensor in 
two different sensory conditions: eyes open on a rigid surface and eyes closed on 
the foam. Conclusion: the HPOT session, lasting 30 minutes on the horse "at a 
walk", resulted in significant changes in the postural sway of the children 
evaluated, especially in the group of children with ASD, characterizing positive 
effects of the HPOT session on postural control. Keywords: Autism spectrum 
disorder, hippotherapy, postural control. 
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1. INTRODUÇÃO 
O transtorno do espectro autista (TEA) caracteriza-se por ser um distúrbio de 

desenvolvimento neurológico que afeta a conectividade do cérebro e múltiplas 

redes neurais, acarretando déficits de comunicação, perceptivo-motores e 

cognitivo-comportamentais (ELSABBAGH; JOHNSON, 2016; GEPNER; 

FÉRON, 2009; SRINIVASAN; BHAT, 2013). Dentro dos fatores determinantes do 

espectro encontram-se: reduzida capacidade de interação sociocomunicativa, 

interesse restritivo e/ou repetitivo de padrões de comportamento (APA, 2014). 

 
Existem evidências da presença de deficiências sensório-motoras em crianças 

com TEA (BHAT; LANDA; GALLOWAY, 2011; FOURNIER et al., 2010), que 

incluem dificuldade de organizar e processar as aferências sensoriais 

(BARANEK; PARHAM; BODFISH, 2005; TOMCHEK; DUNN, 2007), baixo 

desempenho em testes padronizados de funcionamento motor (FOURNIER et 

al., 2010; KAUR; SRINIVASAN; BHAT, 2018), deficiências motoras 

generalizadas durante movimentos coordenados de membros superiores e 

inferiores (GREEN et al., 2009), tais como alcance manual e habilidades motoras 

grossas e finas (KINDREGAN; GALLAGHER; GORMLEY, 2015; VALAGUSSA 

et al., 2020). 
 
 

Alterações nos padrões da marcha (FOURNIER et al., 2010; NOTERDAEME et 

al., 2002) e déficits nas tarefas de equilíbrio (MINSHEW et al., 2004) também têm 

sido observadas nas crianças dentro do espectro. Tais deficiências podem 

comprometer o desenvolvimento de habilidades de comunicação, 

desenvolvimento nas interações sociais e desempenho das atividades diárias 

bem como contribuir com maiores índices de sedentarismo nessa população 

(DZIUK et al., 2007; HILTON et al., 2012). Embora deficiências sensório-motoras 

não sejam fatores de identificação, ou sintomas diagnósticos de TEA (APA, 

2014), elas estão presentes em 80% a 90% das crianças diagnosticadas dentro 

do espectro (DZIUK et al., 2007; WIGGINS et al., 2009). 

 
Os distúrbios motores estão entre as primeiras manifestações de anormalidades 

nos primeiros anos de vida em indivíduos com TEA e podem auxiliar na sua 
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identificação antes da manifestação de outros sintomas (ex., déficits de 

comunicação social e interesses restritos) (OZONOFF et al., 2008). De fato, 

déficits de coordenação motora são generalizados em todo espectro de TEA 

(FOURNIER et al., 2010). 

 
Dentre os distúrbios motores presentes em crianças com TEA os déficits de 

controle postural são bastante frequentes (LIM et al., 2017; STINS; EMCK, 2018). 

Estudos indicam que o controle postural está comprometido em crianças com 

TEA (CASARTELLI; MOLTENI; RONCONI, 2016; FOURNIER et al., 2010; 

HORAK, 2006; MEMARI et al., 2014; SMOOT REINERT; JACKSON; BIGELOW, 

2015). Definido como a habilidade de manter o alinhamento entre os segmentos 

corporais e a estabilidade nas diferentes tarefas executadas na rotina diária, de 

modo a se obter sucesso adaptativo (MASSION, 1998), o controle postural é 

essencial à funcionalidade. 

 
Os déficits no controle postural em crianças com TEA foram observados em 

comparação a crianças com desenvolvimento típico (DOUMAS; MCKENNA; 

MURPHY, 2016; FOURNIER et al., 2010; MORRIS et al., 2015), sendo relatada 

maior oscilação postural nas direções anteroposterior e médio-lateral durante 

uma tarefa de permanência estática em pé em crianças com TEA em 

comparação a seus pares típicos, independente da idade (FOURNIER et al., 

2010). LI et al. (2019) reportam a maior regularidade na estrutura dinâmica das 

trajetórias de oscilação do centro de pressão (CoP) em crianças com TEA, 

revelando menor variabilidade e complexidade motora nos padrões posturais, o 

que possivelmente as torna mais suscetíveis a perturbações posturais 

inesperadas (LI; MACHE; TODD, 2019). 

 
Manter a estabilidade postural e o alinhamento entre os segmentos corporais 

requer a capacidade de integração sensório-motora de várias fontes, como 

vestibular, visual e somatosensorial (BARELA et al., 2011; PETERKA, 2002). 

Falhas na recepção e processamento das informações sensoriais podem 

contribuir para o controle postural deficiente (LIM et al., 2017; PAVÃO et al., 

2015). Desta forma, as alterações sensório-motoras presentes em indivíduos 

com TEA parecem apresentar-se como fatores limitantes para a emergência de 
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respostas posturais adaptativas, comprometendo o controle postural destes 

indivíduos (DOUMAS; MCKENNA; MURPHY, 2016; FOURNIER et al., 2010; 

MINSHEW et al., 2004; MORRIS et al., 2015). 

Autores reportam as dificuldades de crianças com TEA em integrar informações 

visuais e somatossensoriais na modulação do controle postural durante a 

permanência em ortostatismo (LIM et al., 2017). Tais indicadores revelam 

dificuldades em responder a perturbações sensoriais visuais e 

somatossensoriais com respostas adaptativas e podem ser um fator limitante no 

surgimento de outras habilidades motoras, tais como de mobilidade e 

manipulação, de grande importância para a qualidade de vida e o sucesso 

adaptativo nas atividades de vida diária (FOURNIER et al., 2010). 

 
É importante que programas de reabilitação sensório motora sejam efetivos na 

melhoria da estabilidade postural de crianças com TEA (ZOCCANTE et al., 

2021). Dentre os programas de reabilitação com potencial para ganhos motores 

encontram-se as terapias de integração sensorial (SMOOT REINERT; 

JACKSON; BIGELOW, 2015), programa de treinamento de reabilitação de curta 

duração com base em habilidades visuais (CALDANI et al., 2020) e a equoterapia 

(HPOT) (AJZENMAN; STANDEVEN; SHURTLEFF, 2013; ZOCCANTE et al., 

2021). 

 
A intervenção terapêutica assistida por animais tornou-se popular e ganhou 

destaque nos últimos anos por conta de seus potenciais benefícios sobre os 

sistemas neuromotor e uso do ambiente como recurso terapêutico (DAVIS et al., 

2013, 2015). O movimento rítmico, resultante do deslocamento do cavalo, 

desafia a manutenção da estabilidade postural, produzindo estímulos sensoriais 

que requerem contínuos ajustes posturais antecipatórios com potencial de 

aprimorar o controle postural (CHANG et al., 2021; GABRIELS et al., 2012). 

Desta forma, os estímulos do passo do cavalo podem impactar os sistemas 

somatossensorial, visual e vestibular (FREVEL; MÄURER, 2014; LINDROTH; 

SULLIVAN; SILKWOOD-SHERER, 2015; SHURTLEFF; STANDEVEN; 

ENGSBERG, 2009). 

Os movimentos rítmicos podem auxiliar no aprimoramento da coordenação 

motora grossa e fina, ampliando a estabilidade postural (BARANEK, 2002; 
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GEORGIEVA; IVANOVA, 2020). Tais estímulos podem ser modulados de acordo 

com a frequência, amplitude, mudança de direção e velocidade de deslocamento 

do cavalo, bem como de acordo com o tipo de terreno em que a terapia ocorre e 

o tipo de tarefa proposta (FLORES; DAGNESE; COPETTI, 2019; LINDROTH; 

SULLIVAN; SILKWOOD-SHERER, 2015; PRIETO et al., 2018). 

 
A maioria das evidências sobre a eficácia da HPOT em portadores de 

incapacidades neuromotoras provém de estudos envolvendo crianças com 

paralisia cerebral (DE OLIVEIRA et al., 2021; TRZMIEL et al., 2019). A eficácia 

da HPOT em crianças e adolescentes com TEA é menos investigada (CASADY; 

NICHOLS-LARSEN, 2004; MCGIBBON et al., 2009; TRZMIEL et al., 2019), com 

o maior enfoque dos estudos nos efeitos da HPOT sobre os níveis de 

socialização, engajamento, comportamentos inadequados, resolução de 

problemas (TRZMIEL et al., 2019) e aprimoramento sociocognitivo (BORGI et al., 

2016) (BORGI et al., 2015). A investigação dos efeitos sobre ganhos na 

coordenação motora e controle postural é mais restrita (AJZENMAN; 

STANDEVEN; SHURTLEFF, 2013; ZOCCANTE et al., 2021). 

 
Segundo ZOCCANTE et al. (2021) a HPOT como intervenção para tratar as 

dificuldades de coordenação nos indivíduos com TEA apresentam resultados 

promissores, porém ainda há uma significativa carência de evidências científicas 

contundentes  (KAUR;  SRINIVASAN;  BHAT,  2018;  MCDANIEL  PETERS; 

WOOD, 2017; TRZMIEL et al., 2019). Os principais vieses metodológicos 

encontrados referem-se à heterogeneidade das ferramentas de avaliação 

utilizadas, bem como importantes limitações em relação aos reduzidos tamanhos 

amostrais e carência de estudos com desenho randomizado controlado. Os 

autores também apontam a carência de estudos que tenham avaliado os efeitos 

de curto prazo da HPOT no grupo TEA (SRINIVASAN; CAVAGNINO; BHAT, 

2018). Os poucos estudos existentes na literatura avaliando os efeitos em curto 

prazo utilizaram protocolos com simuladores (CHANG et al., 2021; CHINNIAH et 

al., 2020; HEMACHITHRA et al., 2020; VIRUEGA et al., 2019), não tendo sido 

encontrados estudos que tenham avaliado efeitos agudos com protocolos 

envolvendo animais (TRZMIEL et al., 2019). 
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Tais fatores demandam a realização de mais estudos com desenhos 

metodológicos mais robustos e amostras maiores para investigar os efeitos 

imediatos da HPOT em crianças com TEA, especificamente sobre o controle 

postural. 

 
Considerando que o efeito crônico de intervenções destinadas à melhora do 

controle postural deriva do efeito agudo induzido por sucessivas sessões de 

intervenção (TSENG et al., 2013), os efeitos imediatos precisam ser analisados 

(TRZMIEL et al., 2019). 

 
Desta maneira, o objetivo do presente foi investigar o efeito imediato de uma 

sessão de HPOT sobre a oscilação postural em crianças e adolescentes com 

TEA e compará-los aos efeitos encontrados em crianças de desenvolvimento 

típico submetidas ao mesmo protocolo. 

 
 

Considerando o envolvimento ativo dos participantes da HPOT em uma atividade 

prazerosa que enfatiza o contato e o carinho com o animal (GIAGAZOGLOU et 

al., 2012), bem como as características da intervenção terapêutica por HPOT, a 

hipótese fundamentada do estudo é de que o fluxo constante de informações 

somatossensoriais e visuais provindas do movimento do cavalo em ambiente 

externo desafie os ajustes neuromotores das crianças e seu sistema de controle 

postural, reduzindo sua oscilação postural. Levando-se em conta os distúrbios 

de controle postural e processamento sensorial encontrados no TEA (LIM et al., 

2020; POSAR; VISCONTI, 2018), espera-se encontrar maiores efeitos da 

intervenção para esta população do que em seus pares típicos. 
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2. OBJETIVOS 
 

 
2.1 OBJETIVOS GERAL 

 
Analisar o efeito imediato de uma sessão de equoterapia na oscilação postural 

em crianças e adolescentes com transtorno do espectro autista (TEA). 

 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

  

- Verificar o efeito imediato de uma sessão de HPOT sobre a oscilação postural 

em crianças e adolescentes com TEA e em seus pares típicos. 

- Comparar o efeito da HPOT entre TEA e seus pares típicos. 
 

- Verificar o efeito imediato da sessão de HPOT na oscilação postural em 

diferentes condições sensoriais (OA/SR e OF/SE) e comprar os efeitos entre 

crianças com TEA e seus pares típicos. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 

 
2.1 Definindo o Transtorno do Espectro Autista 

 
O transtorno do espectro do autismo (TEA) é um transtorno complexo do 

neurodesenvolvimento que afeta a conectividade do cérebro inteiro e múltiplas 

redes cerebrais, levando a várias deficiências de comunicação, interação social, 

alterações percepto-motoras e cognitivo-comportamentais (ELSABBAGH; 

JOHNSON, 2016; GEPNER; FÉRON, 2009; SRINIVASAN; BHAT, 2013). Trata- 

se de um dos transtornos mais comuns da infância, com incidência de uma a 

cada 68 crianças (LORD; BISHOP, 2015). 

Sua primeira descrição data de 1943, quando Leo Kanner, baseado na 

observação e no acompanhamento de 11 crianças, reportou os déficits 

apresentados por uma síndrome única (KANNER, 1943). Segundo ele, as 

crianças com essa síndrome apresentavam um alheamento extremo no início da 

vida, não respondiam aos estímulos externos e tinham uma incapacidade inata 

para o contato afetivo com as pessoas. 

O acrônimo TEA é um termo recentemente incorporado pela quinta edição 

do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) (APA, 

2014) e engloba indivíduos dentro de um espectro com uma série de 

características peculiares e pré-definidas (VOLKER, 2012). O TEA compreende 

uma desordem heterogênea que resulta de complexas interações genética- 

ambientais. 

