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RESUMO

Introducédo: A Sindrome de Down (SD), de todas as sindromes genéticas é a mais
comum. Os individuos portadores podem apresentar um atraso no desenvolvimento
motor e uma reducdo da forca muscular respiratéria principalmente devido a
hipotonia, caracteristica comum nessa populacdo. Objetivo: Analisar os efeitos de
um programa de Equoterapia sobre as variaveis de coordenacdo motora global e
forca muscular respiratoria em individuos com SD de ambos os géneros e comparar
individuos com a mesma sindrome que ndo praticam Equoterapia. Material e
Métodos: participaram do estudo 41 individuos sendo 20 que praticavam
Equoterapia (GE) e 21 que néo praticavam Equoterapia (GC). Utilizou-se o teste
KTK (Korperkoordinations test fur Kinder) composto por quatro tarefas: Equilibrio
sobre traves, Salto monopedal, Salto lateral e Transferéncia sobre plataforma para
andlise de coordenacdo motora para individuos e a manovacuometria para afericao
da for¢ca muscular respiratoria. Resultados: Os individuos que praticam Equoterapia
apresentaram melhores resultados na coordenagdo motora global, com diferenca
significativa, assim como na forca muscular respiratoria tanto inspiratoria (Piyax)
como expiratéria (Pewax), embora para essas variaveis ndo tenha havido diferenca
significativa. No GE, 5% apresentaram coordenagcdo motora alta, 40% coordenacao
motora boa e 55% coordenacdo motora normal, jA no GC, apenas 10%
apresentaram coordenacdo motora boa e 90% coordenagcdo motora normal.
Conclusdo: Como resultado nessa amostra observa-se que a equoterapia
apresenta beneficios de melhora na coordenagdo motora global (significativa) e na
forca muscular respiratéria de individuos com SD e as mais novas tiveram o0s
melhores resultados. Especificamente nas tarefas como a trave de equilibrio, salto
monopedal e salto lateral, além da coordenacdo motora global, houve forte relacéo
com o tempo de execucdo de equoterapia, quanto maior o tempo de préatica melhor
os resultados. Nenhum individuo do estudo apresentou perturbacdo ou insuficiéncia

na coordenacgao motora global.
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Palavras-chaves: Sindrome de Down; Coordenacdo Motora; For¢ca Muscular

Respiratoria; Equoterapia, Atividade Fisica.

ABSTRACT

Introduction: Down syndrome (DS) of all genetic syndromes is the most common.
Individuals may present patients with a delay in motor development and a reduction
in respiratory muscle strength mainly due to hypotonia, a common characteristic in
this population. Objective: To analyze the effects of riding therapy program on motor
coordination of global variables and respiratory muscle strength in individuals with
DS of both genders and to compare individuals with the same syndrome who do not
Hippotherapy. Material and Methods: 41 subjects participated in the study with 20
practicing Hippotherapy (GE) and 21 who did not practice Hippotherapy (GC). We
used the test KTK (Koérperkoordinations test fur Kinder) consists of four tasks:
walking backwards, moving sideways, hopping for height and jumping sideways for
analysis of motor coordination for individuals and manometer for measurement of
respiratory muscle strength. Results: Individuals who practice riding therapy showed
better results in the overall coordination, with a significant difference, as well as
respiratory muscle strength in both inspiratory (MIP) and expiratory (MEP), although
for these variables there was no significant difference. At GE, 5% had high motor
coordination, motor coordination, 40% good and 55% normal motor coordination, as
in the GC, only 10% had good motor coordination and motor skills 90% normal.
Conclusion: As a result this sample shows that the benefits of equine therapy has
improved overall coordination (significant) and respiratory muscle strength in
individuals with DS and the youngest had the best results. Specifically on tasks such
as balance beam, jump and jump monopedal side, besides the overall coordination,
there was a strong relationship with the runtime of hippotherapy, the longer the better
practical results. No individual study showed disruption or failure in global
coordination.

Keywords: Down syndrome, Motor Coordination, Respiratory Muscle Strength,

Riding Therapy, Physical Activity.
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1. INTRODUCAO

1.1 Fundamentacado do Problema

O ultimo Censo Demografico, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE (2010) incluiu pesquisa sobre a existéncia de deficiéncias
permanentes: visual, auditiva, motora, mental/intelectual. Demonstrou um expressivo
crescimento no namero de pessoas que declararam algum tipo de deficiéncia.
Naquela ocasido 45.623.910 pessoas, ou 23,9% assinalaram algum tipo de
deficiéncia ou incapacidade e 2.617.025, ou 1,4% da populagéo total, assinalaram
deficiéncia mental/intelectual.

A deficiéncia visual severa foi a que mais incidiu sobre a populacdo em 2010,
e 18,8% das pessoas declararam possuir grande dificuldade ou nenhuma
capacidade de enxergar. Em seguida, apareceu a deficiéncia motora severa,
atingindo, em 2010, 7% das pessoas. O percentual de pessoas que declararam
possuir deficiéncia auditiva severa foi de 5,1% e o das que declararam ter deficiéncia
mental foi de 1,4% (IBGE, 2010).

A pesquisa no Censo 2010 foi definida pelo conceito de deficiéncia mental -
déficit no desenvolvimento intelectual, e € caracterizada pela dificuldade que a
pessoa tem em se comunicar com outros, de cuidar de si mesma, de fazer
atividades domeésticas, de aprender, trabalhar, brincar dentre outros. Em geral, a
deficiéncia mental ocorre na infancia ou até os 18 anos. N&o se considerou como
deficiéncia mental para essa pesquisa as perturbagbes ou doencas mentais como
autismo, neurose e esquizofrenia (IBGE, 2010).

No Brasil, as estatisticas sobre a frequéncia das deficiéncias, temporarias ou
definitivas sdo muito escassas. A Organizacdo das Nacdes Unidas (2000) estima
que em paises em desenvolvimento, a incidéncia seja em 15% da populagédo e a
deficiéncia mental responsével por maior parte desse percentual (FONSECA, 2001).

Hoje, no mundo, a cada minuto, nasce 18 bebés com alguma deficiéncia, o
que significa 9,8 milhdes de bebés com deficiéncia por ano. A Sindrome de Down
(SD), na area das sindromes genéticas, € a de maior incidéncia com 91% (BRASIL,
2012).

Contando ainda, com os dados analisados, no Censo de 2000, o IBGE
constatou que cerca de 24.600.256 pessoas (14,5%) tinham algum tipo de
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deficiéncia, sendo aproximadamente 300 mil delas com SD. A maioria é carente,
pobre, sem orientacdo, sem informacéo, sem condicGes de frequentar clinicas de
estimulacdo precoce (CENTRO DE INFORMACAO E PESQUISA DA SINDROME
DE DOWN, 2012).

A evolucdo do tratamento da SD vem experimentando sensivel avanco.
Comparando-se os dados disponiveis de meados do século passado, é possivel
perceber o aumento da expectativa de vida dessa populacdo (BERG et al., 2012).

Baseado nos estudos de Moreira e Gusméo (2002) a SD é caracterizada por
um grau variavel de atraso no desenvolvimento mental e motor.

Tratando-se de desenvolvimento infantil, observa-se que criangcas com SD
exibem atraso no desenvolvimento de habilidades motoras, indicando que esse
marco surge em tempo diferenciado quando comparado as criancas com
desenvolvimento considerado normal (POLASTRI; BARELA, 2005; WANG; JU,
2002).

Ainda, disfuncbes no controle postural sdo frequentemente descritas em
criangas com SD e relacionadas as dificuldades como coordenagdo motora,
problemas com integragdo sensorio-motora ou simplesmente como movimentos
desajeitados, que sao assim considerados por Polastri e Barela (2005) e Webber,
Virji-Babul e Lesperance (2004) quando os individuos sdo lentos em se adaptar a
tarefa e as condi¢cdes mutaveis do ambiente ou sdo menos capazes de fazer ajustes
posturais antecipatorios.

E de se destacar o estudo de Coutinho (1999) e Escriba (2002), que
comprova que a populacdo com SD é susceptivel a ter diversos problemas
musculoesqueléticos, incluindo grandes sequelas neurologicas, fato que leva a uma
consideravel reducdo das tarefas que impliqguem deslizamentos, saltos,
coordenagdes e controle postural.

Para Gorla, Araujo e Rodrigues (2009), a coordenagdo motora global € um
componente fundamental para o desenvolvimento das criancas, observa-se
ultimamente um crescente interesse pelo seu papel no controle motor durante o
desenvolvimento humano, principalmente nos periodos de crescimento e define a
coordenacdo motora global a condutas motoras basicas, importante na aquisicao de
inUumeras habilidades no desenvolvimento dos portadores de necessidades

especiais, destacando: minimizacao das dificuldades na realizacéo das atividades de



vida diaria e aquisicdo de habilidades motoras, possibilitando o individuo com
deficiéncia a inserir-se na sociedade, sendo reconhecido mediante suas
capacidades.

Outro fator importante considerado é a dificuldade respiratoria originada pela
hipotonia generalizada, caracterizada por flacidez muscular e ligamentar, um dos
problemas congénitos que mais prejudica o desenvolvimento psicomotor da crianca
com SD. Além de afetar diretamente a musculatura lisa de modo a diminuir o
potencial broncoespastico, causa alteragcdes na forca muscular respiratoria. A
alteracdo no tbnus dessa musculatura favorece o acumulo de secrec¢fes e a possivel
proliferacdo de bactérias (SOARES et al., 2004).