O estudo de meta-análise de TICK et al., (TICK et al., 2016) que analisa 

13 estudos realizados entre 1989 e 2015, avaliando populações de gêmeos, 

identificou uma taxa de 74% de herdabilidade para o TEA, indicando uma 

relevante determinação genética para o distúrbio. Analisa-se que as mudanças 
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epigenéticas sejam o mecanismo pelo qual as influências ambientais afetam os 

genes. Essas mudanças não são apagadas durante a gametogênese, sendo 

transmitida para a próxima geração (TREROTOLA et al., 2015). No estudo de 

revisão de GYAWALI & PATRA (2019) (GYAWALI; PATRA, 2019) são 

apresentados múltiplos fatores que podem estar envolvidos com a ocorrência do 

espectro. Entre os fatores determinantes, encontra-se a substância valproato. 

DUFOUR-RAINFRAY et al., (DUFOUR-RAINFRAY et al., 2010) (2010) relatam 

que no estudo com ratos expostos a este medicamento durante o estágio 

embrionário, estes apresentaram menor tendência a iniciar ações sociais e 

atividade motora aumentada, sugerindo que a exposição medicamentosa 

apresenta capacidade de desencadear comportamentos autistas. Estudos 

revelam ainda que pais com idade avançada (mulheres em torno de 40 a 45 anos 

e homens entre 40 a 49 anos) apresentam uma maior predisposição para 

conceberem bebês em que se detecte o TEA (IDRING et al., 2014; 

REICHENBERG et al., 2006; SANDIN et al., 2012, 2016). 

De acordo com o DSM-5, os indivíduos com TEA são diagnosticados com 

base em cinco critérios de características: A) déficits nas habilidades de 

comunicação e na interação social em múltiplos contextos; B) padrões restritos 

e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades; C) sintomas presentes 

precocemente no período do desenvolvimento; D) sintomas com prejuízo 

clinicamente significativo no funcionamento social, profissional ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo no presente; E) deficiência intelectual, 

transtorno de coordenação do desenvolvimento e déficits no comportamento 

motor, que se manifestam durante os primeiros anos de desenvolvimento (APA, 

2014). 

Os primeiros sintomas do TEA frequentemente envolvem atraso no 

desenvolvimento da linguagem, em geral acompanhado por ausência de 

interesse social ou interações sociais incomuns, padrões repetitivos de 

brincadeiras e padrões incomuns de comunicação. Para que o indivíduo seja 

diagnosticado com TEA, ele precisa apresentar no mínimo dois dos critérios 

citados acima, apresentando prejuízo clinicamente significativo no 

funcionamento social e ocupacional. De fato, a comunicação social está sempre 
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aquém do esperado para o nível geral do desenvolvimento em indivíduos com 

TEA (APA, 2014). 

 
Com base nesse conjunto de características, indivíduos com TEA podem 

ser classificados em três diferentes níveis de comprometimento: a) o grau I (leve), 

que se caracteriza por interesse reduzido na interação social, dificuldade de troca 

de tarefa e resposta atípica. Trata-se de um indivíduo funcional que necessita de 

apoio em alguns momentos; b) o grau II (moderado) observa-se grave dificuldade 

nas habilidades de comunicação e interação social, comportamentos repetidos e 

repetitivos mais frequentes, o indivíduo necessita de apoio substancial em suas 

tarefas; c) o grau III (severo) em que se observam déficits graves na comunicação 

e interação social, grande limitação em iniciar interação, inflexibilidade de 

comportamento, extrema dificuldade com mudanças, sendo altamente 

dependente (APA, 2014). 

 
Deficiências cognitivas/comportamentais também são consideradas parte 

dos critérios diagnósticos ou especificadores do TEA (APA, 2014). Estes déficits 

incluem: deficiência intelectual, com escores para quociente de inteligência (QI) 

inferiores a 70 (QI<70) (CHARMAN et al., 2011), dificuldade de aprendizagem 

acadêmica (75% dos indivíduos com idade entre 9-18 anos com TEA 

apresentaram pelo menos uma área da alfabetização mais baixa) (JONES et al., 

2009; KIM; BAL; LORD, 2018), atrasos de fala e linguagem (SOKE et al., 2018; 

WOYNAROSKI; YODER; WATSON, 2016), problemas com sono (SIVERTSEN 

et al., 2012; SOKE et al., 2018) e epilepsia (THOMAS et al., 2017). Os indivíduos 

com TEA também apresentam deficiência na comunicação e interação social, 

baixa reciprocidade social, verbal, juntamente com atraso na compreensão, 

podendo surgir outras limitações associadas (KLIN, 2006; LIM et al., 2017). 

Os déficits sensório-perceptuais e motores também são comuns na 

população com TEA (CAÇOLA; MILLER; WILLIAMSON, 2017; ELSABBAGH; 

JOHNSON, 2016). Pesquisas com foco no domínio sensorial descobriram que a 

maioria dos canais de processamento sensorial apresenta anormalidades no 

TEA (BAUM; STEVENSON; WALLACE, 2015; MARCO et al., 2011). Os déficits 

sensoriais são relatados em todas as idades e níveis de gravidade do espectro 
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(HORDER et al., 2014), afetando o desenvolvimento motor e desempenho diário 

como iniciar ou manter uma tarefa (HOWE; STAGG, 2016; SUAREZ, 2012). 

 
 
 

2.2  O processamento sensorial 
 

O processamento sensorial é a capacidade do cérebro de registrar, 

organizar e dar sentido às informações recebidas dos órgãos e receptores 

sensoriais (MILLER et al., 2007). O processamento sensorial inclui tanto a 

capacidade de discriminar informações sensoriais quanto a capacidade de 

modular as informações sensoriais recebidas (RINGOLD et al., 2022). A 

modulação sensorial, identificada como uma subcategoria do processamento 

sensorial, origina-se no sistema nervoso central (SNC) como a capacidade 

neurológica de regular e processar estímulos sensoriais atribuindo-lhes uma 

interpretação, enviando de forma eferente ao indivíduo uma oportunidade de 

responder ao estímulo (BROWN; TSE; FORTUNE, 2018). A discriminação das 

informações sensoriais refere-se à capacidade do sistema nervoso de diferenciar 

e interpretar os detalhes específicos dos estímulos sensoriais recebidos, 

incluindo a habilidade de identificar diferenças sutis na intensidade, frequência, 

localização e qualidade dos estímulos, permitindo uma percepção precisa e uma 

resposta adequada aos variados estímulos do ambiente (GOLDSTEIN; 

BROCKMOLE, 2016). 

O processo de registro da informação aferente envolve a percepção e 

captação dos estímulos sensoriais pelo SNC, ao passo que o processo de 

modulação envolve a regulação e interpretação desses inputs e mensagens 

neurais pelo cérebro, fornecendo o equilíbrio entre excitação e inibição das 

respostas motoras e comportamentos advindos desse processamento com base 

na interpretação estímulos (DEAN et al., 2018). 

Disfunções do processamento sensorial, tanto de registro, quanto de 

modulação, têm sido frequentemente descritas nesta população, estando 

presentes entre 69% e 95% das crianças com TEA (HAZEN et al., 2014; POSAR; 

VISCONTI, 2018). Ayres (2005) teorizou que a discriminação somatossensorial 

e sua integração com o processamento visual e vestibular é importante para o 
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desenvolvimento de um esquema corporal adequado, podendo os distúrbios de 

processamento serem críticos para o planejamento motor (AYRES; ROBBINS, 

2005). 

Um processamento sensorial adequado das informações sensoriais 

aferentes garante que as crianças apresentem um comportamento adaptativo em 

tarefas da rotina diária e sejam capazes de atender às demandas impostas pelo 

ambiente (PAVÃO; ROCHA, 2017). As dificuldades de detecção, processamento 

e interpretação das informações sensoriais podem resultar em respostas pouco 

adaptativas com potencial impacto negativo na participação de crianças em 

atividades domiciliares, escolares e na comunidade (YELA- GONZÁLEZ; 

SANTAMARÍA-VÁZQUEZ; ORTIZ-HUERTA, 2021). Esses déficits 

são chamados de transtorno de modulação sensorial, e são frequentemente 

encontrados no TEA (POSAR; VISCONTI, 2018). 

Transtornos de modulação sensorial definem-se pelo conjunto de 

alterações caracterizado por prejuízos na intensidade e na natureza do 

comportamento apresentado pelo indivíduo em resposta aos estímulos 

sensoriais (MILLER et al., 2007). Dessa forma, na presença desses distúrbios de 

modulação as respostas às sensações não apresentam coerência com as 

demandas do ambiente, o que pode afetar a regulação emocional e atencional 

do indivíduo, produzindo hiper-responsividade sensorial, hipo-responsividade 

sensorial ou mesmo busca sensorial (MCINTOSH et al., 1999; SCHAAF et al., 

2003). 

A hiper-responsividade caracteriza-se por uma reação rápida, intensa e 

sustentada aos estímulos sensoriais, desproporcional à situação vivenciada 

(MILLER et al., 2007). Indivíduos com hiper-responsividade podem reagir 

exageradamente a sensações que não apresentam ameaças ou que não seriam 

percebidas pela maioria das pessoas. Tais comportamentos, que podem ser 

desencadeados por texturas de roupa, atividades de movimento e ruídos altos 

ou inesperados, podem incluir explosões comportamentais inadequadas (BOYD 

et al., 2009; JOOSTEN; BUNDY, 2010). 
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A hipo-responsividade caracteriza-se por um limiar excepcionalmente alto 

para o registro das sensações (MILLER et al., 2007), com a necessidade de 

estímulos intensos para chamar a atenção do indivíduo (MILLER et al., 2007; 

TOMCHEK; DUNN, 2007), sendo possível a não resposta a estímulos de baixa 

intensidade (BEN-SASSON et al., 2009). 

A procura sensorial caracteriza-se por altos limiares para o registro da 

informação, limiares estes que podem gerar o aparecimento de busca insaciável 

e excessiva por experiências sensoriais (MILLER et al., 2007). Crianças 

procuradoras sensoriais podem subir em alturas inseguras, comer itens não 

alimentares ou tocar pessoas e/ou objetos na busca incansável por estímulos. 

Esses indivíduos demonstram comportamentos perturbadores limitando sua 

capacidade de se integrar em sala de aula ou em situações de grupo 

(HOCHHAUSER; ENGEL-YEGER, 2010). 

Crianças com TEA apresentam déficits na modulação e no registro 

sensorial, apresentando dificuldades em processar o input sensorial e responder 

de um modo adequado a ele e em coerência às exigências do ambiente (HILTON 

et al., 2010). Este tipo de distúrbio faz com que o indivíduo apresente um conflito 

para se comportar de acordo com as demandas do ambiente, contribuindo para 

dificuldades funcionais como: incapacidade de interpretar diferenças e 

semelhanças entre informações sensoriais recebidas (BEN-SASSON et al., 

2009; TOMCHEK; DUNN, 2007). 

Saint-georges et al. (2011) e Miquel et al. (2017) relataram que as crianças 

com TEA apresentavam, predominantemente, sensibilidade sensorial alterada 

nas áreas: visual, auditiva, tátil e vestibular (SAINT-GEORGES et al., 2011). 

Leekam et al. (2007), referem que 90% das crianças com TEA apresentam 

alterações sensoriais em vários domínios, com maiores incidências no olfato, 

paladar e visão, alterações estas que persistem na adolescência e idade adulta 

desses indivíduos (LEEKAM et al., 2007). 

Na área visual, mesmo precocemente, é possível observar em bebês 

típicos a atenção preferencial para os olhos e rostos (FARRONI; MENON, 2008), 

demonstrando que a compreensão social inicial é construída na observação. 

Crianças com TEA, ainda nesta fase inicial da vida, podem apresentar 
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comportamentos exacerbados relacionados ao sistema visual, procurando 

intensamente ou evitando veementemente contatos visuais e/ou estimulação 

visual intensa. Podem apresentar alterações nas funções básicas de percepção 

visual, incluindo sensibilidade ao contraste (BEHRMANN; THOMAS; 

HUMPHREYS, 2006; BERTONE et al., 2003), detecção de limites 

(VANDENBROUCKE et al., 2008), tamanho do campo de visão (SONG et al., 

2015), percepção de cores (FRANKLIN et al., 2008), deficiências de atenção 

espacial (HAIST et al., 2005) e função oculomotora alterada (GOLDBERG et al., 

2002). Estas alterações de processamento visual observadas podem atrapalhar 

o desenvolvimento de habilidades sociais, impedindo a percepção de pistas 

visuais que sinalizam recompensas sociais (GLIGA et al., 2014). 

Todos esses déficits na percepção visual em crianças com TEA no início 

da vida podem levar a um distúrbio neurológico secundário, resultando em um 

ciclo de comportamento cerebral com efeitos adversos na vida social (KLIN; 

SHULTZ; JONES, 2015), uma vez que a visão inclui diversas áreas corticais e 

subcorticais que são responsáveis por funções básicas como área motora, 

somatossensorial e fala (FARRONI; MENON, 2008). Assim, o processamento 

visual atípico no desenvolvimento inicial do TEA pode ter efeitos danosos em 

cascata, efeitos no desenvolvimento social e cognitivo subsequente através do 

processo contínuo de aprendizagem dependente da experiência (THYE et al., 

2018). 

O processamento auditivo atípico está bem documentado no TEA 

(JÄRVINEN-PASLEY; PASLEY; HEATON, 2008; MAGLIARO et al., 2010; 

O’CONNOR, 2012). A audição, assim como a visão, é um aspecto importante da 

participação bem sucedida nas interações sócio-comunicativas (THYE et al., 

2018). Crianças com TEA apresentam aumento da sensibilidade a ruídos altos 

(JONES et al., 2009) ou baixa sensibilidade no registro e modulação auditiva 

(KHALFA et al., 2004). Estas dificuldades de registro e altos limiares para a 

informação auditiva podem fazer com que as crianças apresentem respostas 

tardias aos estímulos sonoros ou não sejam capazes de perceber que estão 

sendo chamadas pelo nome (PAUL et al., 2007). Também há relatos de 

percepção prejudicada da prosódia (JÄRVINEN-PASLEY; PASLEY; HEATON, 

2008) e diminuição da segregação do fluxo auditivo (TEDER-SÄLEJÄRVI et al., 
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2005). Esses déficits no processamento auditivo de crianças com TEA sugerem 

um perfil auditivo de hipersensibilidade às características auditivas básicas em 

detrimento da capacidade de filtrar, eliminar o ruído de fundo e atender 

seletivamente à fala ou outras pistas sociais relevantes (THYE et al., 2018). 

Adicionalmente, percepção anormal da prosódia tem implicações diretas para a 

decodificação de intenções e trocas sociais recíprocas (THYE et al., 2018). 

Os distúrbios de processamento da informação tátil também são bem 

documentados nesta população (MIKKELSEN et al., 2018; WODKA et al., 2016). 

O toque é responsável pela percepção de temperatura, forma, dor, texturas e 

tamanhos (GERTZ; VOUDOURIS; FIEHLER, 2017). Na presença de déficits de 

processamento tátil a aprendizagem do mundo ao seu redor acaba sendo 

confusa e frustrante (MILLER, 2014), comprometendo o desenvolvimento de 

vínculos (DUNBAR, 2010) e desenvolvimento físico geral (COLINO; BINSTED, 

2016) e mesmo a aquisição de marcos motores dentro do tempo esperado. 

Descobertas recentes sugerem que o toque também promove o 

desenvolvimento e conectividade de áreas cerebrais (BJÖRNSDOTTER et al., 

2014; BRAUER et al., 2016) associadas à cognição social (ADOLPHS, 2009; 

BROTHERS, 2002; FRITH, 2007). Distúrbios do processamento da informação 

tátil em crianças com TEA podem ser observados ainda na primeira infância 

(MAMMEN et al., 2015), o que pode levar a um importante comprometimento do 

desenvolvimento de vínculos sociais, autoestima, bem-estar, estado de saúde, 

satisfação com a vida e auto realização (BUTTS, 2001). 

O processamento vestibular é a forma como o sistema nervoso central 

interpreta e utiliza informações enviadas pelo vestibular para manter o equilíbrio, 

a orientação espacial e a coordenação dos movimentos (CHANG et al., 2012). 

Este sistema é essencial para atividades diárias, desde caminhar e correr até 

estabilidade visual, assim ele ajusta a postura e posição do corpo, ajuda na 

execução de movimentos suaves e coordenados, mantém a visão estável 

durante os movimentos, e fornece uma noção de onde o corpo está no espaço 

(CHANG et al., 2012). 

Segundo Gibson (2014) e a abordagem ecológica do desenvolvimento 

motor, a percepção guia a ação motora (GIBSON, 2014). O processamento das 
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informações sensoriais orienta o SNC a interpretar adequadamente as situações, 

gerando respostas motoras adaptativas que lhe garantem sucesso na tarefa 

(VANDER LINDEN, 1996). O processamento ineficaz de informações dos 

sentidos pode resultar em padrões de movimento descoordenados ou imaturos 

(GEPNER et al., 1995; GEPNER; MESTRE, 2002) resultando em significativo 

comprometimento funcional. 

Levando em conta a importância da informação sensorial para guiar a 

ação motora, as desordens de processamento dessa informação podem afetar o 

planejamento motor e a execução de respostas motoras às demandas do 

ambiente (GEPNER et al., 1995; GEPNER; MESTRE, 2002). 

De fato, estudos como os de FOURNIER et al. (2010), KAUR et al. (2018) 

e PROVOST et al. (2007) relatam anormalidades de coordenação motora e baixo 

desempenho motor funcional em crianças com TEA nas tarefas de manipulação 

de objetos e locomoção (FOURNIER et al., 2010; KAUR; SRINIVASAN; BHAT, 

2018; PROVOST; LOPEZ; HEIMERL, 2007). Também podem ser observadas 

nesta população deficiências motoras sutis que podem afetar a capacidade das 

crianças de iniciar, executar com eficácia e alternar movimentos orientados para 

um determinado objetivo, como alcançar objetos e se envolver em atividades 

adequadas ao desenvolvimento, comprometendo o desempenho das atividades 

diárias (DZIUK et al., 2007; HILTON et al., 2012; LEARY; HILL, 1996). 

Desta forma, a incapacidade de regular o grau, intensidade e tipo de 

respostas às informações sensoriais presente em crianças com TEA, pode 

determinar redução da performance motora nas atividades diárias (AJZENMAN; 

STANDEVEN; SHURTLEFF, 2013), comprometendo inclusive as respostas de 

manutenção postural nesta população (BALABAN; THAYER, 2001). 

 
 
 

2.3  O controle postural 
 

Segundo Massion (1998), controle postural envolve a habilidade de 

controlar a posição e o alinhamento entre os segmentos corporais no espaço de 

forma a alcançar estabilidade postural, tanto em posturas estáticas quanto em 
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dinâmicas (MASSION, 1998). De acordo com Duarte & Freitas (2010) a 

estabilidade postural requer a manutenção do centro de massa dentro dos limites 

da base de suporte durante as atividades, evitando possíveis quedas (DUARTE; 

FREITAS, 2010). O controle postural permite ao indivíduo adotar uma infinidade 

de posturas durante as atividades da vida diária, como andar, alcançar um objeto 

com as mãos, ou mesmo ficar em pé parado (DUARTE; FREITAS, 2010; PAVÃO 

et al., 2015), sem desequilibrar-se e cair. 

A modulação do controle postural envolve a integração entre múltiplos 

sistemas como o sensorial, o SNC e o musculoesquelético (DUARTE; FREITAS, 

2010). O sistema sensorial capta informação sobre a posição de segmentos 

corporais em relação a outros segmentos e ao ambiente, enviando-as ao SNC. 

Este as recebe, combina e organiza estas informações para, então, enviar 

eferências motoras aos músculos, que geram respostas neuromusculares 

adaptativas de manutenção do alinhamento entre os segmentos corporais e 

estabilidade (PETERKA, 2002), evitando quedas. A cada nova postura adotada 

pelo indivíduo, respostas neuromusculares são necessárias para manter o 

equilíbrio do corpo (DUARTE; FREITAS, 2010). Respostas motoras adaptativas 

são essenciais para garantir a execução de habilidades funcionais como 

permanecer em pé, caminhar, correr e outras atividades físicas na vida diária 

(LIM et al., 2017). 

Desta forma, o controle postural é fundamental para o desenvolvimento 

das habilidades motoras fundamentais (TRAVERS et al., 2013). Na presença de 

distúrbios do controle postural, podem estar presentes importantes 

comprometimentos funcionais, como limitações no correr, pular, déficits de iniciar 

uma tarefa (BALABAN; THAYER, 2001) e déficit de coordenação (MIYAHARA, 

2013). 

Estudos reportam o comprometimento do controle postural em crianças 

com TEA (AMENT et al., 2015; FOURNIER et al., 2010; LIM et al., 2017). Nos 

distúrbios do neurodesenvolvimento, como o TEA, o processamento sensorial 

comprometido pode ser um dos determinantes dos déficits de controle postural 

(AJZENMAN; STANDEVEN; SHURTLEFF, 2013; LIM et al., 2017; MINSHEW et 

al., 2004). 
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FOURNIER et al. (2010) relataram que crianças com TEA, independente 

de sua idade, apresentam alterações na estabilidade postural em ortostatismo 

(FOURNIER et al., 2010). Estas crianças apresentam maior área e velocidade 

de oscilação do centro de pressão (CoP) (DOUMAS; MCKENNA; MURPHY, 

2016; FOURNIER et al., 2010; MACHE; TODD, 2016; SMOOT REINERT; 

JACKSON; BIGELOW, 2015) e maior suscetibilidade do sistema de controle 

postural à manipulação da informação sensorial (DOUMAS; MCKENNA; 

MURPHY, 2016; LIM et al., 2020; MORRIS et al., 2015) comparadas a seus pares 

típicos. 

Em condições posturais em que a informação sensorial foi perturbada, tais 

como na retirada da visão ou na permanência em superfícies instáveis, a área de 

oscilação do CoP de crianças com TEA foi significativamente maior que a de 

crianças típicas. Durante uma tarefa de olhos fechados (KOHEN-RAZ; 

VOLKMAN; COHEN, 1992; STINS et al., 2015), ou quando uma ou mais entradas 

sensoriais foram modificadas (como ao sair do chão rígido para espuma) 

(GEPNER et al., 1995; MINSHEW et al., 2004) crianças com TEA obtiveram 

oscilação postural significativamente maior do que crianças com 

desenvolvimento típico. Os autores sugerem que, nesta população 

especificamente, a informação visual pode ser mais relevante que a atenção para 

a emergência de respostas posturais e obtenção da estabilidade postural (STINS 

et al., 2015). 

Diante das demandas motoras da rotina diária, o sistema nervoso tem a 

habilidade de mudar discretamente a fonte de informação sensorial e escolher a 

fonte principal para controlar a postura (DOUMAS; MCKENNA; MURPHY, 2016). 

Entre os sistemas sensoriais que contribuem para regulação das respostas do 

controle postural, o sistema visual fornece sinais de percepção espacial do 

posicionamento do corpo durante toda a movimentação, e por meio da 

modulação sensorial envia respostas motoras, para evitar potenciais quedas 

(HORAK, 2006). A informação visual geralmente domina outras formas de 

informações sensoriais no controle postural (NOLAN; GRIGORENKO; 

THORSTENSSON, 2005). MOCHIZUKI et al. (2006) apontam a importância do 

sistema visual para manter o balanço natural do corpo (MOCHIZUKI; AMADIO, 

2006). Entretanto, como já mencionado anteriormente, o processamento da 
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informação visual em crianças e adolescentes com TEA encontra-se 

comprometido (POSAR; VISCONTI, 2018), o que faz com que tenham especial 

dificuldade em integrar essa informação para regular seu controle postural (LIM 

et al., 2017). 

A capacidade de controlar a postura nas diversas atividades da rotina 

diária é crítica para o desenvolvimento típico de habilidades motoras 

fundamentais (TRAVERS et al., 2013). Levando em conta a relevância funcional 

do controle postural para a execução de atividades da rotina diária (PAVAO et 

al., 2014), os déficits de controle postural em crianças com TEA podem contribuir 

significativamente com os distúrbios motores presentes nessa população, bem 

como com os sociais (BHAT; LANDA; GALLOWAY, 2011). 

As limitações funcionais decorrentes do comprometimento do controle 

postural podem contribuir para a perpetuação de um ciclo de incapacidades, por 

acentuarem ainda mais o isolamento de atividades, com o potencial de afetar a 

comunicação, as interações sociais, a participação e o nível de atividade física 

das crianças (BHAT; LANDA; GALLOWAY, 2011). 

Desta forma, em crianças e adolescentes com TEA, o comprometimento 

do controle postural deve ser trabalhado terapeuticamente de modo a promover 

desenvolvimento neuropsicomotor e funcionalidade, criando condições para que 

estas crianças apresentem adequados níveis de atividade física e funcionalidade. 

 
 
 

2.4  A Reabilitação Motora no Transtorno do Espectro Autista 
 

Em decorrência do acometimento em múltiplos sistemas, e do significativo 

impacto desses déficits em sua funcionalidade, crianças com TEA comumente 

são submetidas a um amplo conjunto de terapias de modo a potencializar seu 

neurodesenvolvimento (ZOCCANTE et al., 2021). Os principais modelos 

terapêuticos para o TEA são baseados em abordagens comportamentais, para 

ganhos de habilidades sociais e de linguagem (BHAT, 2021). 
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No processo de reabilitação desta população, destacam-se as 

abordagens terapêuticas baseadas nos princípios do Picture Exchange 

Communication System (BONDY; FROST, 2003), Pivotal Response Therapy 

(KOEGEL; KOEGEL, 2006), bem como abordagens baseadas na Applied 

Behavior Analysis (ABA), Early Start Denver Model (ROGERS; DAWSON, 2009) 

e Developmental Individual-Difference, Relationship Based Model (KASARI et 

al., 2008). Todas estas, abordagens focadas na melhora da comunicação social, 

comportamento e habilidades acadêmicas de crianças com TEA. Um número 

menor de estudos investigou os efeitos de terapias de integração sensorial em 

TEA (AYRES; ROBBINS, 2005; REYNOLDS; LANE; RICHARDS, 2010; 

SCHAAF; MILLER, 2005). 

Uma área que vem ganhando destaque na reabilitação de crianças e 

adolescentes com TEA é a terapia com uso de animais, abordagem que se 

caracteriza pela incorporação pelo terapeuta de um animal no processo de 

intervenção, de modo a auxiliar a criança a atingir metas da reabilitação 

(LONDON et al., 2020). Dentre os animais mais utilizados neste tipo de 

intervenção terapêutica, está o cavalo (O’HIRE et al., 2012), cada vez mais 

utilizado como ferramenta terapêutica para melhora do equilíbrio, processamento 

sensorial (FREVEL; MÄURER, 2014), promover o bem-estar físico, cognitivo, 

emocional e social de indivíduos com necessidades especiais (WARD et al., 

2013). 

O tratamento assistido por equinos, denominado como hipoterapia 

(HPOT) foi iniciado na década de 1960, na Alemanha, Áustria e Suécia, como 

tratamento coadjuvante da fisioterapia (DEBUSE; CHANDLER; GIBB, 2005; 

MEREGILLANO, 2004). Chegou ao Brasil na década de 80, e em 1989 criou-se 

a Associação Nacional de Equoterapia ANDE-BRASIL a qual criou e registrou o 

nome equoterapia (ANDE-BRASIL, 2021). 

A equoterapia é uma abordagem interdisciplinar que engloba práticas que 

utilizam o cavalo como instrumento para reabilitação, educação/reeducação e 

inserção social (SILKWOOD-SHERER et al., 2012). A abordagem ocorre por 

meio do uso de técnicas de equitação e atividades equestres, objetivando a 

reabilitação e/ou educação de pessoas com deficiências físicas, sensório- 
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motoras, intelectuais, mentais e déficits educacionais (ANDE-BRASIL, 2021). 

Dentro da equoterapia existem quatro programas pré-definidos de reabilitação 

sendo eles: Programa de Hipoterapia (HPOT), Programa 

Educação/Reeducação, Programa Pré-Esportivo e Programa Prática Esportiva 

Paraequestre (ANDE-BRASIL, 2021). 