Consequentemente, muitas criancas com SD apresentam anormalidades que
afetam a funcdo pulmonar, como: obstrucao das vias aéreas superiores, doenca das
vias respiratorias inferiores, hipertensdo pulmonar, hipoplasia pulmonar, apneia
obstrutiva do sono, imunodeficiéncia, obesidade relativa, hipotonia. As infecces
respiratorias sao manifestacbes clinicas frequentes em pacientes com SD
(KLEINHANS, 2006; RIBEIRO et al., 2003; SHIELDS et al., 2008).

A funcdo dos musculos respiratérios pode estar afetada na presenca de
doencas em que 0s pacientes possam apresentar fragueza da musculatura
respiratoria (JUNIOR et al., 2007). A perda de forgca dos musculos respiratérios é
uma alteracdo que pode afetar a performance ventilatéria (CADER et al., 2006), pois
eles sdo o0s responsaveis diretos pelo adequado funcionamento do sistema
respiratorio (MACHADO, 2008), sendo as infec¢des respiratérias a principal causa
de admissao hospitalar dos portadores de SD (SALVIO et al., 2007; SOARES et al.,
2004).

A partir da avaliagdo da forca muscular respiratéria, podemos identificar
precocemente, doencas respiratérias, classificar sua gravidade e avaliar respostas
terapéuticas (VENKATESHIAH; IOCHIMESCU, 2007).

A avaliacdo da forca muscular €, absolutamente, importante para termos a
ideia da efetiva contracdo muscular e, consequentemente, da forca desenvolvida
pelos musculos (SOUZA, 2007). Esta forca € avaliada através das pressodes
respiratérias maximas, a saber, pressdo inspiratéria maxima (Pivax) € pressao
expiratoria maxima (Pewax) (COSTA et al.,, 2003). Em pacientes com doencas

neuromusculares a medida sequencial das pressdes respiratorias maximas permite



quantificar a progressdo da fraqueza dos musculos respiratérios (POLICARPO;
SANTOS, 2010).

Portanto, a solucdo pode estar no preconizado por Santos (2005) que afirma
que o cavalo utilizado como instrumento cinesioterapéutico no atendimento de
pessoas portadoras de deficiéncias fisicas, oferece uma melhoria motora do
alinhamento corporal, para o controle das sinergias globais além de proporcionar um
aumento do equilibrio estéatico e dinamico. Lermontov (2004) cita que o praticante da
Equoterapia € levado a acompanhar os movimentos do cavalo, tendo de manter o
equilibrio e a coordenacdo para movimentar simultaneamente tronco, bracos,
ombros, cabeca e o restante do corpo, dentro de seus limites.

Os beneficios das atividades com o cavalo séo atribuidos a uma combinacao
de estimulos sensoriais gerados pelo movimento produzido pelo passo do animal
sob os sistemas basicos humanos que, em conjunto, resultam em uma integracao
motora e sensorial ampliada (CHERNG et al., 2004; MARCELINO; MELO, 2006;
MEDEIROS; DIAS, 2002).

Sterba et al. (2002) comprovam melhorias apds intervencdes com a
Equoterapia nas fungdes motoras grossas, especialmente no caminhar, correr e
saltar de pessoas com deficiéncia mental. Cherng et al., 2004, também demonstram
melhora na simetria da atividade muscular de tronco, assim como Benda, Mcgibbon
e Grant (2003) com resultados no equilibrio em pé e Blery e Kauffman (1989), em
quatro apoios, além de beneficios nos campos psicolégico e social.

Policarpo e Santos (2010) afirmam que os individuos portadores de SD
apresentam déficit de forca muscular respiratéria e acreditam que estes individuos
se beneficiariam de um programa de treinamento muscular, minimizando assim,
futuras complicac@es respiratérias.

Ainda de acordo com o estudo de Herrero et al. (2010), os objetivos da
Equoterapia sdo, dentre outros, melhorar o equilibrio, estimular a forca muscular e
desenvolver a coordenacdo motora fina. A incapacidade para manter a qualidade da
postura e dos movimentos, presentes nas pessoas com SD, reflete-se sobre o
tronco, alterando a harmonia da mecéanica da respiracdo, modificando as pressdes
tordcicas e abdominais. A evolucdo motora assistida equilibra térax e abdémen,
mantendo um ponto de equilibrio entre estas duas cavidades e assim ajustando a

capacidade e volumes pulmonares.



E consenso que a Equoterapia através do deslocamento tridimensional do
centro gravitario do cavalo, ajustado ao do cavaleiro, propicia a este a estimulagao
de seus sistemas neuromotor, musculoesquelético, sensorial, cardiorrespiratorio,
digestivo e paralelamente psicoemocional. Os musculos respiratérios, como 0s
outros mausculos estriados esqueléticos, tem participacdo direta na atividade
voluntaria e em reacdes automaticas de alto grau de integracdo neuroldgica. S&o
mantenedores da postura, equilibrando, constantemente, o tronco que é o centro do
controle dos membros, atuando diretamente no ténus e forca muscular, nas reacdes
de endireitamento e equilibrio, assim como presenca de padrbes de movimentos
anormais, que desencadeiam distor¢des posturais contribuindo com o aparecimento
dos distarbios ventilatérios e consequentes afeccdes pulmonares (COPETTI et al.,
2007).

Ao longo dos anos, a equitagcdo com fins terapéuticos vem recebendo
crescente atencdo por parte dos profissionais de saude e investigadores desta area
(STERBA, 2007), no entanto, a utilizacdo do cavalo para estimular terapeuticamente
utentes com as mais variadas disfuncdes, desperta ainda surpresa, curiosidade leiga
e davida (LEITAO, 2008).

1.2 Problema de Estudo

Quais os efeitos de um programa de Equoterapia utilizando variaveis como:
coordenacdo motora global e forca muscular respiratéria em individuos com
Sindrome de Down quando comparada a individuos com Sindrome de Down que

nao praticam Equoterapia?
1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo Geral

Analisar os efeitos de um programa de Equoterapia nas variaveis de
coordenacdo motora global e forca muscular respiratéria em individuos com
Sindrome de Down em ambos os géneros com idade compreendida entre 6 e 14
anos quando comparada em individuos com Sindrome de Down que nao praticam

Equoterapia.



1.3.2 Objetivos Especificos

e Avaliar a relagdo do tempo de realizagcdo de programa de Equoterapia na
coordenacdo motora global e na forca muscular respiratéria nos individuos
com Sindrome de Down;

e Avaliar a relacdo da idade de individuos que praticam Equoterapia na
coordenacao motora global e na forca muscular respiratéria nos individuos
com Sindrome de Down;

e Avaliar a relagdo entre os géneros dos individuos que praticam Equoterapia
na coordenacdo motora global e na forca muscular respiratéria nos
individuos com Sindrome de Down;

e Avaliar o desempenho no equilibrio dindmico, lateralidade, velocidade dos
individuos com Sindrome de Down que realizam um programa de
Equoterapia com aqueles que nao realizam um programa de Equoterapia;

e Correlacionar as variaveis de forca muscular respiratéria e coordenacao
motora global dos individuos com Sindrome de Down, que praticam um
programa de Equoterapia com aqueles que nao realizam um programa de

Equoterapia.

1.4 Relevancia do Estudo

A SD apresenta um atraso do desenvolvimento tanto das fun¢gbes motoras
como das fungbes mentais. O portador de Sindrome de Down tem como
caracteristicas a hipotonia muscular, alteragdes posturais, falta de coordenacao
motora e presenca de déficit de equilibrio (FRUG, 2001).

Os individuos com Sindrome de Down apresentam diversas alteracdes, mas
sem duvida a baixa coordenacdo motora se destaca refletindo em muitas
dificuldades na vida diaria (ESCRIBA, 2002; KOZMA, 2007; MORATO, 1995;
QUIROGA, 1989).

A coordenacdo motora € fundamental para realizacdo das mdultiplas tarefas do
dia-a-dia (SA; PEREIRA, 2003). O individuo com SD evidencia problemas de
equilibrio, dificuldades de locomocdo, de coordenacdo e de manipulacdo
(QUIROGA, 1989).



Vinagre (2001) indica como fase sensivel das capacidades coordenativas o
periodo de 7 a 11 anos, lembrando que esse intervalo pressupde que individuos
tenham um desenvolvimento motor adequado a idade e variavel de acordo com
estimulos e vivéncias. Um bom desenvolvimento das capacidades coordenativas é
fundamental para a formacé&o corporal de jovens e criancas (HIRTZ; HOLTZ, 1987).

Além de alteracdes préprias da sindrome, o individuo com SD possui maior
risco de sofrer complicacbes, principalmente relacionadas as funcdes
cardiorrespiratdrias, como: doenca cardiaca congénita, hipertensdo pulmonar,
hipoplasia pulmonar, obstru¢éo das vias aéreas superiores, imunodeficiéncia, entre
outros (SCHWARTZMAN et al., 2003).

Sdo varios os fatores que contribuem para as alteracdes no sistema
respiratorio, sendo os principais: a hipotonia muscular, obesidade, disfuncédo imune,
doenca cardiaca, compressao das vias respiratorias, volume reduzido das vias
respiratorias inferiores, traqueobroncomalécia, hipoplasia pulmonar, cistos
subpleurais, refluxo gastroesofagico, glossoptose com aumento da secrecao,
congestéo nasal, amigdalas e adenoides (SILVA; FERREIRA, 2001).

Estudos demonstram que a hipotonia muscular nesses individuos leva a
maior susceptibilidade de reducéo da capacidade cardiorrespiratoria em decorréncia
de inabilidade do transverso abdominal, deixando de fazer a sinergia com o
diafragma, bem como diminui a acdo dos obliquos, que estabilizam a caixa toracica
biomecanicamente, e da musculatura intercostal, interferindo na qualidade da
respiragcdo profunda, ampla e adequada e reduzindo o condicionamento fisico
desses individuos (SANTOS, 2005; SCHWARTZMAN et al., 2003).

Hitz (1986) afirma que o desenvolvimento das capacidades coordenativas
depende dos processos de maturacdo bioldgica, da quantidade e da qualidade da
atividade motora e ainda fatores da atividade social.

EscribA (2002) diz que dificuldades em tarefas de executar saltos,
coordenacdo e controle postural na populacdo com SD é causada por transtornos
musculos-esqueléticos.

Fernandéz-Marcote e Leandro (2001) avaliaram e compararam a
coordenacdo motora geral de individuos com SD, deficiéncia mental e ditos
“normais” e verificaram que os com SD obtiveram uma menor pontuagao do que os

demais, fato que se acentua com o avancar da idade dessa populacéo.



Silva e Ferreira (2001) verificaram que através do teste KTK os niveis de
coordenacdo motora de 78% das criancas entre 6 a 10 anos com SD, ap0s um
programa de atividade fisica, evoluiram com melhora no desenvolvimento motor.

Em individuos com SD, ocorre atraso no desenvolvimento motor e de
habilidades de autoajuda, bem como um déficit de equilibrio. Essas alteractes
podem persistir até a adolescéncia (FRUG, 2001; JONES, 1998; MANCINI et al.,
2003).

O desenvolvimento do equilibrio também pode ser influenciado pela falta de
integracdo dos estimulos visuais, vestibulares e somatosensitivos e pela dificuldade
do individuo em se adaptar as modificacbes ambientais (BEAR; CONNORS;
PARADISO, 2002; COHEN, 2001; LUND-EKMAN, 2004).

As privacGes de novas experiéncias e as caracteristicas apresentadas pela
populacdo com SD causam atrasos para esses individuos (MAIA, 2002).

Como possivel solucdo, a Equoterapia sendo um método terapéutico e
educacional interdisciplinar, com notavel presenca das esferas da saude, educacéo
e equitacao, que utiliza o cavalo, objetivando o desenvolvimento biopsicossocial de
pessoas portadoras de deficiéncias ou de necessidades especiais (LADISLAU;
REIS; MATOS, 2000; LIMA; MOTTI; MARCIEL, 2001).

O fato de estar sobre o equino, o praticante recebe em torno de 1.800 a 2.250
ajustes tonicos/30min, e cerca de 90 a 110 impulsos multidimensionais/minuto,
estimulando o sistema proprioceptivo e 0s receptores do sistema vestibular,
desenvolvendo com isso as reacdes de equilibrio estatico e dinamico (PAIVA et al.,
2005).

Todo e qualquer movimento do cavalo, exige do praticante um ajuste de seu
tbnus muscular para o esquema corporal, que € neuroldgico e se estabelece pela
simultaneidade das informacdes proprioceptivas e exteroceptivas, e a Equoterapia
oferece a multiplicacdo desta (SILVEIRA; WIBELINGER, 2010).

Com a utilizacdo do cavalo, os portadores de deficiéncia tendem a adaptar-se
ao movimento do equino, aprendendo a equilibrar e a realizar movimentos
simultaneamente ao comando do instrutor. Com isso, 0s praticantes enrijecem a
musculatura hipoténica (ANGONESE; WISNIEWSKI, 2006).

Meneghetti, Porto e Poletti (2009) citam sobre as altera¢cées da coordenagao

motora em individuos com Sindrome de Down, e afirma que ainda faltam trabalhos



que mostrem a influencia da Equoterapia na coordenagcdo motora global nesta
populacdo, junto a Policarpo e Santos (2010) que afirmam que em pacientes com
doencas neuromusculares monitorar pressoes respiratorias maximas permite avaliar
a progressdo da fraqueza dos musculos respiratorios e evitar assim maiores

complicacbes cardiorrespiratorias nessa populacgéo.

1.5 Hipdteses do Estudo

Ho - N&o h& alteracdes na coordenacdo motora e/ou na forgca muscular
respiratoria, através de um programa de Equoterapia, em individuos com Sindrome
de Down de ambos os géneros com idade entre 6 e 14 anos.

H; — Ha alteracbes na coordenacdo motora e/ou na forca muscular
respiratoria, através de um programa de Equoterapia, em individuos com Sindrome

de Down de ambos o0s géneros com idade entre 6 e 14 anos.

1.6 Delimitacdo do Estudo

Este estudo limita-se a populacédo de individuos portadores de Sindrome de
Down no Distrito Federal (DF), na faixa etaria compreendida entre 06 e 14 anos de
ambos 0s géneros, que pratiqguem ou ndo Equoterapia e frequentem as seguintes
instituicbes: Associacdo Nacional de Equoterapia — Brasilia no Distrito Federal
(ANDE-BRASIL), Instituto Cavalo Solidario e as Filantrépicas: Associagdo de Maes,
Pais, Amigos e Reabilitadores de Excepcionais - AMPARE-DF e Instituto Apice

Down — Brasilia.



2. REVISAO DE LITERATURA

A Sindrome de Down, causada pela trissomia do cromossomo 21, € a mais
frequente desordem cromossémica humana, que ocorre em 700-800 recém-
nascidos. Devido a sua base poligénica, os fendtipos desta desordem gendmico
estdo envolvidos com principais sistemas. Entre eles, anormalidades do sistema
nervoso sdo um dos fardos mais importantes para os pacientes. SD € a causa
genética mais comum de retardo mental (PENNINGTON et al., 2003)

Os problemas de saude mais comuns sdo: cardiopatias congénitas,
problemas respiratérios, visuais, auditivos, hipotireoidismo e disturbios emocionais e
de crescimento (NUNES; DUPAS, 2011).

Deficiéncias fisicas comumente associadas com a SD incluem uma maior
prevaléncia de fraqueza muscular e hipotonia e baixo performance cardiovascular
(ROIZEN; PATTERSON, 2003).

2.1 Hist6rico da Sindrome de Down

A primeira descricdo clinica da sindrome, provavelmente foi feita por Jean
Esquirol, em 1838. Entre 1846 e 1866, Edoug Seguin, descreveu um paciente que
mostrava feicdes da sindrome. Especificamente, em 1866, o médico inglés JOHN
LANGDON DOWN com a publicacdo do trabalho que descreveu as caracteristicas
da sindrome que hoje leva seu nome, considerou como sua hipétese basica, que as
criancas seriam resultado de uma possivel degeneracdo da raca superior
caucasiana a uma raca inferior mongdlica. Dai 0 nome mongolismo (CHEN; FANG,
2007; MORATO, 1995).

Por uma década (1866 a 1876) ndo foram feitos registros sobre Sindrome de
Down, quando foi publicado, por J. Frase e A. Mitchell, um trabalho onde
denominaram o “idiotia kalmuk”, observando nesses pacientes pesco¢co mais curto e
as maes que pariam essas criangcas eram mais velhas, cabendo entdo a esses
autores o primeiro relato cientifico sobre Sindrome de Down em 1875 (PUESCHEL,
1998).

Em 1932, um oftalmologista holandés chamado Waardenburg sugeriu que a
ocorréncia da Sindrome de Down fosse causada por uma aberragdo cromossémica.

Dois anos mais tarde, em 1934, nos Estados Unidos, Adrian Bleyer sup6s que essa
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aberracao poderia ser uma trissomia. Parecia, portanto, que a descoberta da causa
da Sindrome de Down estava préxima. Contudo, foram necessarias mais de duas
décadas para que isto ocorresse (SCHWARTZMAN, 1999a).

Foi somente em 1959 comprovado a causa genética de mongolismo por trés
cientistas franceses, Lejeune, Turpin e Gautir ao demonstrarem a existéncia de um
cariétipo com um cromossomo a mais, identificando-se a chamada trissomia 21
(SCHWARTZMAN, 1999a).

O mesmo autor, afirma ainda que alguns termos apresentem um alto grau
pejorativo, para se referir aos portadores da sindrome, incluindo o termo
mongolismo, foi muito utilizado até 1961. Segundo o0 mesmo autor, esta terminologia
foi suprimida nas publicacfes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a partir de
1965, prevalecendo a denominacao de Sindrome de Down.

Esta sindrome é considerada uma das mais frequentes anomalias numéricas
dos cromossomos autossémicos e representa a mais antiga causa genética de
retardo mental (GARCIAS et al., 1995). Geralmente pode ser diagnosticada ao
nascimento ou logo depois por suas caracteristicas dismorficas, que variam de um
paciente para outro, contudo, produzem um fenétipo distintivo (OTTO; OTTO;
PENO, 2004).