A hipoterapia (HPOT) é uma terapia que utiliza o movimento do cavalo em 

uma combinação harmoniosa de mecanismos cognitivos e fisiológicos como 

estratégia de tratamento (SILKWOOD-SHERER et al., 2012). O programa de 

HPOT destina-se a pessoas com deficiência físicas, sensório-motoras, mentais 

e intelectuais (BORGI et al., 2016; TRZMIEL et al., 2019). Neste programa a 

reabilitação é realizada por um terapeuta, profissional da área da saúde. Dentre 

os profissionais capacitados a realizar a HPOT estão fisioterapeutas, terapeutas 

ocupacionais e fonoaudiólogos (LINDROTH; SULLIVAN; SILKWOOD-SHERER, 

2015). Chama-se praticante a pessoa que recebe a terapia por meio do programa 

da HPOT (ANDE-BRASIL, 2021). 

A HPOT viabiliza a oportunidade de interação do praticante com o animal, 

por meio de mecanismos de ação como conexão sensorial, de comunicação e 

motora (RIGBY; GRANDJEAN, 2016), potencializando o desenvolvimento 

biopsicossocial dos praticantes (ANDE-BRASIL, 2021). 

A análise dos estudos existentes na literatura demonstra o maior enfoque 

dado pelos pesquisadores aos componentes de comunicação e sociabilidade 

das crianças, uma vez que a maior parte dos estudos encontrados avalia os 

efeitos da HPOT sobre os domínios de comunicação/linguagem, 

comportamentais, autoestima, níveis de ansiedade, interação social e 

concentração (SRINIVASAN; CAVAGNINO; BHAT, 2018; TRZMIEL et al., 2019). 

Ainda são poucos os estudos que avaliam os efeitos sobre as habilidades 

motoras, em especial o controle postural da população com TEA (AJZENMAN; 

STANDEVEN; SHURTLEFF, 2013; ZOCCANTE et al., 2021). 

Ao ser executada sobre o cavalo, a HPOT permite a utilização dos 

movimentos do animal nos planos vertical, horizontal e longitudinal, 

proporcionando ao paciente a experiência de um movimento tridimensional 

(CASADY; NICHOLS-LARSEN, 2004), rítmico e repetitivo (KOCA; ATASEVEN, 
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2015). Esses movimentos fornecem feedback físico e sensorial. Desafiam a 

coordenação e equilíbrio postural, trabalhando componentes como rigidez, 

flexibilidade, resistência e força. Sua execução parece ter a capacidade de 

proporcionar correção do padrão de movimento anormal e melhora da marcha e 

equilíbrio, pois o movimento do cavalo proporciona na pelve humana uma 

imitação dos movimentos normais da pelve durante a caminhada (GEORGIEVA; 

IVANOVA, 2020; SHURTLEFF; ENGSBERG, 2010; SILKWOOD-SHERER et al., 

2012). 

Além disso, a permanência sobre o animal em movimento fornece ao 

praticante estímulos neuromusculares constantes para que mantenha seu 

alinhamento entre os segmentos corporais e estabilidade postural de modo a 

manter sua estabilidade e não cair. Fornece também estímulos sensoriais por 

meio de informações táteis e proprioceptivas provenientes do contato do corpo 

do praticante com o corpo do animal, vestibulares, provenientes da 

movimentação do animal no espaço, e visuais, provenientes do ambiente 

(SHURTLEFF; STANDEVEN; ENGSBERG, 2009). Desta forma, a HPOT 

proporciona rica estimulação motora e sensorial para seu praticante. 
 

A manutenção da estabilidade postural frente a este conjunto de estímulos 

requer do corpo da criança ajustes posturais antecipatórios e compensatórios 

(FREVEL; MÄURER, 2014; LINDROTH; SULLIVAN; SILKWOOD-SHERER, 

2015; SHURTLEFF; STANDEVEN; ENGSBERG, 2009). O movimento rítmico e 

repetitivo do cavalo permite que a criança experimente constantes mudanças nas 

demandas posturais, permitindo-lhe também antecipar ajustes posturais para 

manter-se estável a cada passo do cavalo, além de lhe demandar ajustes 

compensatórios para que se mantenha estável sobre o cavalo em movimento 

(CASADY; NICHOLS-LARSEN, 2004). 

Nas sessões de HPOT, os praticantes são participantes ativos, que 

continuamente respondem a um ambiente em mudança, incentivando 

comportamentos adaptativos ou estratégias de movimento para manter o 

controle postural em uma superfície dinâmica (AJZENMAN; STANDEVEN; 

SHURTLEFF, 2013) 
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Por conta disso, a prática da HPOT requer do praticante, constantemente 

durante a sessão, a reorganização do SNC por conta dos múltiplos estímulos 

sensoriais concomitantes fornecidos por meio dos movimentos do cavalo. Essas 

informações motoras e sensoriais, ao induzirem ajustes posturais, parecem ter 

potencial ação sobre o controle postural e de estabilidade de seus praticantes. 

Assim, o movimento do cavalo e os estímulos sensório-motores apresentam-se 

como uma terapia com potencial para proporcionar melhoras nos déficits de 

estabilidade do tronco, além de melhoras na coordenação motora (BARANEK, 

2002). Além disso, o local de realização ao ar livre e todo o contexto externo que 

pode ser visualizado e explorado durante a prática terapêutica sobre o cavalo 

parecem ter o potencial de oferecer o suporte necessário para desafiar os 

sistemas cognitivo-sensório-motores dos indivíduos com TEA, diferentemente 

das sessões realizadas em uma sala (AJZENMAN; STANDEVEN; SHURTLEFF, 

2013; JANURA et al., 2009) 

Como já descrito, as crianças com TEA apresentam, além dos déficits de 

comunicação e interação social, déficits sensoriais e motores. Desta forma, 

considerando o conjunto de características sensoriomotoras presentes no TEA, 

a HPOT parece ser uma modalidade terapêutica com grande potencial de 

reabilitar a funcionalidade destas crianças. Alguns estudos investigaram os 

efeitos da HPOT sobre os déficits motores de crianças com TEA (AJZENMAN; 

STANDEVEN;  SHURTLEFF,  2013;  MCDANIEL  PETERS;  WOOD,  2017; 

ZOCCANTE et al., 2021). GABRIELS et al. (2012), mostram que a prática 

terapêutica sobre o cavalo com a andadura ao passo auxilia a organizar e/ou 

fornecer estímulos sensório-motores para o TEA contribuindo para melhora em 

suas respostas tanto comportamentais como motoras. No estudo de ZOCCANTE 

e colaboradores (2021) foram realizadas 20 sessões com indivíduos 

classificados nos três graus de severidade do TEA, 50% das sessões 

individualmente e os outros 50% em duplas. Avaliou-se o comportamento 

adaptativo, função neuromotora, interação pai-filho e monitoramento do 

progresso comportamental. Os atores reportaram ganhos significativos sobre o 

comportamento adaptativo e da função motora (ZOCCANTE et al., 2021). 

TRZMIEL et al. (2019) num estudo de revisão sistemática e meta-análise, 

encontraram  efeitos  significativos  da  HPOT  sobre  interação  social, 
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comportamentos agressivos e estabilidade do tronco (TRZMIEL et al., 2019). 

Entretanto, os autores reportam o grande número de discrepâncias de protocolos 

e instrumentos de avaliação nos diferentes estudos inclusos. Em outra revisão 

sistemática sobre o efeito da HPOT em indivíduo com TEA, SRINIVASAN et al. 

(2018) também atestam a falta de evidências contundentes sobre a efetividade 

da HPOT para a melhora de componentes do controle motor em crianças com 

TEA (SRINIVASAN; CAVAGNINO; BHAT, 2018). Estes autores destacam a 

carência de estudos que tenham avaliado os efeitos de curto prazo dessa terapia, 

além de reportar a necessidade de amostras mais homogêneas quanto ao nível 

de comprometimento e faixa etária das crianças. 

Os estudos que contemplam a HPOT, na sua grande maioria, apontam os 

resultados favoráveis da HPOT como efeito crônico das sessões (em média 12 

a 20 sessões), como demonstrado nos estudos de AJZENMAN et al. (2013) 

(AJZENMAN; STANDEVEN; SHURTLEFF, 2013). Poucos estudos têm se 

concentrado em observar a influência da HPOT no controle postural, 

principalmente no que diz respeito aos seus efeitos imediatos. Relatar o impacto 

agudo de uma sessão de terapia é relevante, uma vez que os efeitos crônicos 

são modulados a partir de efeitos sucessivos e cumulativos de sessões únicas 

(TSENG et al., 2013). Portanto, assume-se que o resultado de um programa de 

intervenção (respostas crônicas) decorre das mudanças cumulativas impostas 

em cada sessão (ou seja, respostas agudas). Além disso, o processo de registro 

e modulação sensorial é instantâneo e ocorre imediatamente após o 

processamento da informação (PISTA et al., 2022) durante o período de 

permanência sobre o cavalo. 

Desta forma, surge a motivação que impulsionou a realização do presente 

estudo, que tem como objetivo avaliar o efeito agudo de uma sessão de HPOT 

sobre a oscilação postural de crianças com TEA comparado os resultados a um 

grupo controle de crianças típicas, também submetidas a essa intervenção. 
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3 MÉTODOS 
 
3.1  Design do estudo 

O presente estudo tem um design quase-experimental com amostra intencional 

não probabilística. O estudo atendeu à Transparent Report-ing of Evaluations 

with Non-randomized Designs (TREND) (DES JARLAIS, LYLES, & CREPAZ, 

2004) desenho consiste em duas fases: pré intervenção (A) e pós-intervenção 

(B), nas duas fases são feitas mensurações sistemáticas com intervalos 

regulares. 

Todos os procedimentos foram aprovados pelo Comitê de Ética da Universidade 

(CAAE: 56964822.0.0000.0102) e pelo Registro Brasileiro de Estudos Clínicos 

(ReBEC RBR-8kpr8cq). 

 
3.2 Cálculo amostral 

O tamanho da amostra foi determinado a priori por meio do software GPower 

(Versão 3.1.3). Para a realização do cálculo amostral, foi considerada a avaliação 

de dois grupos e a realização duas medidas de repetição para cada uma das 

condições experimentais testadas (OA/SR e OF/SE). Para cada uma das 

medidas de desfecho analisadas, foi considerado um tamanho de efeito de 0,5, 

um poder estatístico de 90% e um nível de significância definido em 95%. O 

presente cálculo indicou a necessidade de uma amostra composta por 60 

participantes em cada um dos grupos do estudo. 

 
 

 
3.3 Participantes 

A partir das diretrizes obtidas com o cálculo amostral, participaram do presente 

estudo 89 crianças e adolescentes com diagnóstico médico fechado de TEA, de 

ambos os sexos, com idade entre 7 e 17 anos, sendo que houve exclusão de 29 

participantes sendo 21 meninos e 8 meninas, devido a não atenderem os 

requisitos para a participação no presente estudo. Participaram também 60 

crianças e adolescentes de desenvolvimento típico de ambos os sexos dentro do 

mesmo intervalo de idade. Os participantes foram recrutados nas redes sociais 

e outros canais de comunicação locais. Além disso, as crianças com TEA foram 
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recrutadas em centros de reabilitação especializados. 

 
 
 

Os critérios de elegibilidade dos participantes do grupo TEA incluíram 

diagnóstico fechado do TEA e do nível de severidade leve (dificuldade de 

interação social e necessita de apoio para em partes das tarefas) ou moderado 

(baixa interação social e necessita de apoio substancial) de acordo com DSM-5 

(APA, 2014); a capacidade de compreender e seguir comandos simples; a 

ausência de experiência anteriores, ao menos no último ano, com HPOT; e a não 

realização de nenhum tipo de intervenção no mês anterior à participação do 

indivíduo no estudo. Não foram inclusos participantes com epilepsia ou episódios 

convulsivos, incapazes de permanecer em postura ortostática semi-estática por 

ao menos 30 segundos e que não conseguissem completar todo o protocolo 

experimental do estudo. O diagnóstico de TEA e a classificação do nível de 

severidade foram atestados por um médico ou por neuropsicólogos. 

 
No grupo de desenvolvimento típico apenas foram incluídos participantes sem 

alterações neurológicas, desordens motoras, distúrbios de aprendizagem, 

déficits de atenção e alterações posturais, atestados por médicos. Não foram 

incluídos participantes que tivessem tido contato com cavalos por meio de prática 

de hipismo ou equitação lúdica ou que não conseguissem completar todo o 

protocolo do presente estudo. Foram incluídas apenas crianças e adolescentes 

cujos pais tenham lido e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (ANEXO 1) e que tenham elas próprias assinado o Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (ANEXO 2). 

 
A faixa etária escolhida para ser avaliada no presente estudo justifica-se pela 

aquisição da capacidade de integrar e responder a informações sensoriais para 

a regulação do controle postural em crianças de desenvolvimento típico a partir 

dos sete anos de idade, com pleno desenvolvimento no final da primeira década 

de vida (RINALDI; POLASTRI; BARELA, 2009). Além disso, após os 17 anos os 

indivíduos passam a ser classificados como adultos jovens. 

 
 
 

 
3.4 Procedimentos gerais 

Ao formalizarem sua participação no estudo por meio da assinatura do TCLE e 
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do TALE, todos os participantes passaram por uma avaliação (ANEXO 3) 

preliminar em que foram coletados dados antropométricos, sociodemográficos e 

pessoais. Além disso, os pais ou responsáveis responderam perguntas sobre o 

tratamento, desenvolvimento e outros aspectos (por exemplo, medicação) para 

confirmar os critérios de inclusão. 

 
 

 
3.5 Procedimentos específicos 

Os participantes em cada um dos grupos do estudo passaram por uma avaliação 

da oscilação postural em dois momentos diferentes, entre os quais foram 

submetidos a uma sessão de HPOT com duração de 30 minutos. As avaliações 

foram realizadas anteriormente à sessão (T1), e imediatamente após a sessão 

(T2). Foram realizadas por um fisioterapeuta com experiência clínica na 

condução de sessões de HPOT e no tratamento de crianças com TEA. 