2.2 Etiologia e Incidéncia da Sindrome de Down

Segundo o IBGE (2010) no Brasil existem 45,6 milhdes de pessoas com
algum tipo de deficiéncia ou incapacidade, o que representava 1,4% da populacao
brasileira, sendo 2,6 milhdes de pessoas com deficiéncia mental/intelectual.

Em 1959, a expectativa de vida da crianca com SD era de apenas 15 anos.
ApoOs o desenvolvimento de tratamentos adequados, atualmente, os deficientes
intelectuais podem chegar a 70 anos (BERG et al., 2012).

Os periodos de maior mortalidade s&do na infancia, quando cardiopatias
congénitas, leucemias e doencas respiratorias sd0 0s principais fatores
responsaveis. Na vida adulta, predomina a doenca de Alzheimer e a deterioracdo da
funcd@o imunoldgica. A mortalidade por cardiopatia congénita € maior durante os 2
primeiros anos de vida e somente 40-60% das criancas que tém cardiopatia
congénita chegam aos 10 anos (FERREIRA, 2005).
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Sao conhecidos alguns indicadores que tornam mais susceptivel um casal ter
um filho com SD que sdo os casos da idade da méae e dos fatores externos que
englobam as radiacdes, 0s virus, 0s agentes quimicos a imunoglobulina e
tiroglobulina e as deficiéncias vitaminicas (RAMOS; OLIVEIRA; CARDOSO, 2008).

Para Schwartzman (1999b), alguns fatores endégenos e exdgenos
contribuem para a maior ou menor incidéncia da desordem.

Segundo Sampedro, Blasco e Hernandez (1993), aproximadamente 4% dos
casos de SD sdo devidos a um grupo de fatores hereditarios: casos de maes
afetadas pelo SD, familias com varias criangas afetadas, casos de translocacdo num
dos pais e casos em que existe a possibilidade de um deles, com normal aparéncia,
possua uma estrutura cromossémica em mosaico, com maior incidéncia de células
normais.

A taxa de incidéncia parece estar relacionada a idade da mae, ocorrendo
dramatico aumento em mées com mais de 45 anos de idade. De fato, a incidéncia
de bebés Down em mulheres na idade de 30 anos é de cerca de 1 para cada 885
nascimentos, ao passo que, em mulheres de 49 anos, a probabilidade de dar a luz a
criancas com SD é de cerca de 1 para cada 17 nascimentos. Nao se deve concluir,
contudo, que a mée seja a Unica responsavel pelo aparecimento do cromossomo
extra; em 20% a 25% dos casos, o pai contribui para o surgimento do terceiro
cromossomo (GALLAHUE; OZMUM, 2005).

Segundo dados do Estudo Colaborativo Latino-Americano de Malformacdes
(ECLAMC), 40% dos nascidos com Sindrome de Down tém mé&es com idades entre
40 e 44 anos. Embora, mulheres nesta faixa etaria sejam responsaveis por apenas
2% do total de nascimentos (MOREIRA; EL-HANI; GUSMAO, 2003). Pueschel
(1998) afirma que em 80% dos casos de trissomia simples, 0 cromossomo extra,
provém da mae.

Acrescenta-se ainda as causas por fatores externos, como processos
infecciosos, exposicbes e radiacfes, agentes quimicos, imunoglobilina e
tiroglobulina, deficiéncia vitaminicas, auséncia de diagnostico pré-natal e o uso de
pilulas  anticoncepcionais (SAMPEDRO; BLASCO; HERNANDEZ, 1993;
SCHWARTZMAN, 1999b).
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2.3 Classificacéo e Caracteristicas (fenotipo) da Sindrome de Down

Esta anomalia pode ser originada por trés fatores diferentes, dando assim
lugar aos trés tipos de SD: a trissomia simples ou trissomia do 21, 0 mosaicismo, e a
translocagdo (ESCRIBA, 2002; SAMPEDRO; BLASCO; HERNANDEZ, 1993).
e Trissomia 21 ou simples: presenca de um cromossomo 21 extra, ou seja,
possui 47 cromossomos em todas as células. (ocorre em 95% dos casos);
¢ Mosaicismo: a alteracdo genética compromete apenas parte das células, ou
seja, algumas células tém 47 e outras 46 cromossomos, as células
trissomicas aparecem ao lado de células normais. Ocorre em menor grupo,
aproximadamente 2% dos casos;
e Translocacdo: o cromossomo 21 adicional esta fundido a outro autossomo; a
mais comum €é aquela existente entre os cromossomos 14 e 21. A ocorréncia
deste tipo de anomalia se da em 5% dos casos diagnosticados, embora

Brunoni (1999) afirme que a incidéncia seja de 1,5 a 3%.

Nos casos por translocacdo os pais devem submeter-se a um exame
genético, pois nesses casos, aumentam-se consideravelmente as possibilidades de
gerar outro filho com a mesma sindrome (SIQUEIRA; MOREIRA, 2006).

A Sindrome de Down reporta uma alteracdo cromossdémica no 21° par, que
produz uma série de transformacdes organicas e funcionais. Em todos os individuos
encontra-se presente um atraso ao nivel intelectual e motor. Também sé&o
frequentes dificuldade da coordenacdo motora apresentando entdo movimentos
descoordenados (ALMEIDA et al., 2000; CHARLTON; IHSEN; LAVELLE, 2000;
JOBLING; MON-WILLIWM, 2000; WEBBER; VIRJI-BABUL; LESPERANCE, 2004).

O diagndstico poés-natal é dado apdés a observacdo de uma série de
caracteristicas fisicas peculiares da sindrome e, como dito anteriormente,
confirmado pelo cariétipo. O National Dissemination Center for Children with
Disabilities (2004) refere que, apesar de existir mais de 50 caracteristicas
reconhecidas da Sindrome de Down, € raro encontrar uma pessoa com todas ou
com uma grande quantidade delas.

Das caracteristicas mais comuns destaca-se:

¢ Sistema musculoesquelético: hipotonia, frouxidao ligamentar;
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e Cabeca e face: braquicefalia, palpebras obliquas e estreitas, face achatada,
nariz pequeno, boca pequena, orelhas pequenas e com baixa insercao,
lingua protrusa e fissurada e olhos com fissuras palpebrais obliquas;
(Figuras 1, 2 e 3).

Figura 1 - Olhos com fissuras palpebrais obliquas

Fonte: (RODINI; SOUZA, 1972).

Figura 2 - Face achatada

Fonte: (RODINI; SOUZA, 1972).

Figura 3 - Lingua protrusa e fissurada

Fonte: (RODINI; SOUZA, 1972).

e Pescoco: curto, alargado com excesso de pele na parte posterior; (Figura 4)
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Figura 4 - Pele frouxa na regidao dorsal do pescogo e anomalias auriculares

bud =

Fonte: (RODINI; SOUZA, 1972).

e Maos: largas com prega palmar Unica (prega simiesca), bragdactilia,

clinodactilia do quinto dedo (Figura 5, 6 e 7).

Figura 5 - Maos curtas e largas

Fir
Fonte: (RODINI; SOUZA, 1972).

Figura 6 - Prega palmar Unica

Fonte: (RODINI; SOUZA, 1972).
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Figura 7 — Clinodactilia do quinto

Fonte: (RODINI; SOUZA, 1972).

e Pés: aumento do espaco entre o halux e o segundo dedo com uma dobra

entre eles na ola do pé, curtos largos e grossos; (Figura 8)

Figura 8 - Distancia aumentada do primeiro e segundo artelho

Fonte: (RODINI; SOUZA, 1972).

Mustacchi e Peres (2000) concordam que o comprometimento observado em
todo o caso e o0 aspecto clinico mais frequente inclui: hipotonia muscular (99%)
fissura palpebral obliqgua (90%), microcefalia (85%), occipital achatado (80%),
hiperextensao articular (80%), maos largas com dedos curtos (70%), baixa estatura
(60%), clinodactilia do quinto dedo (50%), epicanto (40%), orelhas de implantagéo
baixa (50%), prega palmar Unica (40%), instabilidade atlanto-axial (15%) e
instabilidade rotulo-femural (10%), cardiopatia congénita (40%); problemas de
audicao (50 a 70%); de visao (15 a 50%); alteracdes na coluna cervical (1 a 10%);
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distarbios da tireoide (15%); problemas neuroldgicos (5 a 10%); obesidade e
envelhecimento precoce.

Em relacdo as condi¢Oes sistémicas, pode-se observar a alta prevaléncia de
infecgBes respiratérias em pacientes com doencga cardiaca congénita, hipertenséo
da artéria pulmonar, deficiéncias imunolégicas e alteragcbes do sistema
estomatognatico, caracterizadas pela diminuicdo do ténus (VILAS BOAS;
ALBERNAZ; COSTA, 2009).

2.4 Tonicidade Muscular

Criancas recém-nascidas com SD, como a maioria dos bebés severamente
envolvidos neurologicamente, exibem um extremo grau de hipotonia muscular. Esta
flacidez podera reduzir com a idade, se 0os musculos largos forem exercitados. A
causa da hipotonia tem sido um elo para reduzir a importancia do cerebelo nos
individuos com SD (MELVILLE, 2005). A hipotonia apresenta-se em variados graus
nos bebés com SD e tende a ser mais acentuada nos membros inferiores
(COUTINHO, 1999). Segundo o mesmo autor, alguns estudos parecem evidenciar
que o tonus observado nas criangas com SD tende a melhorar durante o primeiro
ano de vida, a medida que a habilidade motora também melhora. No entanto, este
fato carece ainda de verificacdo objetiva, pois existem poucos estudos que
documentem em que medida € que a hipotonia afeta a prestagcdo motora em
criancas mais velhas.

Fonseca (2001) apresenta que as criangas com SD acusam um volume e um
peso do cérebro menor, conexdes menos ricas, circunvolu¢cdes menores, reflexos
lentos de orientacdo e atrofia cortical reticular, cerebelosa e frontal. Toda esta
situacado sugere varias disfuncdes psicomotoras de tonicidade, de postura, de
somatognosia e de praxias. Com tais caracteristicas neurofuncionais ndo sera
estranho que se identifiquem hipotonias musculares e tendinosas que afetem o
desenvolvimento e o controle postural, assim como o tempo de reacao e a referéncia

motopsiquica, que surge mais lenta ou se desintegram ao nivel neurosensorial.
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2.5 Desenvolvimento Motor

O desenvolvimento motor podera ser definido como as trocas que se
produzem na conduta motora como consequéncia da interacdo do organismo
humano com o meio (ESCRIBA, 2002; LOPES et al., 2003).

O desenvolvimento motor é um processo continuo e demorado e, pelo fato
das mudancas mais acentuadas ocorrerem nos primeiros anos de vida, existe a
tendéncia em se considerar o estudo do desenvolvimento motor como sendo apenas
o estudo da crianca. E necessario enfocar a crianga, pois, enquanto S30 necessarios
cerca de vinte anos para que 0 organismo se torne maduro, 0s primeiros anos de
vida, do nascimento aos seis anos, sd0 anos cruciais para o individuo. As
experiéncias que a crianca tem durante este periodo determinardo, por grande
extensdo, que tipo de adulto a pessoa se tornara. Ndo esquecendo que o
desenvolvimento é um processo continuo que ocorre ao longo de toda a vida do ser
humano (TANI et al.,1988).

O desenvolvimento motor pode ser visto pelo desenvolvimento progressivo
das habilidades de movimento, ou seja, a abertura para o desenvolvimento motor é
dada através do comportamento de movimento observavel do sujeito. Em seu
modelo teoérico, apresenta o desenvolvimento da transacionalidade, a interacéo
individuo, ambiente e tarefa. Com os dominios, cognitivo, afetivo e motor, o autor
descreve seu modelo desde a fase dos movimentos reflexos até a fase dos
movimentos especializados. O processo de desenvolvimento motor é apresentado
através das fases dos movimentos reflexos, rudimentares, fundamentais e
especializados. Para cada fase do processo de desenvolvimento motor sao
indicados estagios com idades cronoldgicas correspondentes. Os movimentos
podem ser caracterizados através dos estabilizadores, locomotores ou
manipulativos, que se combinam na execug¢éo das habilidades motoras ao longo da
vida (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

De acordo com Amaral, Tabaquim e Lamonica (2005) o desenvolvimento
motor € fundamental, considerando que a crianca desenvolve sua linguagem no
intercambio com o ambiente, pela manipulagcdo dos objetos, pela repeticdo das

acoes, pelo dominio do proprio corpo e pelo controle do esquema corporal.
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2.5.1 Componentes Basicos do Desenvolvimento Motor

Almeida e Rosa Neto (2006) expBe a motricidade humana como sendo
composta por oito elementos basicos: motricidade fina, motricidade global, equilibrio,
esquema corporal, organizacdo temporal, organizagdo espacial, lateralidade e
linguagem. Conforme Gallahue e Ozmun (2005), tais componentes, demonstram a
especificidade do desenvolvimento motor. A habilidade superior em uma area nao
garante habilidade similar em outra. Cada individuo tem uma capacidade especifica

em cada area e a sua aquisicao ocorre em uma época peculiar.

2.5.1.1 Motricidade Fina

A motricidade fina compreende a coordenacdo visuomanual, ou seja, a
complexa interacdo olho-mao-objeto para a concretizacao de atividades de precisao
(ROSA NETO, 2002).

Filho e Schuller (2010) afirmam que a motricidade fina provém de “[...]
elevado nivel de maturacdo e grande aprendizagem para a aquisi¢cao plena de cada
um de seus aspectos, visto que ha diferentes niveis de dificuldade e precisdo.” A
habilidade manual depende: do eixo corporal, da cintura escapular e dos membros
superiores, apoios necessarios a precisao e a forca de sua acdo; e dos musculos
oculomotores, que regulam a fixacdo do olhar (ROSA NETO, 2003).

Para a coordenacdo desses atos, é necessaria a participacdo de diferentes
centros nervosos motores e sensoriais que se traduzem pela organizacéo
de programas motores e pela intervencao de diversas sensacdes oriundas

dos receptores sensoriais, articulares e cutdneos do membro requerido.
(ROSA NETO, 2002, p 14).

2.5.1.2 Motricidade Global

Alvarenga (2003) coloca que a motricidade global compreende a capacidade
de coordenar movimentos amplos, mais ou menos complexos, envolvendo grupos
musculares de todas as partes do corpo de maneira harmoénica. A eficiéncia da
motricidade global depende da integracdo dos mecanismos como a tonicidade, o
equilibrio, o esquema corporal e a estruturacdo espaco-temporal (MARINELLO,
2001).

Gouvea (2004) relata que o desenvolvimento da motricidade global leva a

aquisicao da dissociagdo dos movimentos e descreve tal dissociagdo como a
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capacidade de ativar voluntariamente grupos musculares de forma independente, o
que leva a supor bom controle de automatismos e boa coordenacéo.

Para Rosa Neto (2002), o importante € “[...] o controle de si mesmo — obtido
pela qualidade do movimento executado, isto €, da precisdo e da maestria de sua

execugao”.

2.5.1.3 Equilibrio

7

O equilibrio € uma condicdo béasica da motricidade visto que engloba o
ajustamento postural necesséario para a manutencdo de uma postura estatica ou
dindmica, vencendo a acéo da gravidade (LENGRUBER, 2004).

Berg et al. (2012) define que “O ténus se manifesta pelo grau de tensao
muscular necessario para poder realizar qualquer movimento, adaptando-se as
novas acdes que a pessoa realiza”. Lengruber (2004) sugere que a tonicidade “[...]
esta relacionada com as respostas adaptativas a gravidade, onde se incluem o0s
padrées hierarquizados do controle da cabeca ao controle da postura sentado, da
quadrupedia, da braquiacédo e da conquista definitiva da postura bipede.” O ténus de
manutencdo se sobrepde ao muscular de base e rege as reacfes de equilibrio, o
que fornece referéncia e suporte para a execucao de a¢cdes motrizes (ROSA NETO,
2002).

A deficiéncia mental afeta a sua integracédo sensorial, acumulando déficit de
reflexos primitivos aparecendo com alteracbes de tdnus musculares ou
subadaptacdo postural, ocasionando problemas em seu equilibrio dindmico e
exploracao do espaco (MAUERBERG-DECASTRO, 2005).

Oliveira (2003) considera quatro tipos de equilibrio:

e Proprio: Relacdo do corpo com o seu proprio centro de gravidade (por
exemplo, permanecer nas pontas dos pés com inclinacéo anterior de tronco,
sem fletir os joelhos ou tocar com o calcanhar no chéo, surfar, andar de
bicicleta);

e Exterior: E o equilibrio de objetos com o corpo (por exemplo, equilibrar um
bastdo na ponta dos dedos ou um livro sobre a cabeca);

e Estatico: Quando as reagdes de equilibrio ocorrem com o individuo parado;

e Dindmico: Quando as reacdes de equilibrio ocorrem com o individuo

deslocando-se.
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2.5.1.4 Esquema Corporal

Jakobsen (2002) apresenta o esquema corporal como “[...] consciéncia e
percepcao global do préprio corpo e suas possibilidades de movimento”, ou seja, o
esquema corporal é a imagem que construimos do nosso corpo, tanto da sua
unidade quanto dos segmentos que o compde, durante a estatica e a dinamica.
Dize-se ainda que representa a relacdo do corpo com o ambiente que o circunda.

Gallahue e Ozmun (2005) afirmam que “a crianca percebe-se e percebe os
seres e as coisas que a cercam, em funcédo de sua pessoa. Sua personalidade se
desenvolverd gracas a uma progressiva tomada de consciéncia de seu corpo, de
seu ser, de suas possibilidades de agir e transformar o mundo a sua volta”.

Segundo Jakobsen (2002), o desenvolvimento do esquema corporal ocorre
por fases. A progressao depende da delimitacdo do corpo e de sua representacao
mental. Ambas obtidas por meio da exploragédo do ambiente, do contado com outras
pessoas, da tomada de consciéncia da relacdo entre as partes e das possibilidades
de movimento e de acao.

Quando esta presente um disturbio do esquema corporal, problemas
relacionados a motricidade fina e global, equilibrio, lateralidade e organizacdo
espacial sdo agravados. O que demonstra a importancia dessa area motora
(CORREA; COSTA; FERNANDES, 2004).

2.5.1.5 Organizacao Espacial

Constantemente somos solicitados a nos situarmos, ou seja, localizar um
objeto em relacdo a outro, nos organizarmos em funcao de um espaco disponivel. A
partir dessas necessidades comecamos a desenvolver a organizacdo espacial, isto
é, “[...] a orientagdo, estruturagdo do mundo exterior referindo-se primeiro ao eu
referencial, depois as outras pessoas ou objetos em posicdo estdtica ou em
movimento” (BUENO, 1998).