 
3.5.1 Avaliação de oscilação postural 

A oscilação postural foi avaliada durante a permanência em ortostatismo. Os 

participantes foram orientados a permanecer em pé, descalços, membros 

superiores ao longo do corpo, como os pés alinhados à lateral dos quadris, 

olhando para um ponto fixado à sua frente a uma distância de um metro 

(DUARTE; FREITAS, 2010). Nesta posição, foram orientados a permanecerem 

o mais imóvel que conseguissem durante 30 segundos. 

 
A avaliação da oscilação postural ocorreu em duas condições distintas, capazes 

de prover significativa diferença na estabilidade postural das crianças (DA 

COSTA et al., 2019): (1) olhos abertos em superfície rígida (OA/RS); (2) olhos 

fechados em superfície maleável (OF/SE). A superfície não rígida consistia em 

uma espuma (0,4 x 0,6 x 0,07 m) com densidade de 45g.cm-3. Para evitar vieses 

no desempenho postural dos indivíduos, a sequência das condições foi 

determinada aleatoriamente por meio de sorteio. 

 
Os dados de oscilação postural foram capturados por meio de sensor inercial, 

composto por acelerômetro, giroscópio e magnetômetro triaxial, em um 

smartphone (iphone Apple, modelo 12), com frequência de aquisição de 30Hz 
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(WIJNDAELE et al., 2015). O smartphone foi posicionado firmemente em um 

suporte metálico à altura do osso esterno dos participantes, de modo que a parte 

superior do smartphone coincidisse com a porção mais alta do osso esterno 

(manúbrio). O aparelho permanecia estável e em contato com o peitoral dos 

participantes por meio de um colete preso ao tronco (HSIEH et al., 2019), 

evitando artefatos de movimento do aparelho. 

 
O aplicativo SensorLog versão 5.2 foi utilizado para extrair os sinais do sensor 

inercial. A partir da combinação da aceleração dos 3 eixos projetados no solo (x, 

y e z – médio-lateral, anteroposterior e vertical) se obtém o traçado do percurso 

da extremidade do vetor (GARCÍA-LIÑEIRA et al., 2021; MAYAGOITIA et al., 

2002). 

 

 
 
 

Figura 1 – Condição olho aberto/superfície rígida (OA/SR) e Condição olho 

fechado/superfície espuma (OF/SE). 
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Figura 2 – Demonstrativo acelerômetro. 
 
 
 
 
 
 
 

2.5.2. Protocolo experimental 

Após a primeira avaliação, os participantes completaram uma sessão de 30 

minutos de HPOT. A sessão foi conduzida por um instrutor qualificado, com dez 

anos de experiência em HPOT. O protocolo da sessão foi realizado com o 

participante montado no cavalo, utilizando capacete de segurança. 

 

 
O cavalo sempre era preparado pelo equitador, que realizava o manejo inicial 

incluindo a limpeza e verificação dos cascos, escovação e encilhamento 
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utilizando uma manta e cilhão com alça rígida central. Estribos e freios não foram 

usados para completar a sessão. A condução do animal foi feita por meio do cabo 

do cabresto. Após a preparação do cavalo, o equitador realizava uma montaria 

para aquecimento com duração de 5 minutos em ritmo acelerado. Em seguida, o 

equitador entregava o cavalo ao auxiliar guia, que conduzia o cavalo durante toda 

a sessão. Em seguida, o auxiliar guia conduzia o cavalo até uma rampa para o 

praticante montar com o auxílio do fisioterapeuta responsável pela pesquisa. 

Uma vez sobre o animal, o participante não realizava nenhum exercício ou 

alongamento e manterá uma posição sentada equilibrada. 

 

 
Os participantes realizaram a sessão em ambiente externo, em piso de asfalto 

sempre com o instrutor posicionado ao lado do cavalo, próximo ao praticante. 

Foram providos comandos verbais para permanecer sentado sobre cavalo, 

segurando no cilhão com ambas as mãos, mantendo a postura sem perder o 

equilíbrio. 

Ao longo da sessão, os participantes foram questionados se estavam 

confortáveis e se sentiam dor ou desconforto. Durante toda a sessão o animal 

permaneceu “ao passo” mantendo o mesmo ritmo e cadência das passadas 

durante dos 30 minutos. A rota realizada pelo cavalo apresentava retas, subidas 

e curvas à direita e à esquerda. 
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Figura 3 – Intervenção. 
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3.6 Análises de dados 
 

Os dados provenientes do aplicativo SensorLog foram processados e filtrados 

(filtro Butterworth de 2ª ordem, passa baixa, com frequência de corte de 5Hz) por 

uma rotina específica e desenvolvida no programa do software Python (v3.7, 

Python Software Foundation). 

 
 
 

3.7 Medidas de desfecho 
 

As variáveis extraídas e calculadas do sensor inercial do celular para quantificar 

a oscilação postural seguiram os procedimentos de Mancini e colaboradores 

(MANCINI et al., 2012) foram: 

 
- Área: área média circunscrita pelo COP para cada intervalo de tempo de 1 

segundo (QUIJOUX et al., 2021) (QUIJOUX et al., 2021); 

- Range: indica a variabilidade distância máxima percorrida pelo COP nas 

direções: anteroposterior e médio-lateral (QUIJOUX et al., 2021); 

- RMS do COP: é calculada na trajetória centrada, nos eixos ântero-posterior e 

médio-lateral corresponde ao desvio padrão da trajetória (QUIJOUX et al., 2021); 

- Length: distância percorrida pelo COP nas direções: ântero-posterior e médio- 

lateral (QUIJOUX et al., 2021); 

- Jerk: é a taxa de mudança de aceleração, que descreve a suavidade da 

oscilação, indicando padrões de movimentos erráticos e variações na taxa de 

aceleração (ALESSANDRINI et al., 2017; GHISLIERI et al., 2019; QUIJOUX et 

al., 2021). 

A unidade de medida G (unidade gravitacional) é utilizada nas variáveis quando 

utiliza-se o acelerômetro, apenas a variável JERK que é utilizado G/s². 

 
3.8 Análise Estatística 

 
Foi realizada inicialmente uma análise descritiva das variáveis contínuas por 

meio de média e desvio padrão, e de distribuição de frequência para variáveis 
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categóricas. Para fins de comparação das características antropométricas entre 

os grupos do estudo foi rodado um teste t considerando p<0,05. 

 
 
 

Foi utilizado o software JASP para análise estatística. Para seleção das variáveis 

que melhor representam o controle postural e utiliza-las na análise estatística, foi 

realizado uma análise do tipo árvore de decisão (“decision tree”), um algoritmo de 

classificação que gera uma árvore em um esquema top-down com base nas 

informações (variáveis) fornecidas. No processo de construção da árvore de 

decisão, o ponto de corte é calculado automaticamente com um ramo para as 

variáveis. 

 

 
O emprego da árvore de decisão foi realizado para cada uma das condições de 

estabilidade postural avaliadas: OA/SR - OF/SE. Na a condição OA/SR, tanto 

para T1 quanto para T2, foram utilizados os seguintes parâmetros para 

realização da árvore de decisão: dados de teste de validação com amostra de 

30% de todos os dados, configuração algorítmicas com: mínima observações 

para divisão de 30, mínima observação no terminal de 15, máximo profundidade 

de interação de 30 e penalidade de complexidade de 0,01. Para a condição 

OF/SE, foram utilizados os mesmos parâmetros, exceto a mínima observação no 

terminal de 20. 

 
 
 

Para as duas condições sensoriais foi realizado corte no critério importância 

relativa de 10%, apenas as variáveis que apresentaram mais de 10% de 

contribuição explicativa foram consideradas para a realização da ANOVA. A 

contribuição relativa de cada uma das variáveis encontra-se descrita na Tabela 

1. 

Tabela 1: Valores em porcentagens das variáveis utilizadas na realização do 

teste de variância (ANOVA de Medidas Repetidas) para cada uma das condições 

sensoriais avaliadas olhos abertos sobre superfície rígida (OA/SR) e olhos 

fechados sobre a espuma (OF/SE) 



35 
 

 
 
Variáveis 

 
OA/SR 

 
Variáveis OF/SE 

JERK – ML 21.970 RANGE – AP 21.070 

LENGTH – ML 21.970 ÁREA-TOTAL 15.872 

ÁREA-TOTAL 21.466 RMS – AP 15.050 

RMS – AP 17.801 LENGTH – TOTAL 14.138 

RMS – ML 17.801 RMS –ML 13.470 
RANGE – ML 16.754 LENGTH – ML 12.755 

LENGTH – TOTAL 14.394 RANGE – ML 12.667 

JERK – TOTAL 14.394 LENGTH – AP 12.347 

RANGE – AP 13.613 JERK – AP 11.758 

LENGTH – AP 12.565 JERK – TOTAL 10.528 

  JERK – ML 10.030 

Legenda: Root mais square (RMS); anteroposterior (AP); medio-lateral (ML) 
 
 

 
Cada uma das variáveis selecionadas por meio da árvore de decisão (ÁREA- 

TOTAL, RMS-AP, RMS-ML, RANGE-AP, RANGE-ML, LENGTH-AP, LENGTH- 

ML, LENGTH-TOTAL, JERK-AP, JERK-ML, JERK-TOTAL), foi utilizada em uma 

análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas tendo o tempo como fator 

intra participantes (T1 vs. T2) e grupo como fator entre participantes (grupo TEA 

vs. GT). O tamanho do efeito foi reportado como partial eta squared (η2p). O nível 

de significância adotado foi de p< 0,05. As análises estatísticas foram realizadas 

no software JASP (versão 0.18.0.0). 
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4 RESULTADOS 
 

 
Participaram da sessão de HPOT 60 crianças e adolescentes com diagnóstico 

de transtorno do espectro autista (TEA) e 60 de desenvolvimento típico (DT). 

Foram excluídos 29 participantes com TEA (8 femininos e 21 masculino) que não 

preencheram todos os critérios de inclusão e exclusão. A Tabela 2 contém os 

dados de caracterização da amostra. Foi observada diferença significativa 

somente para idade dos participantes, enquanto para variáveis massa, altura e 

altura do celular não foram observadas diferenças. 

 
Tabela 2. Caracterização dos participantes (média ± desvio padrão) em cada um 

dos grupos com transtorno do espectro autista (TEA) e de desenvolvimento típico 

(DT), e significância das comparações entre grupos. 
 

Grupo DT (n=60) TEA (n=60) P 
Classificação TEA - 

- 

49 nível I 

11 nível II 

 

Idade (anos) 11,2 ± 2,6 10 ± 2,3 0.008 

Massa (kg) 43,2 ± 13,7 39,8 ± 16,7 0.229 

Estatura (cm) 147,2 ± 14,5 143,4 ± 14,9 0.162 

Altura Celular (cm) 108,5 ± 13,3 104,7 ± 13,6 0.128 

Sexo, n (%)    

Feminino 36 (60) 12 (20)  

Masculino 24 (40) 48 (80)  
 
 

 
A análise de variância aplicada para as variáveis de oscilação postural foi 

aplicada para cada uma das condições sensoriais avaliadas no estudo. (OA/SR 

e OF/SE). Na condição OA/SR, foram encontrados efeitos do fator tempo e 

também de grupo. Nenhuma variável analisada apresentou interação 

tempo*grupo. O efeito de tempo foi observado apenas para as variáveis RMS- 

ML (p=0,013) e RANGE-ML (p=0,013), que aumentaram em função da 

intervenção. Foram observados efeitos de grupo para as variáveis RMS-AP e 

ML, RANGE-AP e ML, LENGTH-AP, ML e TOTAL e JERK-ML e TOTAL (p<0,05; 

vide Figura 4). Em todas as variáveis mencionadas, o grupo TEA apresentou 

maiores valores em comparação a seus pares típicos. 

Na tabela 3 apresentam-se os efeitos de grupo (TEAG vs. TDG) e do tempo (T1 
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vs. T2) para as variáveis de oscilação corporal durante manutenção ortostática 

com olhos abertos em superfície rígida. 

 
Tabela 3: Efeitos de grupo (TEAG vs. TDG) e do tempo (T1 vs. T2) para as 

variáveis de oscilação corporal 
 

Variable PRÉ     PÓS     

 TEAG 
(M ± 
SD) 

TDG 
(M ± 

SD) 

F Np2 p T1 
(M ± 
SD) 

T2 
(M ± 
SD) 

F Np2 P 

JERK-ML 0.193± 0.153± 10.7 0.072 <0.01 0.193± 0.156± 0.1 1.939 >0.05 
 0.082 0.057    0.079 0.058    

JERK- 0.335± 0.286± 7.5 0.051 <0.05 0.333± 0.281± 4.0 6.458 >0.05 
TOTAL 0.119 0.091    0.109 0.086    
LENGTH- 1.836± 1.594± 5.3 0.036 <0.05 1.758± 1.583± 1.0 0.002 >0.05 
AP 0.567 0.525    0.558 0.511    
LENGTH- 1.504± 1.185± 10.0 0.067 <0.05 1.484± 1.221± 0.03 5.179 >0.05 
ML 0.651 0.447    0.592 0.478    
LENGTH- 2.655± 2.216± 8.8 0.059 <0.05 2.579± 2.240± 0.1 2.741 >0.05 
TOTAL 0.892 0.706    0.828 0.676    
RANGE-AP 0.095± 0.077± 9.8 0.057 <0.05 0.099± 0.081± 1.2 0.003 >0.05 

 0.040 0.034    0.045 0.032    
RANGE- 0.063± 0.047± 7.2 0.040 <0.05 0.071± 0.058± 6.4 0.018 <0.05 
ML 0.030 0.024    0.033 0.050    
RMS-AP 0.018± 0.014± 13.7 0.072 <0.01 0.020± 0.015± 2.7 0.008 >0.05 

 0.007 0.007    0.012 0.006    
RMS-ML 0.011± 0.008± 12.6 0.071 <0.01 0.012± 0.009± 6.3 0.014 <0.05 

 0.005 0.004    0.006 0.005    

 
 

 
Na condição OF/SE, encontrou-se efeito de tempo, de grupo e também interação 

tempo*grupo. Em relação aos efeitos de tempo, houve mudanças entre T1 e T2 

(p<0,05) para as variáveis RMS-AP, RANGE-AP, LENGTH-AP, ML e TOTAL, 

JERK-AP, ML e TOTAL. Com exceção das variáveis RMS ML e Range ML, que 

aumentaram após a intervenção, as demais variáveis apresentaram redução em 

seu valor após a intervenção. Efeitos de grupo foram encontrados para as 

variáveis RMS-AP e ML, RANGE-AP e ML, LENGTH-AP, ML e TOTAL, JERK- 

AP, ML e TOTAL as (p<0.05). Também nesta condição, as crianças do grupo 

TEA apresentaram maiores valores quando comparadas a seus pares típicos. A 

Figura 5 ilustra as análises da ANOVA de medidas repetidas da condição OF/SE. 

 
 

Foi encontrada interação tempo*grupo para as variáveis LENGTH-AP (p = 0,005) 

e TOTAL (p = 0,019), e JERK-AP (p = 0,002) e TOTAL (p = 0,011). Para estas 

variáveis, observaram-se reduções mais expressivas após a intervenção com 
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HPOT no grupo de participantes com TEA, comparado ao GT. As análises do 

teste de post hoc podem ser vistas no anexo 3. 
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5 DISCUSSÃO 
 
 

O presente estudo investigou o efeito agudo de uma sessão de HPOT sobre o 

controle postural em crianças com TEA em comparação a seus pares com 

desenvolvimento típico. O estudo do efeito agudo é relevante, pois permite 

compreender os efeitos imediatos do recurso terapêutico utilizado, que tendem 

a se acumular ao longo de sucessivas sessões e produzir um efeito adaptativo 

crônico (TSENG et al., 2013). Portanto, o entendimento sobre a capacidade 

adaptativa do sistema de controle postural a estímulos agudos pode contribuir 

para a elaboração e protocolos de tratamento mais efetivos de intervenção 

terapêutica direcionados a crianças dentro do espectro. 

Confirmando a hipótese inicial do estudo, a sessão de HPOT, com duração de 

30 minutos sobre o cavalo “ao passo”, resultou em mudanças significativas na 

oscilação postural das crianças avaliadas, especialmente no grupo de crianças 

com TEA, caracterizando efeitos positivos da sessão de HPOT sobre o controle 

postural. 

Em ambas as condições de estabilidade postural avaliadas no estudo, as 

análises de variância indicaram diferenças significativas nas variáveis posturais 

entre os grupos, indicando um pior desempenho da estabilidade postural de 

crianças com TEA quando comparadas a seus pares típicos. 

Embora menos estudados que as alterações de comportamento e de linguagem, 

os déficits de controle postural no TEA são reportados na literatura (FOURNIER 

et al., 2010; LIM et al., 2017; STANIA et al., 2023). O presente estudo identificou 

maior oscilação postural, bem como maiores valores de variação na aceleração 

do centro de pressão nas crianças com TEA (indicando a presença de um 

montante maior de movimentos erráticos na manutenção da postura), tanto em 

condições mais desafiadores de estabilidade, quanto em condições mais 

estáveis. 

Desta forma, a instabilidade postural encontrada em crianças com TEA (LIU; 

BRESLIN, 2013), também identificada neste estudo, ressalta a importância do 
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emprego de recursos terapêuticos que minimizem estes déficits de controle 

postural. Considerando a relevância funcional do controle postural para a 

execução de atividades de vida diária (PAVAO et al., 2014), é importante 

estabelecer indicadores que possibilitem elaborar intervenções efetivas 

(CHELDAVI et al., 2014; ROȘCA et al., 2022; SAHLI et al., 2013). 

Os resultados do presente estudo demonstram ainda mudanças significativas 

nas variáveis de controle postural após a intervenção com HPOT em ambas as 

condições de estabilidade avaliadas. Entretanto, o padrão de mudança 

observado nas variáveis posturais imediatamente após a sessão de HPOT foi 

diferente em cada uma das condições testadas. 

Na condição de maior estabilidade, com ortostatismo em superfície rígida, foram 

encontrados efeitos significativos da sessão apenas para as variáveis RMS-ML 

e RANGE-ML, que aumentaram após a sessão de HPOT. Para as demais 

variáveis não houve diferença significativa. Possivelmente, na permanência em 

superfície rígida, com disponibilidade de visão, as demandas de equilíbrio não 

tenham sido suficientes para impor um desafio postural relevante, de modo a 

perturbar o controle postural e requerer ajustes corporais expressivos. Tarefas 

cotidianas, que não envolvem desafios importantes e que são facilmente 

realizadas podem não ser discriminativas quanto aos efeitos da intervenção 

(MILLER et a., 2019). Isso pode explicar o porquê somente duas variáveis (RMS- 

ML e RANGE-ML) apresentaram mudanças significativas. 

A permanência ortostática em superfície rígida pode ser efetuada a partir de uma 

estratégia de co-contração dos músculos de membros inferiores, contribuindo 

para o enrijecimento (stiffening) da articulação do tornozelo (BENJUYA; 

MELZER; KAPLANSKI, 2004), uma vez que em ortostatismo, o corpo atua como 

um pêndulo invertido (DUARTE; FREITAS, 2010), requerendo ajustes 

primariamente na articulação do tornozelo para manter a estabilidade (PAVÂO 

et al., 2014). 

Levando-se em conta o grau de dificuldade dos desafios posturais, estudos 

demonstram que as oscilações posturais de idosos podem ser reduzidas e 

comparadas àquelas encontradas em grupos de jovens quando os testes não 

envolvem desafios ao sistema de controle postural (ARAUJO et al., 2011). 
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Portanto, testes sem desafios ou perturbações mais pronunciadas podem indicar 

diferenças entre grupos, mas parecem não ser adequados para identificar 

mudanças agudas sobre o sistema postural e as respostas de equilíbrio. Logo, 

parece necessário que testes mais desafiadores sejam aplicados para distinguir 

os efeitos da intervenção. 

De fato, na condição avaliada em que se impôs maior desafio postural (olhos 

fechados sobre espuma), os efeitos imediatos da HPOT foram mais expressivos 

e apareceram em um maior número de variáveis. Após a intervenção, houve 

redução das variáveis RMS-AP. RANGE-AP, LENGTH-AP, LENGTH-ML, JERK- 

AP, JERK-ML, e aumento das variáveis RMS-ML e RANGE-ML. O que reforça 

que durante a sessão de HPOT (além de todo estímulo motor) está sendo 

estimulado todo sistema sensorial, e comprovando o quanto o controle postural 

e o sistema sensorial estão intrinsecamente ligados e dependem um do outro 

para um funcionamento eficaz. 

Respostas mais discriminativas têm sido obtidas quando alguns testes envolvem 

manipulações sensoriais mais acentuadas (DA COSTA et al., 2019). A 

manipulação simultânea da visão e da maleabilidade da superfície de suporte 

cria maiores desafios sensoriais ao indivíduo. Logo, nestas condições em que 

mais de uma via sensorial é manipulada, os déficits sensoriais se tornam 

evidentes (DONKER et al., 2008) e suficientes para discriminar mais nitidamente 

portadores de TEA dos seus pares típicos, e também para identificar efeitos 

resultantes da intervenção. 

Os efeitos de interação encontrados durante a permanência de olhos fechados 

sobre a espuma demonstraram que as mudanças nesta condição observadas 

após a sessão de HPOT foram maiores no grupo de crianças com TEA, 

comparado ao GT. As variáveis que demonstraram interação foram LENGTH- 

AP (19%) e TOTAL (18%), JERK-AP (20%) e TOTAL (18%) no grupo TEA, 

representando redução na distância percorrida e a taxa da mudança de 

aceleração da oscilação postural mais acentuadas nas crianças do grupo TEA 

após a sessão de HPOT. Possivelmente, em decorrência de seus déficits de 

controle postural (LI et al., 2019; LIM et al., 2020), bem como dos distúrbios de 

processamento das informações visuais e somatosensoriais para regularem o 
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controle postural (LIM et al., 2017; MOLLOY; DIETRICH; BHATTACHARYA, 

2003), as crianças do grupo TEA fizeram um melhor aproveitamento do fluxo de 

informações sensoriais e dos desafios posturais impostos pela permanência 

sobre o cavalo “ao passo”, o que se refletiu em maior taxa de redução das 

variáveis posturais.. 

Os resultados dessa interação tempo*grupo foram observados apenas na 

direção anteroposterior. Estudos que empregaram simuladores de HPOT 

(cavalos mecânicos), também demonstraram melhorias após apenas uma 

sessão (VIRUEGA et al., 2019), entretanto, na direção médio-lateral. Tais 

mudanças podem ter surgido em função da programação dos movimentos 

empregados nestes estudos com simuladores, uma vez que os autores reportam 

o uso de outras andaduras além do passo, as quais não reproduzem as ações 

requeridas pelo movimento tridimensional do animal pela andadura ao passo. 

Para ambos os grupos, a redução na oscilação postural e na variabilidade da 

aceleração do centro de pressão foi observada na condição de maior 

instabilidade postural, e mais expressivamente na direção anteroposterior 

quando comparadas àquelas na direção médio-lateral. De fato, estudos têm 

demonstrado que as sessões de HPOT produzem respostas mais acentuadas 

na direção anteroposterior (AJZENMAN; STANDEVEN; SHURTLEFF, 2013; 

JANURA et al., 2009; PRIETO et al., 2018). Potencialmente, a maior amplitude 

dos movimentos do animal nesta direção (FLORES et al., 2015) pode prover 

estímulos sensório-motores mais acentuados, e requerer um maior número de 

ajustes nesta direção. 

De fato, as atividades multissensoriais e com movimentos tridimensionais ativam 

reflexos naturais do corpo para manter a postura e o equilíbrio. Quando essas 

atividades são realizadas regularmente, elas fortalecem esses reflexos, 

melhorando a capacidade geral do corpo de se manter estável e equilibrado. 

(ARAUJO et al., 2011) . A constante migração do centro de massa pode gerar 

respostas posturais dos músculos flexores, extensores e flexores laterais do 

tronco (STERBA et al., 2002). 

Os resultados do presente estudo demonstram que uma sessão de HPOT com 

duração de 30 minutos é capaz de reduzir a oscilação postural e a variabilidade 
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da aceleração do centro de pressão em crianças, com resultados mais 

expressivos na população com TEA. Tais achados reforçam os argumentos de 

que o equilíbrio é potencialmente treinável (ENKELAAR et al., 2012) e que tais 

mudanças podem ser obtidas de forma aguda após uma sessão de HPOT. 

Levando em conta a importância do processamento da informação sensorial para 

o controle postural (MASSION, 1998), exercícios que utilizam estratégias 

sensoriais, como a HPOT, desencadeiam melhores respostas sobre o sistema 

de controle postural, resultando numa capacidade aumentada de sustentar a 

estabilidade postural (CATTANEO et al., 2007). MILLER et al. (2007) reportam a 

HPOT como provedora de uma experiência sensorial capaz de prover grande 

afluxo de experiências vestibulares e visuais. De fato, a HPOT fornece múltiplos 

estímulos sensoriais apresentados de forma bastante dinâmica, uma vez que 

durante o passo do cavalo o participante necessita ajustar sua postura 

ciclicamente e continuamente a fim de retomar a estabilidade postural e evitar 

quedas (DONALDSON et al., 2019). Tais ajustes requerem informações 

derivadas dos sistemas vestibular e proprioceptivo, de modo a guiar os ajustes 

que devem ser realizados pelo corpo. Durante uma sessão de 30 minutos, um 

animal de médio porte efetua cerca de 2700 a 3300 passos, potencialmente 

provendo efeitos cumulativos, que devem ser posteriormente investigados. 

Atividades físicas e programas de intervenção que desafiam constante e 

ciclicamente o equilíbrio e demandam ajustes sucessivos e constantes do 

sistema de controle postural, parecem produzir respostas importantes sobre o 

sistema de controle postural, demonstrado desfechos positivos após breves 

períodos de intervenção (ANSARI et al., 2021; CHELDAVI et al., 2014; ROȘCA 

et al., 2022; SAHLI et al., 2013). 

Vale ressaltar ainda que a complexa estimulação sensório-motora promovida 

pelos movimentos multidimensionais do cavalo, em conjunto com o fluxo de 

informações visuais da terapia realizada em ambiente externo, fornecem ao 

praticante da HPOT um método de difícil reprodução em outros ambientes 

terapêuticos (GIAGAZOGLOU et al., 2012). Além disso, a contínua demanda de 

recomposição do equilíbrio ocorre de maneira dinâmica quando a criança está 
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sobre o cavalo, consistindo em uma forma atrativa de aumentar o foco do 

praticante sobre as informações sensoriais (MCGIBBON et al., 2009). 

As respostas posturais são inicialmente automáticas, antecedendo o controle 

voluntário, porém, são moduladas por níveis cerebrais superiores (Jacobs & 

Horak, 2007; Weerdsteyn et al., 2008). O córtex motor desempenha um papel 

crucial no controle da postura, e os déficits nesse aspecto podem estar ligados a 

mudanças na excitabilidade e organização (Tsao et al., 2008). A magnitude 

dessas mudanças é influenciada pela relevância, intensidade e especificidade 

dos estímulos aplicados (Kolb & Muhammad, 2014). Assim, é plausível que exista 

um efeito direcional, onde respostas mais pronunciadas ocorrem em maior 

intensidade na direção em que são estimuladas. 

O controle postural fino é alcançado por meio de dois mecanismos principais: 

feedback e feedforward. O feedback reage a mudanças após uma perturbação, 

usando estratégias como a do tornozelo, contra rotação e passo (PARK et al., 

2004; WELCH; TING, 2008). O feedforward antecipa perturbações, preparando 

respostas pré-programadas para melhorar a estabilidade (HOF, 2007; MILLE et 

al., 2005; VAN DIEËN; VAN LEEUWEN; FABER, 2015). Essas estratégias são 

aprendidas com a experiência prévia e diferem dos ajustes compensatórios por 

serem intencionais e preparados para perturbações futuras, sendo que eles se 

adaptam rapidamente e podem ser melhorados com o treinamento (ARUIN et al., 

2015; KANEKAR; ARUIN, 2015; TSAO; HODGES, 2007). 