Toda informacéo relacionada com espaco tem de ser interpretada através
do corpo. Pelo corpo podemos estimular a quantidade de movimento
necessario para explorar o espago, ou contatar com qualquer objeto nele
localizado ou contido. Pela quantidade de movimento, podemos estimar a
disténcia percorrida no espaco a percorrer para apanhar o objeto. Através
da translacdo do movimento no espaco que obtemos conhecimento da
distdncia a que nos encontramos do objeto ou da distancia percorrida no
espaco. Transformamos o conhecimento do corpo em conhecimento do
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espaco, primeiro intuitivamente, depois conceitualmente (LENGRUBER
2004, p.34).

De acordo com Lengruber (2004) e Gouvéa (2004) a organizacdo espacial é
dependente da consciéncia corporal e da lateralidade. Para os autores € preciso boa
imagem corporal, ja que o corpo € ponto de referéncia. A lateralidade definida facilita
a distin¢cao de conceitos como os de direita e esquerda.

Além dos conceitos supracitados, também fazem parte da organizacao
espacial as nogdes de perspectiva (a frente, atras, acima, abaixo), situacdo (dentro,
fora, alto, baixo, longe, perto), tamanho (grosso, fino, grande, médio, pequeno),
posicdo (de pé, ajoelhado, agachado), movimento (levantar, abaixar, empurrar,
puxar), forma (circulo, quadrado triangulo), quantidade (cheio, vazio, muito, pouco),
além das de superficie e volume (GOUVEA, 2004; ROSA NETO, 2002).

2.5.1.6 Organizagdo Temporal

Para Gouvéa (2004), “A estruturagao temporal € a capacidade de situar-se
em funcdo da sucessdo de acontecimentos, da duracdo de intervalos e da
renovagao ciclica de certos periodos.” Diz respeito a “[...] capacidade de avaliar
intervalos de tempo e de estar ciente dos conceitos de tempo” (OLIVEIRA, 2003).

Tais conceitos incluem: simultaneidade (relacionar movimentos juntos e
sequenciados); ordem e sequéncia (disposicdo de acontecimentos em uma escala
temporal, de modo que as relacbes de tempo e a ordem dos acontecimentos
evidenciam-se); duracdo de intervalos (horas, minutos, segundos); renovacao ciclica
de periodos (dias, semanas, meses, anos, estacdes); e ritmo (GOUVEA, 2004).

Para Lermontov (2004), “O ritmo € como um fator de estruturagdo temporal,
que sustenta a adaptacdo ao tempo, abrangendo a noc¢do de ordem, sucessao,
duracao, alternancia”.

Oliveira (2003) expde que “[...] as nogdes temporais sdo muito abstratas,
muitas vezes dificeis de serem adquiridas.” O autor destaca a importancia deste
aprendizado para a vida cotidiana, tendo em vista que a maioria de nossas
atividades séo reguladas pelo tempo. Com o objetivo de facilitar o aprendizado das
nocdes de tempo, refere a importancia da vivéncia de diferentes ritmos, “[...] pois o
ritmo, através da regularidade de sua sucessdao, € uma maneira concreta de

vivenciar o tempo.”
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2.5.1.7 Lateralidade

A lateralidade “[...] diz respeito a percep¢ao dos lados direito e esquerdo e da
atividade desigual de cada um destes lados visto que sua distingcdo sera manifestada
ao longo do desenvolvimento da experiéncia.” (GRIMALDI, 2004). Segundo Rosa
Neto (2003), desenvolve-se “[...] em fungdo de um predominio que outorga a um dos
dois hemisférios a iniciativa da organizacdo do ato motor, o qual desembocara na
aprendizagem e na consolidagdo das praxias.” E um elemento importante da
motricidade, pois influi na concepcdo do esquema corporal e da estruturagcédo
espacial.

Grimaldi (2004) expdem que a lateralidade € classificada a partir da
preferéncia em utilizar mais um lado do corpo ao outro, em trés niveis — olho, méo e
pé. O lado dominante caracteriza-se mais agil, mais forte e mais preciso.

O autor afirma que a preferéncia ocular € uma dominancia de carater motor,
na qual o olho mais agil se impde. Entretanto, deve-se estar atento a possiveis
problemas oftalmolégicos que algumas vezes mascaram os resultados.

Alguns pesquisadores acham que existe uma disposicdo inata, herdada,
para uma determinada dominancia. Outros acreditam que a maior parte das
pessoas usa mais a mao direita porque vive um mundo onde tudo é feito em
funcdo da méo direita. A imitacdo inconsciente dos pais pode talvez
desempenhar um papel, de tal forma que a domin&ncia cerebral poderia ser

mais um resultado do que uma causa da dominancia manual (HOLLE, 1990,
p.121).

De acordo com Gorla, Araujo e Rodrigues (2009) e Rosa Neto (2002), com a
observacdo da preferéncia lateral nos itens citados se obtera um dos seguintes
resultados:

¢ Lateralidade homogenia: a crianca é destra ou sinistra no olho, na méo e no
pé. Diz-se destro ou sinistro completo.

o Lateralidade cruzada: a crianca apresenta duas preferéncias homolaterais e
uma contralateral, por exemplo: destra no olho e na méo, sinistra no pé.

¢ Lateralidade indefinida ou ambidestra: a crianca € téo forte, agil e precisa do

lado esquerdo quanto do lado direito.
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2.5.1.8 Linguagem

Para Alvarenga (2003), “a linguagem € funcdo de expressdo e comunicacao
do pensamento e funcao de socializacdo. Permite ao individuo trocar experiéncias e
atuar — verbal e gestualmente — no mundo”.

De acordo com Kover e Abbeduto (2010) ainda nos primeiros meses a crianga
descobre a capacidade de emitir sons. Por volta de um ano e meio contemplara
algumas palavras e frases simples, dos dois aos trés anos torna as suas frases mais
complexas para, finalmente, aos quatro anos exercer dominio sobre o aparelho
fonador. Lemos e Daenecke (2000), afirmam que “[...] multiplos fatores implicam
neste processo, como o0 desenvolvimento motor global, a integridade das vias
aéreas, auditivas e neurologicas e o desenvolvimento intelectual.” A articulagao
correta da fala exige adequacédo tonica e muscular, coordenacdo fono-respiratoria,
ritmo e tempo (LERMONTOV, 2004).

2.6 Capacidades Motoras

De acordo com Rodrigues (2000), as capacidades motoras encontram-se na
base da realizacdo e da aprendizagem das acbes motoras apresentando-se, nao
como qualidades do movimento, mas como pressupostos para que ele exista. Sendo
assim o grau de desenvolvimento para as capacidades motoras influencia o éxito de
toda atividade motora.

Essa capacidade motora dividiu-se em dois dominios: condicional e
coordenativo, que representam o ambito quantitativo e qualitativo respectivamente.
O nivel motor do individuo é determinado pela relacéo entre os dois dominios que se
desenvolvem pela relacéo existente entre eles (GALLAHUE; OZMUN, 2005).

Os autores ainda acreditam que o desenvolvimento das capacidades
coordenativas influencia o grau de utilizagcdo dos potenciais funcionais energéticos
em solicitagcdo de resisténcia, de velocidade, de flexibilidade, permiti uma maior
economia, duracéo e eficacia na atividade. A flexibilidade, destreza e velocidade,
sendo qualitativos e quantitativos ao mesmo tempo dependem dos processos de
conducéo do Sistema Nervoso Central (SNC).

Complementam ainda que as capacidades motoras estdo presentes em
maior, ou menor grau, em toda atividade motora e a conjungao das mesmas propicia

e permite a realizacao de qualquer movimento.
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De acordo com Santos, Weiss e Almeida (2010) para aprendizagem das
habilidades motoras se faz necessario um trabalho prévio no ambito das
coordenacdes motoras e no desenvolvimento das habilidades motoras basicas, de
modo que o individuo tenha oportunidade de explorar o seu corpo e as suas
possibilidades de movimento, assim defini-se a importancia do papel de diversas
atividades motoras no sentido de garantir o desenvolvimento das habilidades
motoras basicas.

Carvalho (1988) divide as capacidades motoras em capacidades condicionais

(ambito quantitativo) e capacidades coordenativas (ambito qualitativo) (Figura 9).

Figura 9 - Divisédo das capacidades motoras

—

Capacidade Condicionais Capacidade Coordenativa

Capacidade Motora

Velocidade de reacéo
Velocidade Maxima Ciclica
Velocidade Maxima Aciclica
Velocidade forga

Flexibilidade
- o Equilibrio
orca Maxima Fluidez e movimento
Forca rap_ldaﬁ _ Precisdo
Forca resistencia Constancia do movimento
Ritmo
Resisténcia aerobia H926a0 do movimento

Resisténcia anaerdbia

Destreza (habilidade e
agilidade)

Capacidade de conducéao e
adaptacao

Fonte: (CARVALHO, 1988).

2.6.1 Coordenacgado Motora e Capacidades Coordenativas

Kiphard (1976) conceitua a coordenagdo motora como interagdo harmoniosa

e econdmica senso-neuro-muscular, com o objetivo final de criar acGes cinéticas
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precisas e equilibradas (movimentos voluntarios), e como reacdes rapidas e
adaptadas a situacéo (movimentos reflexos).