O presente estudo fortalece a teoria que as crianças e adolescentes com 

transtorno do espectro autista apresentam diferença na oscilação postural 

quando comparados com seus pares típicos e demonstra a importância da 

informação sensorial para o controle postural e sustentação do equilíbrio. 

O uso de medidas de acelerômetros disponíveis em smartphones se mostrou 

relevante para monitorar o efeito das intervenções com baixo custo em distintos 

ambientes. 
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6 CONCLUSÃO 
 

O presente estudo permitiu identificar efeito agudo de uma sessão de 

hipoterapia, que propiciou modificações no controle postural do grupo com 

transtorno do espectro autista em comparação com os seus pares com 

desenvolvimento típico. Tais modificações foram evidentes quando houve 

manipulação sensorial e indica que os múltiplos estímulos sensoriais e 

constantes ajustes posturais requeridos para acomodar as oscilações 

provocadas pelos movimentos do passo do cavalo. 

 

6.1 IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 

Sabe-se também que crianças com TEA apresentam problemas em se engajar 

em longas sessões. Portanto, a proposição de uma sessão de 30 minutos foi 

relativamente arbitrária, sendo necessários outros estudos para analisar se 

maiores efeitos podem ser obtidos em sessões mais longas. Uma busca em 

revisões sistemáticas abordando os efeitos do HPOT em crianças com TEA 

demonstra falta de consenso, com sessões variando entre 30 a 25 minutos 

(MCDANIEL PETERS; WOOD, 2017; TRZMIEL et al., 2019). Por outro lado, 

sessões longas (ou seja, sessões de 45-60 minutos) podem causar dificuldades, 

pois pode ser um desafio manter o interesse de alguns participantes, 

especialmente em intervenções de longo prazo. 

Por fim, vale ressaltar que o protocolo de avaliação utilizado no presente estudo 

utiliza uma tecnologia de baixo custo em que o deslocamento do centro de 

pressão é estimado por meio dos sensores do acelerômetro de um smartphone. 

Vários estudos usaram smartphones para medir vários parâmetros , incluindo 

estratificação de risco de queda (HSIEH et al., 2019) e equilíbrio (DE GROOTE 

et al., 2021). Foi demonstrado que a aceleração do centro de massa pode 

discriminar a capacidade entre as posições estáticas (por exemplo, em pé, em 

tandem, com e sem visão e em estabilidade de superfície variável (MOE- 

NILSSEN; HELBOSTAD, 2002). Além disso, as medições de acelerometria 

demonstraram apresentar boas à excelente confiabilidade teste-reteste, que 

pode detectar correlações entre parâmetros de estabilidade postural e idade e 

condições experimentais (HEEBNER et al., 2015). 

O uso de acelerômetros triaxiais embutidos em smartphones também é atraente 

como uma ferramenta inovadora, pois pode facilitar a avaliação do sistema de 

controle postural em crianças com TEA. Foi proposto que as medições do 
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acelerômetro podem distinguir entre as diferentes condições de teste e, ou 

melhor, as medições da plataforma de força (MAYAGOITIA et al., 2002). Outros 

também favoreceram essas medidas acessíveis e portáteis, pois fornecem dados 

de precisão e exatidão suficientes para quantificar a estabilidade postural 

(SMOOT REINERT; JACKSON; BIGELOW, 2015). Portanto, essa tecnologia 

inovadora e promissora pode ser útil para avaliações clínicas que buscam 

dispositivos de baixo custo, portáteis e fáceis de usar como uma alternativa à 

análise tradicional da plataforma de força. 

Portanto, o presente protocolo proposto, envolvendo técnicas de intervenção e 

avaliação, permite uma replicação precisa e acessível por clínicos sem a 

necessidade de laboratórios de análise de movimento altamente equipados. 

 

 
6.2 LIMITAÇÕES 

Apesar dos resultados positivos e promissores encontrados no presente estudo, 

algumas possíveis limitações devem ser destacadas. A primeira é a duração da 

sessão, que pode ter fornecido estímulo limitado em comparação com sessões 

mais prolongadas (ou seja, até uma hora). A segunda potencial limitação é o grau 

de TEA, pois alguns participantes podem necessitar de estímulos mais ou menos 

extensos durante as sessões. É ainda necessário determinar se o grau de TEA 

influencia as respostas. Por outro lado, o protocolo também pode ser adaptado 

para identificar alterações de controle postural em longo prazo. 
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ANEXO 1 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 

 
Nós, Silvia Letícia Pavão Rago, professora e pesquisadora da Universidade 

Federal do Paraná, e Viviane de Fátima Coccia, aluna de Mestrado do Programa 

de Pós-Graduação em Educação Física, estamos convidando o(a) seu (a) filho 

(a) a participar de um estudo intitulado “Efeito imediato de uma sessão de 
equoterapia na oscilação corporal de crianças e adolescentes com 
transtorno do espectro autista – estudo quase-experimental” para, por meio 

de uma avaliação pautada no modelo biopsicossocial de saúde, identificar os 

principais determinantes do equilíbrio e da mobilidade funcional em crianças que 

têm distúrbios neuromotores como o transtorno do espectro autista (TEA). Nosso 

intuito é o de promover a saúde e melhorar a qualidade de vida da população 

com TEA por meio de um melhor delineamento de sua condição funcional. 

 
a) O objetivo da pesquisa é avaliar o efeito agudo de uma sessão de equoterapia 
sobre a oscilação postural e mobilidade funcional em crianças e adolescentes 
com TEA comparado a um grupo controle e a um grupo com TEA não submetido 
a esta intervenção. 

 

 
b) Caso você autorize a participação de seu (a) filho (a) na pesquisa, esta 
participação envolverá uma única avaliação em que serão abordados os 
seguintes tópicos: aplicação de testes funcionais, tais como avaliação 
antropométrica e oscilação postural (permanência semi-estática em uma 
plataforma de força). Por fim, seu (a) filho (a) receberá, se você concordar e se 
ele (a) aceitar, intervenção com uma sessão de equoterapia. Todos os 
procedimentos de segurança para evitar o contágio por COVID-19 serão 
tomados, tais como utilização de máscaras e álcool fel 70%. 

 

 
c) Você precisará levar seu (a) filho (a) ao Instituto Andaluz localizado na BR 
116, km 93, número 6055, Curitiba Paraná, ou no Centro de Estudos do 
Comportamento Motor (CECOM) ou ao Departamento de Prevenção e 
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Reabilitação em Fisioterapia da Universidade Federal do Paraná, ambos 
localizados na Avenida Coronel Francisco H. dos Santos, 100, para realização 
das avaliações físicas (testes) no modo presencial. O tempo gasto previsto da 
avaliação e intervenção será de 2h, sendo que toda a avaliação e intervenção 
serão realizadas em horário previamente agendado. Antes de o estudo ter início 
e no decorrer da pesquisa, você terá todos os esclarecimentos a respeito dos 
procedimentos adotados, e as pesquisadoras se prontificam a responder todas 
as questões sobre o experimento. 

 

 
d) É possível que seu (a) filho (a) experimente algum desconforto, principalmente 
relacionado a cansaço, fadiga e dores leves em decorrência das avaliações e 
intervenção. 

 

 
e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: riscos de desconforto da 
criança ou adolescente durante a realização do teste e intervenção, como fadiga 
muscular ou cansaço físico e risco de queda do cavalo. Caso algumas dessas 
características sejam observadas o pesquisador se compromete a tomar 
medidas para minimizá-las ou interromper o procedimento, e seu (a) filho (a) 
receberá assistência integral e gratuita 

Os procedimentos serão indolores e não invasivos. Você estará ciente dos 
procedimentos adotados e poderão participar de todas as fases da pesquisa. 
Será possível a interrupção da avaliação a qualquer momento. Após a realização 
dos testes físicos e intervenção o (a) participante poderá referir dor muscular leve 
e cansaço, decorrentes dos movimentos realizados. No entanto, esses 
desconfortos não duram por muito tempo, desaparecendo logo nas 24 horas 
após o protocolo. 

 

 
f) Os benefícios diretos esperados com essa pesquisa são os de que, ao 
autorizar a participação de seu (a) filho (a) neste estudo, você estará ajudando 
no plano de tratamento para oscilação postural e mobilidade funcional das 
crianças e adolescentes com TEA, além de auxiliar na identificação dos 
principais determinantes do equilíbrio e mobilidade funcional nesta população. 
Isto possibilitará adequar as orientações e intervenções oferecidas às crianças e 
adolescentes com incapacidades neuromotoras e seus familiares em sua rotina 
diária, visando aperfeiçoar a funcionalidade e manter a qualidade de vida dessa 
população. Ainda, você contará com o acompanhamento de um profissional de 
saúde durante todo o estudo para sanar possíveis dúvidas. 
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g) Os pesquisadores Silvia L. Pavão Rago, e Viviane de Fátima Coccia poderão 
ser localizados no Centro de Estudos do Comportamento Motor (CECOM) 
localizado na Avenida Coronel Francisco H. dos Santos, 100, no Novo Edifício 
do Departamento de Educação Física, térreo - Campus Centro Politécnico, 
telefone (41) 3361- 1568, ou por e-mail: silvia.pavao@gmail.com, 
vfcoccia@gmail.com, celular(16)98165-1585, no horário 13h as 17h, para 
esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter e fornecer-lhe as informações 
que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo. 

 

 
h) A participação de seu filho neste estudo é voluntária e se ele (a) não quiser 
mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que 
lhe devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. 

 

 
i) As informações relacionadas ao estudo serão conhecidas apenas pelos 
pesquisadores do estudo. No entanto, se qualquer informação for divulgada em 
relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a identidade 
de seu (a) filho (a) seja preservada e mantida sua confidencialidade. 

 

 
j) As despesas necessárias para a realização da pesquisa, incluindo materiais 
para avaliação pessoal e saúde funcional (física) não são de sua 
responsabilidade e seu (a) filho (a) não receberá qualquer valor em dinheiro pela 
sua participação. A participação de seu (a) filho (a) não terá custo ou 
compensação financeira. No entanto, despesas com transporte e alimentação 
decorrentes da participação na pesquisa, quando for o caso, serão 
reembolsados. Também não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou de vida 
em função de sua participação no estudo. 

 

 
k) Seu (a) filho (a) terá a garantia de que problemas como desconforto, dores 
locais leves e dor muscular decorrentes do estudo, serão tratados pelo 
pesquisador responsável no Departamento de Prevenção e Reabilitação em 
Fisioterapia (DPRF), Laboratório de Fisioterapia, localizado na Avenida Coronel 
Francisco H. dos Santos, 100, no Setor de Ciências Biológicas - Campus Centro 
Politécnico ou então será encaminhado para atendimento 

 

 
l) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá o nome de seu (a) filho 
(a), e sim um código. 
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m) Se você tiver dúvidas sobre os direitos de seu (a) filho (a) como participante 
de pesquisa, pode contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do 
Paraná, pelo telefone 3360-7259 ou o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Secretaria Municipal de Saúde (CEP/SMS), pelo telefone 3360-4961. O Comitê 
de Ética em Pesquisa é um órgão colegiado multi e transdisciplinar, 
independente, que existe nas instituições nas quais se realizam pesquisas 
envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o objetivo de proteger os 
participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as 
pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 466/12 
Conselho Nacional de Saúde). 

 

 
n) Seu filho ou menor sob sua responsabilidade também vai receber um 
documento (Termo de Assentimento do Menor) explicando sobre a pesquisa, 
para ver se ele concorda ou não em participar. Iremos solicitar que você leia e 
explique para ele como será a atividade da pesquisa, e sobre as perguntas que 
serão feitas para o seu responsável e, se ele aceitar, vamos pedir para ele 
assinar este documento se souber escrever, ou circular o símbolo de “Joinha 
positivo” que está naquele documento. 

 

 
Eu, li esse Termo de Consentimento e 
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A 
explicação que recebi menciona os riscos e benefícios, bem como a possibilidade 
de realização da pesquisa de modo presencial e remoto. Eu entendi que sou livre 
para interromper a participação de meu (a) filho (a) a qualquer momento sem 
justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para mim e sem que esta 
decisão afete seu tratamento e atendimento. Fui informado que meu (a) filho (a) 
será atendido sem custos para mim se apresentar algum dos problemas 
relacionados no item n. 

 

 
Eu concordo com a participação voluntária do meu (a) filho (a) neste estudo. 

 

 
Curitiba,     de  de   
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[Assinatura do Participante de Pesquisa] 
 
 
 
 
 

 

Silvia L. Pavão Rago 

Professora e orientadora da pesquisa 

Universidade Federal do Paraná 

E-mail: silvia.pavao@gmail.com 

Tel: (16) 98165-1585 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Este documento foi elaborado em duas (2) vias, uma ficará com o(s) 
pesquisador(a/es) e outra com o(a) participante da pesquisa. 
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ANEXO 2 
 

 
TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR 

7-17 ANOS 

 
1. Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Efeito imediato de 
uma sessão de equoterapia na oscilação corporal de crianças e 
adolescentes com transtorno do espectro autista – estudo quase- 
experimental”. Seu pai/responsável já deixou você participar, então queremos 

saber    se    você    também    concorda    em    participar. 

 
2. Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu, e não 
terá nenhum problema se não aceitar ou começar e não quiser continuar. 

 
3. Queremos saber quais são os efeitos imediatos de uma sessão de 
Equoterapia sobre seu controle postural (equilíbrio) e sobre sua mobilidade 
funcional. As crianças e adolescentes que irão participar dessa pesquisa têm de 
7 a 17 anos de idade. 

 

 
4. Caso você aceite participar, coisas novas serão entendidas sobre os efeitos 
de prática terapêuticas, como a Equoterapia, sobre o equilíbrio e a sua 
capacidade de se locomover pelo ambiente de crianças e adolescentes 
diagnosticados com do transtorno do espectro autista (TEA). Com essas 
informações, novos protocolos de intervenções poderão ser desenvolvidos na 
Fisioterapia para ajudar todas as crianças que têm dificuldades de movimento 
decorrente do TEA. 