O mesmo autor definiu as condi¢cdes ou caracteristicas que satisfazem uma
boa coordenagédo motora:

¢ adequada medida de forca que determina a amplitude e a velocidade do
movimento;

e adequada selecdo dos musculos que influenciam a conducéo e orientacéo
do movimento;

e capacidade de alternar rapidamente entre tensao e relaxagdo musculares,
premissas de toda a forma de adaptacéo motora.

Para Bissoto (2005) as capacidades coordenativas, determinadas pelos
processos de conducdo e regulacdo motora, sdo uma classe das capacidades
motoras (corporais) que, em conjuncdo com as capacidades condicionais, fisicas e
as habilidades motoras, se refletem na capacidade de rendimento corporal.

As capacidades coordenativas permitem ao individuo identificar a posicao do
seu corpo, ou parte dele, no espaco, a sintonizacdo espaco-temporal dos
movimentos, reagir prontamente a diversas situacdes, manter-se em equilibrio,
ainda que em situagdes dificultadas, ou ainda realizar gestos com referéncia a ritmos
pré-determinados. Assim, as capacidades coordenativas desempenham um papel
primordial na estrutura do movimento com reflexos nas mdultiplas aptiddes
necessarias para responder as exigéncias do dia - a - dia, do trabalho e do desporto
(BISSOTO, 2005; ROSA et al., 2008).

Kiphard (1976) caracteriza uma “boa” e “fraca” coordenagao em fungao de

determinadas variaveis, conforme quadro 1, por ele consideradas determinantes.
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Quadro 1 - Qualidades bésicas da coordenag¢do motora

“Boa” Coordenagao Motora

“Fraca” Coordenagao Motora

Precisdao de Movimento

Equilibrio corporal, boa oscilacdo de
movimentos; correto equilibrio.

Desequilibrio espacial, movimentos intermitentes,
grosseiros e incorretamente equilibrados.

Economia do Movimento

Equilibrio muscular, utilizacdo da forga
adequada, situacdo dinamica, moderada
inervacdo grosseira.

Desequilibrio da forca muscular com impulsos
excessivos (hiperdinAmico) ou demasiado fracos
(hipodinamico)

Fluéncia do Movimento

Equilibrio temporal, adequada situa¢des do
tempo do impulso muscular pela rapida
reacao

Desequilibrio temporal. Rapida inadaptacao, impulsos
abruptos ou aumentados e intermitentes atrasado
reacdo motora.

Elasticidade do Movimento

Equilibrio da elasticidade muscular, elevada
atividade e adaptacdo da utlizacdo da
tensdo muscular.

Desequilibrio da elasticidade muscular. Dificil
adaptagdo, execucdo muito fraca ou ndo elastica,
falta de forca muscular.

Regulacédo da Tenséo

Equilibrio da tensdo muscular. Maximo
relaxamento dos grupos antagonistas,
rapidez na alteracdo das relagbes da
tensdo dos diferentes grupos musculares.

Desequilibrio da tensdo muscular, inadequada tenséo
dos grupos antagonistas, defeituosa conducéo dos
impulsos motores; desequilibrios na troca de impulsos
(Regulacéo da Tensao)

Isolamento do Movimento

Equilibrada escolha muscular. Enervacéo
objetiva dos grupos musculares
necessarios para um impulso maximo.

Desequilibrio na escolha muscular, inadequada
coacdo como resultado de uma tensdo muscular
exagerada, impulso incorreto e errbneo, extra
movimento.

Adaptacdo do Movimento

Equilibrio da reacéo de regulacao sensdrio-
motora. Boa adaptacdo motora e
capacidade de adaptacdo adequada a cada
situagdo do movimento, base de uma boa
percepc¢ao sensorial

Desequilibrada reacéo de regulacdo Sensorio-motora.
Insuficiente adaptagdo a situacdo do movimento e
deficiente capacidade motora. Base para uma
percepcao sensorial pouco clara

Fonte: (KIPHARD, 1976).

Hirtz (1986) cita cinco capacidades fundamentais de coordenacgao, que se

apresentam hierarquicamente da seguinte forma: (Quadro 2)
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Quadro 2 - Capacidades fundamentais de coordenagado motora

Corresponde as qualidades necessarias para
Capacidade de Orientacao espacial determinacdo e modificacdo da posicdo do corpo
como um todo no espago.

Corresponde as qualidades de comportamento
relativamente estaveis e generalizaveis para
Capacidade de diferenciagédo cinestésica realizacdo de acdes motoras e econdbmicas com
base numa recepcdo e assimilacdo bem
diferenciada e precisa de informagdes cinestésicas.

Corresponde as qualidades necessarias a uma
rdpida e inoportuna preparacdo e execucao, no
Capacidade de reacéo mais curto espaco de tempo, de acgbes
desencadeadas por sinais mais ou menos
complicados ou por a¢bes ou estimulos anteriores.

Corresponde as qualidades necessarias a
compreensdo, acumulacdo e interpretacdo de
Capacidade de ritmo estruturas temporais e dindmicas pretendidas ou
contidas na evolu¢cdo do movimento.

Corresponde as qualidades necessarias a
conservacdo ou recuperagcao do equilibrio, pela
modificacdo das condicbes ambientais e para
Capacidade de equilibrio convincente solucéo de tarefas motoras que exijam
pequenas alteracbes de planos ou situagBes de
equilibrio muito instaveis.

Fonte: (HIRTZ, 1986).

2.6.1.1 Teste de Coordenacdo Corporal para Criancas (Korperkoordination test
far Kinder - KTK)

O teste de coordenacgéao corporal para criangas (KTK) surgiu de um trabalho
estreitamente conjunto do “Westfalischen Institut fir Jugend psychiatrie und
Heilpadagogik Hamm” e do “InstitutfirArztl. P&ad. Jugendhilfe der Philippe-
Universitat®, frente a necessidade de diagnosticar mais sutiimente as deficiéncias
motoras em criangas com lesdes cerebrais e/ou desvios comportamentais.

O  histérico do desenvolvimento do teste KTK foi traduzido de
“Motopadagogik” de Kiphard ([19--]). O desenvolvimento do teste ocorreu durante
cinco anos de estudo em diversos estagios, e com apoio da Sociedade Alema de
Apoio a Pesquisa. Em busca de um procedimento motor exato. Hinnekens, Kiphard
e Kesselmann (1967) apresentaram o “Hammer Geschicklich-Keitstest” (teste
Hammer de Habilidades). Este primeiro tipo de teste construido na forma de uma
escala nominal ndo possibilitava, no entanto, uma diferenciacdo suficiente dentro de
cada faixa etaria dos cinco aos oito anos. Nos anos de 1968 a 1972 foi realizada
uma ampla revisdo por Schilling de acordo com os pontos de vista das modernas

teorias de testes. Com isso foi abandonado o principio da dificuldade da tarefa
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relativa a idade (medido pelo conseguir ou ndao conseguir) e, ao invés disso,
assumida uma diferenciacdo quantitativa do maximo de rendimento dentro de cada
tarefa.

Assim, foi obtido o rendimento maximo do testando pela constante repeticdo
das tarefas com dificuldades crescente, através de uma avaliagdo por pontos ou
pela contagem das repeticbes por unidade de tempo, no teste de coordenacdo
corporal para criancas Hamm-Marburger (MHKTK-Hamm-arburger
Korperkoordination test fur Kinder), apresentado por Kiphard e Schilling em 1974.
Pela elevacao da dificuldade das tarefas, tornou-se possivel ampliar o teste de oito a
doze anos, podendo mais tarde, ser estendido até o quatorze anos. A concepcao
final do teste foi publicada em 1974 em Weinhein (Beltz-Verlag); ela esta baseada
na normatizagéo n°1228 de 1973-74 usada por Schilling.

O KTK € um teste de rendimento motor. Para cada tarefa estdo prescritos
exercicios-ensaio, para que a crianca possa adaptar-se a tarefa e ao material do
teste. Pelo grau crescente das dificuldades em cada tarefa, pretende-se que a
crianga chegue gradativamente ao seu limite de rendimento. Pelo exercicio-ensaio
pode-se verificar se a crianga compreendeu realmente a tarefa. Em alguns casos, a
demonstragao e instrucdo do teste precisam ser subdivididas em partes.

O KTK testa a dimensdo de movimento “dominio corporal geral” de acordo
com os resultados da analise de fatores, que objetivam forte homogeneidade das
tarefas do teste. Ele se presta para a determinacdo do desenvolvimento desta

dimensao de movimento em criancas de 4,5 a 14,5 anos.

2.6.2 Desenvolvimento e Coordenacdo Motora em Sindrome de Down

Gorla, Aradjo e Carminato (2004) afirmam que o estudo do perfil da
coordenagao motora de criancas e adolescentes portadores de deficiéncia mental e
da influéncia de alguns fatores do envolvimento nos perfis justifica-se pela escassez
ou mesmo inexisténcia de dados acerca do perfil da coordenacdo motora e, prende-
se a possibilidade, de concepcdo e desenvolvimento, que possam promover
competéncias motoras e compensar perfis tidos como deficitarios potencializando as
capacidades de cada um. Enormes dificuldades sdo encontradas para a analise da

coordenacdo motora em individuos portadores de deficiéncia mental (DM). Isto se
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deve a instabilidade adaptativa e de controle postural apresentados por esta
populacao.