 

 
5. Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, nem daremos a 
estranhos as informações que você nos der. Os resultados da pesquisa vão ser 
mostrados, mas sem identificar as crianças que participaram da pesquisa. Se 
você tiver alguma dúvida, você pode nos perguntar. 

 

 
6. Se você aceitar, iremos fazer algumas perguntas para seu pai ou responsável 
sobre suas atividades do dia-a-dia e características suas, por meio de uma 
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conversa. Nós também iremos realizar alguns testes com você para medir seu 
equilíbrio e os movimentos que você faz. Em seguida, faremos uma sessão de 
intervenção com Equoterapia, em que você realizará alguns exercícios físicos 
sobre um cavalo, pelo tempo de 30 minutos. Você fará movimentos como: andar, 
sentar e levantar e etc., desde que você consiga realizar! Após a intervenção, 
você realizará novamente os mesmos testes que fez no início. Você só deverá 
realizar as coisas que conseguir, e você poderá parar quando quiser! Caso você 
tenha medo ou mesmo depois de começar o atendimento você quiser parar 
respeitaremos sua vontade. 

 

 
7. Você e seus pais não vão precisar pagar nada para participar da pesquisa, é 
tudo de graça. Se acontecer algum problema com a sua saúde ou a de seus 
pais/acompanhantes por causa das atividades que iremos realizar, vamos ajudar 
vocês no que precisar. 

 

 
8. Se você quiser saber alguma coisa ou tiver alguma dúvida, você pode 
perguntar/ligar. Nós estamos localizados no Centro de Estudos do 
Comportamento Motor (CECOM) ou no Departamento de Prevenção e 
Reabilitação em Fisioterapia, ambos localizado na Avenida Coronel Francisco H. 
dos Santos, 100, - Campus Centro Politécnico, telefone (41) 3361- 1568, ou por 
e-mail: silvia.pavao@gmail.com, vfcocci@gmail.com, celular (16)98165-1585, 
no horário 13h as 17h., 

 

 
9. Você vai receber uma cópia deste documento assinada por nós para guardar 
com você. 

 

 
Falando para os pesquisadores e para meus pais/responsável e/ou assinando 
este documento, significa que entendi os objetivos, riscos e benefícios da minha 
participação nessa pesquisa científica e concordo em participar dela. 

 
 
 
 
 

 
Eu , aceito 

participar da pesquisa “Efeito imediato de uma sessão de equoterapia na 
oscilação corporal de crianças e adolescentes com transtorno do espectro 
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autista – estudo quase-experimental”. Entendi as coisas ruins e as coisas 

boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, 

a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém vai ficar furioso. 

Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus 
responsáveis. 

Recebi uma cópia deste documento e concordo em participar da pesquisa. 
 
 
 

 
 ,  de  de  . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Assinatura do participante (se alfabetizado) 
 
 
 

 
Circule qual é sua opinião sobre isso: 

 

 
 
 

 
Responsáveis pela pesquisa: 

 
 
 
 
 

 

Silvia L. Pavão Rago 

Professora e orientadora da pesquisa 
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Universidade Federal do Paraná 

E-mail: silvia.pavao@gmail.com/Tel: (16) 98165-1585 
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ANEXO 3 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE IMAGEM 
 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE IMAGEM 

(Pais ou Responsável) 
 

 
Eu,  , declaro 

que sou responsável e autorizo, por livre e espontânea vontade, a divulgação em 

eventos, revistas, trabalhos científicos, entre outros meios de divulgação com fins 

didáticos ou científicos, de imagens/fotos/filmagens coletadas durante a 

participação do meu filho (a) ou menor sob minha responsabilidade na pesquisa: 

“Efeito imediato de uma sessão de equoterapia na oscilação corporal de 
crianças e adolescentes com transtorno do espectro autista – estudo 
quase-experimental”. 
Declaro também que fui informado (a) que os dados coletados e divulgados 

serão tratados de forma anônima e confidencial, e em nenhum momento será 

divulgada a identidade ou qualquer outra informação pessoal do meu filho (a) ou 

menor sob minha responsabilidade, sendo sua privacidade sempre assegurada 

pelos responsáveis da pesquisa. 

 

 
 ,  de  de  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Assinatura do responsável legal pelo participante na pesquisa 



82 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE IMAGEM 

(Participante) 
 

 
Concordo, por livre e espontânea vontade, dizendo para os pesquisadores ou 

assinando este documento, com a divulgação das minhas 

imagens/foto/filmagens feitas durante o projeto de pesquisa “Efeito imediato de 
uma sessão de equoterapia na oscilação corporal de crianças e 
adolescentes com transtorno do espectro autista – estudo quase- 
experimental”, no qual eu participo, em eventos, revistas, trabalhos científicos, 

entre outros meios de divulgação com fins didáticos ou científicos. 

Os pesquisadores me explicaram que durante as divulgações das minhas 

imagens/fotos/filmagens a minha identidade nunca será revelada, sendo minha 

privacidade sempre assegurada pelos responsáveis da pesquisa. 

 

 
 (cidade),  de  de   

 
 
 

 

Assinatura do participante (se alfabetizado) ou responsável (se não 
alfabetizado). 

 

 
Circule qual é sua opinião sobre isso: 
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TERMO DE SOLICITAÇÃO DE USO DE IMAGEM e/ou SOM DE VOZ PARA 
PESQUISA 

 
Título do Projeto: Efeito imediato de uma sessão de equoterapia na oscilação 
corporal de crianças e adolescentes com transtorno do espectro autista – 
estudo quase-experimental. 

 
A pesquisadora Prof. Dra. Silvia Leticia Pavão Rago do presente projeto, solicita 
a  utilização  de  imagem  e/ou  som  de  voz  de  seu  (sua)  filho 
(a) , menor de idade, para a 
supracitada pesquisa. Os dados serão utilizados com fins únicos de pesquisa. 

 
Esta autorização refere-se única e exclusivamente para fins desta pesquisa, 
portanto não autorizo a utilização da imagem e/ou voz de meu (minha) filho (a) 
para outros fins 

 
Tenho ciência que a guarda e demais procedimentos de segurança são de inteira 

responsabilidade dos pesquisadores. Os pesquisadores comprometem-se, 

igualmente, a fazer divulgação dessas informações coletadas somente de forma 

anônima. 

 
 
 

Este documento foi elaborado em duas (2) vias, uma ficará com o(s) 

pesquisador(a/es) e outra com o(a) participante da pesquisa. 

 
 
 

Curitiba,  de  de 20 . 
 
 
 
 
 

 
Prof. Dra. Silvia L. Pavão Rago 

Pesquisador responsável 

 
 

Nome por extenso do participante: 
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Nome por extenso do pai/responsável: 

 

 
Assinatura do pai/responsável: 
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ANEXO 4 

ANÁLISES DO TESTE DE POST HOC 
 
 
 

Analisando LENGTH-AP foi possível verificar que houve efeito entre os 

momentos e apresentou interação, respectivamente (F (114, 1) = 62.765, p < 

0.001), (F (114, 1) =8.297, p = 0.005). Ao analisar os grupo observa-se que houve 

efeito entre os grupos (F (114, 1) = 12.180, p < 0.001). O teste Post Hoc mostra 

que houve efeito entre o pré normal e pré autista p < 0.001, pré normal e pós 

normal com p=0.004 e pré autista e pós autista p < 0.001. 

 

 
 
 

Analisando a variável JERK-AP foi possível verificar que houve efeito entre 

os momentos e apresentou interação, respectivamente (F (114, 1) = 69.266, p < 

0.001), (F (114,1) p = 9.567, p = 0.002). Ao analisar os grupo observa-se que 

houve efeito entre os grupos (F (114, 1) = 12.700, p < 0.001). O teste Post Hoc 

mostra que houve efeito entre o pré normal e pré autista p < 0.001, pré normal e 

pós normal com p=0.003 e pré autista e pós autista p < 0.001. 
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Para a variável LENGTH-TOTAL foi possível verificar que houve efeito 

entre os momentos e apresentou interação, respectivamente (F (114, 1) = 

44.793, p < 0.001), (F (114,1) p = 5.699, p = 0.019). Ao analisar os grupo observa-

se que houve efeito entre os grupos (F (114, 1) = 15.824, p < 0.001). O teste Post 

Hoc mostra que houve efeito entre o pré normal e pré autista p < 0.001, pré normal 

e pós normal com p=0.020, pré autista e pós autista p < 0.001 e pós normal e 

pós autista com p=0.046. 
 

 

 

 
Para a variável JERK-TOTAL foi possível verificar que houve efeito entre 

os momentos e apresentou interação, respectivamente (F (114, 1) = 49.909, p < 

0.001), (F (114,1) p = 6.603, p = 0.011). Ao analisar os grupo observa-se que 

houve efeito entre os grupos (F (114, 1) = 16.636, p < 0.001). O teste Post Hoc 

mostra que houve efeito entre o pré normal e pré autista p < 0.001, pré normal e 

pós normal com p=0.014, pré autista e pós autista p < 0.001 e pós normal e pós 

autista com p=0.043. 
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ANEXO 5 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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89 
 

ANEXO 6 
AVALIAÇÃO 

Avaliação 
 
 

Nome:         

Data de Nascimento:  / / Sexo:  Peso:  Altura:   

Nome do Pai:      

Nome da Mãe:     

Telefone:   

Endereço:    

Bairro:     

Cidade:      

 
Diagnóstico Clínico:   

Queixa Principal:    

 
ANAMNESE 
Breve Histórico (pré, peri e pós – natal): 

 
 
 
 
 
 

Composição Familiar 
Pais: ( ) não houve relacionamento estável ( ) casados ( ) separados 

Se não houve relacionamento estável ou são separados, qual o status de relacionamento atual de ambos? 
 

Número de filhos do casal:  Idade:   

Relação da família com a criança? 

( ) Adequada ( ) Rejeição ( ) Superproteção 

( ) Exigências em demasia ( ) Indiferença ( ) Ansiedade 

Aceitação da família? 

 

 

Condições da Gestação 
Com que idade engravidou?   

Foi programada? ( ) sim ( ) não 

Se não, foi aceita? ( ) sim ( ) não 

Fez pré-natal? ( ) sim ( ) não 

Doença? ( ) sim ( ) não 

Qual?   

Qual medicamento usou?   

Hemorragia? ( ) sim ( ) não 
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Aborto? ( ) sim ( ) não 

Parto? ( ) normal ( ) fórceps ( ) cesárea ( ) prematuro IG:  semanas 
 
 

Condições do Nascimento e Desenvolvimento 
Aleitamento: ( ) seio ( ) mamadeira 

Controle de cervical: ( ) sim ( ) não 

Controle de tronco: ( ) sim ( ) não 

Rolar: ( ) sim ( ) não 

Engatinhar: ( ) sim ( ) não 

Deambular: ( ) sim ( ) não 

Desenvolvimento Motor ( ) normal ( ) anormal 

Alimentação: ( ) normal ( ) anormal 

Faz uso de fralda? ( ) sim ( ) não 

Se não, com que idade foi o desfralde?   

Possui controle de esfíncter? ( ) sim ( ) não 

Faz uso de sonda? ( ) sim ( ) não 

Qual?   

Situação do sono: ( ) agitado ( ) tranquilo ( ) oscilante 

Déficit Visual: ( ) sim ( ) não 

Usa óculos ( ) sim ( ) não ( ) 

Déficit Auditivo: ( ) sim ( ) não 

Usa aparelho auditivo: ( ) sim ( ) não 

Faz uso de linguagem oral: ( ) sim ( ) não 

Nível:   

Déficit Cognitivo: ( ) sim ( ) não 

Distúrbio de compreensão: ( ) sim ( ) não 

AVD’S: ( ) apresenta autonomia ( ) necessita de auxílio 
 
 

Situação Escolar e de Integração 
Frequenta escola regular ou especial?   

Qual?  

Com que idade começou a frequentar a escola?   

Adaptou-se bem? ( ) sim ( ) não 

Apresenta facilidade nas relações pessoais e interpessoais: ( ) sim ( ) não 

A família participa da vida escolar? ( ) sim ( ) não 

O nível de aprendizagem desenvolvida corresponde à série e a idade cronológica? ( ) sim ( ) não 

Organiza um tempo específico para os estudos? ( ) sim ( ) não 

Faz atividades extracurriculares?   

Observações 
Comportamento apresentado durante a avaliação: 

( ) Adequada ( ) Ansiedade ( ) Desinteresse/Indiferença ( ) Esquiva 

Observações complementares:   
 
 

AVALIAÇÃO FÍSICA 
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 Peso: 

 Altura 

 Mensuração 

MI-D: 

MI-E: 

 Lesão Cerebral: ( ) sim ( ) não 

( )anoxia ( ) hemorragia ( ) tumor ( ) má formação ( ) TCE ( ) Outras 

Obs:  
 

 Distúrbio Muscular: ( ) sim ( ) não 

( ) atrofia ( ) hipertrofia ( ) fraqueza muscular 

 Tônus Muscular: ( ) hipotonia ( ) hipertonia ( ) normal 

 Comprometimento de MM: ( ) sim ( ) não 

MMSS: ( ) esquerdo ( ) direito ( ) ambos 

MMII: ( ) esquerdo ( ) direito ( ) ambos 

 Distúrbio de Marcha: ( ) sim ( ) não 

( )ceifante ( ) atáxica ( ) tolonante ( ) espástica ( ) pequenos passos 

Obs:   
 

 Epilepsia: ( ) sim ( ) não 

 Alterações de Sensibilidade: ( ) sim ( ) não 

Quais?   

 Desenvolvimento Motor: ( ) sim ( ) não 

Se sim, com quantos meses/anos?   

 Alterações ortopédicas: ( ) sim ( ) não 

( ) escoliose ( ) cifose ( ) hiperlordose 

Obs:   

 Luxação de Quadril: ( ) sim ( ) não 

Obs:   

 Faz uso de orteses/próteses? ( ) sim ( ) não 

Qual?   
 
 

Situação e Condições Atuais 
Faz uso de alguma medicação: ( ) sim ( ) não 

Qual?   

Realiza alguma outra terapia?    