A descricdo do desenvolvimento motor da crianca com SD, efetuada por
Brousseau e Brainerd (1928), € uma das primeiras e mais completas. Para estes
autores, a investigagéo sobre os padrdes de desenvolvimento motor, inicia-se com a
observacdo dos movimentos espontaneos dos recém-nascidos em resposta a
estimulos de diversa natureza. Os autores concluem que a atividade muscular
nestas criangas se encontra reduzida ou atrasada relativamente as criancas ditas
"normais”, atribuindo este fendmeno a limitagdes existentes ao nivel do Sistema
Nervoso Central e ndo ao nivel periférico ou muscular. (ROSA et al., 2008).

Gorla, Araujo e Rodrigues (2009), afirma que os diversos graus de deficiéncia
mental, correspondem no campo motor, a graduacdes que vao desde debilidade
motora leve, que se traduz em torpor do comportamento geral, até os transtornos
importantes ocasionados por lesdes do sistema nervoso. Estas alteragdes profundas
nao podem ser recuperadas totalmente por nenhum tratamento, porém podem ser
atenuadas com uma reeducacao apropriada.

No que diz respeito ao equilibrio, este €& considerado como uma das
habilidades que cada pessoa com SD possui de menos comum. Nesta area, eles
tendem a obter um desempenho de 1 a 3 anos abaixo das outras pessoas com 0
mesmo nivel de atraso. Os déficits no equilibrio e na coordenacdo podem ser
explicados ndo sé nos contrastes fisicos, mas também nas disfungées do SNC
(SHERRIL, 1998).

Rosa et al. (2008) cita que a nivel motor pessoas com deficiéncia mental
apresentam falta de equilibrio e dificuldades de locomocédo, coordenacdo e
manipulacéo.

As criancas com SD seguem a mesma sequencia do desenvolvimento das
criancas normais, passando pelos mesmos marcos motores, entretanto pode haver
diferencas quanto ao ritmo em que tais marcos sao alcancados. A cada nova fase de
desenvolvimento, a crianca necessita aprender a fazer coisas que antes nédo podia,
e aprender a custa de suas proprias habilidades (SCWARTZAMAN, 2003).

Scwartzman (2003), quando diz que o desenvolvimento motor de criancas
com Sindrome de Down, obedece a mesma sequéncia evolutiva das fases de

desenvolvimento das criancas dita normal, porém de forma mais lenta.
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2.7Avaliagdo Pulmonar
2.7.1 Alteracdes Respiratérias na Sindrome de Down

A SD pode aumentar o risco de certas complicacdes. Existe prevaléncia cada
vez maior sobre a obstrucdo das vias respiratéria superiores e doencgas das vias
respiratorias inferiores, sendo que problemas respiratérios sdo as principais causas
de mortalidade e admisséo hospitalar (SOARES et al., 2004).

Muitas criancas com SD apresentam anormalidades que afetam a funcéo
pulmonar, tais como: doenca cardiaca congénita, hipertensdo pulmonar, hipoplasia
pulmonar, obstrucdo das vias aéreas superiores e imunodeficiéncia. Como
consequéncia, a doenca respiratéria com ou sem doenca cardiaca congénita € a
principal causa de morte em criancas (SCWARTZMAN, 2003).

A hipotonia dos musculos esqueléticos estriados no grupo Down esta
relacionada ao retardo no desenvolvimento motor e as hérnias umbilicais e inguinais,
além das diastases dos musculos retos abdominais. O mesmo tipo de repercussao
ocorre nos aparelhos que representam musculatura lisa e que atenuam o potencial
broncoespastico, determinando uma menor frequéncia de asma broénquica na SD. E
nessa musculatura que se apoia o epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado, que
vibra, produzindo o movimento do muco gerado pelas células caliciformes. O muco
tem funcdes de umidificacdo, filtro, aquecimento e defesa imunoldgica. Uma
provavel diminuicdo das vibracbes ciliares pode decorrer da hipotonia da
musculatura lisa, caracterizando uma alteragdo inter-relacdo do conjunto epitélio
respiratorio e sua musculatura, favorecendo um acumulo de secrecédo, e produzindo
meio adequado para a proliferacdo bacteriana (MUSTACCHI; PERES, 2000).

2.7.2 Forca Muscular Respiratéria

A ventilacdo adequada acontece desde que 0s musculos respiratorios
vencam as cargas elasticas e resistivas presentes no sistema respiratorio, gerando
um gradiente de pressdo entre a atmosfera e as vias aéreas, fazendo assim com
gue os musculos respiratorios sejam os principais geradores de variacdo de pressao
no sistema respiratorio (WEST, 1999).

A forca gerada pelos musculos inspiratérios é denominada Piyvsx, € a forca

gerada pelos musculos expiratérios € denominada Peyax.
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A Pivax € mensurada com o paciente realizando anteriormente uma expiracdo
até o seu volume residual, e logo apds realizara uma inspiracdo maxima profunda no
bocal. O registro da pressdo € negativo, podendo variar de -1 a -120 no mano
vacudmetro utilizado nesta pesquisa (SCANLAN; STOLLER; WILKINS, 2000).

A Pensx € medida como paciente realizando uma inspiracdo profunda até a
capacidade pulmonar total, e posteriormente fard uma expiragdo maxima no bocal.
O registro da pressao é positivo, podendo variar de 1 a 120, no manovacuometro
utilizado nesta pesquisa (FROWNFELTER; DEAN, 2004).

Black e Hyatt (1969) realizaram um estudo para propor valores de referéncia
de forca muscular respiratéria em individuos saudaveis para todas as idades.
Segundo os autores ndo ha regressdo significante das pressdes respiratorias
maximas com a idade em individuos com menos de 55 anos.

No quadro 3, os valores previstos para Piyax € Peuax em individuos saudaveis

pra todas as idades.

Quadro 3 - Valores previstos para Piyax € Pemax €m individuos saudaveis pra todas

as idades
Forca Masculino Feminino
Pivax 143 - (0.55 X idade) 104 - (0.51 X idade)
Pewmax 268 - (1.03 X idade) 170 - (0.53 X idade)

Fonte: NEDER J.A. et al. Reference values for lung function tests. Il. Maximal respiratory pressures
and voluntary ventilation. Braz J Med Biol Res.; 32:719-27, 1999.

A partir desses dados, o autor afirma que se pode graduar a forca muscular
respiratoria dos individuos em: forca preservada (> 80% predito); fraqueza leve (60-
80% do predito); fraqueza moderada (40 - 60% predito) e fraqueza grave (< 40%
predito).

2.8 Equoterapia

De acordo com Santos (2005) a Equoterapia utiliza o cavalo como
instrumento cinesioterapico no atendimento de pessoas com necessidades especiais
para uma possivel melhora motora do alinhamento corporal, para o controle das

sinergias globais e aumento do equilibrio estéatico e dinamico.
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Alves et al. (2003) preconiza que a Equoterapia visa a reabilitacdo fisica e
mental de pessoas portadoras de necessidades especiais, dificuldades ou
deficiéncias fisicas, mentais e/ou psicoldgica, que utiliza o cavalo em abordagem
interdisciplinar. O cavalo, neste meétodo, entra como um agente facilitador,
proporcionando aos praticantes ganhos fisicos e psicoldgicos, exigindo um trabalho
muscular intenso e contribuicdo para adequacédo do ténus, melhora da coordenacéao

e do equilibrio.

2.8.1 Definicéo

A palavra Equoterapia vem do radical latim Equus = Cavalos e da palavra
grega Therapeia = Terapia (CIRILLO, 2001).

Para a Associacdo Nacional de Equoterapia (2004), “Equoterapia € um
método terapéutico e educacional que utiliza o cavalo dentro de uma abordagem
interdisciplinar, nas é&reas de saulde, educacdo e equitagcdo, buscando o
desenvolvimento biopsicossocial de pessoas portadoras de deficiéncia fisica e/ou
com necessidades especiais”.

A entidade também criou o termo “praticante de Equoterapia”, que se refere a
“[...] pessoa portadora de deficiéncia fisica e/ou com necessidades especiais quando
em atividades Equoterapicas.” (ANDE, 2004).

A Equoterapia, método terapéutico que utiliza o cavalo como instrumento de
trabalho, foi reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina como um recurso
terapéutico de reabilitacdo motora no dia nove de abril de 1997 (FERREIRA, 2003;
NOVOA; FONTES; DIAS, 2005). Os portadores de necessidades especiais que
fazem uso dessa terapia sdo denominados praticantes de Equoterapia (ANDE,
2001).

Kague (2004) cita que a Equoterapia emprega as técnicas de equitacdo e
atividades equestres para proporcionar ao praticante, beneficios fisicos,
psicoldgicos, educacionais e sociais. Para isto é necessario uma participacao global
do corpo, contribuindo assim, para o desenvolvimento do ténus e da forca muscular,
relaxamento, conscientizacdo do proéprio corpo, equilibrio, aperfeicoamento da

coordenagao motora, atengéo, autoconfianca e autoestima.
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Segundo Alves et al. (2003), a Equoterapia envolve a hipoterapia que envolve
o tratamento com auxilio do cavalo, os objetivos sdo as melhorias no ténus, postura,
equilibrio e mobilidade.

Existem mundialmente divergéncias conceituais e semanticas a respeito do
nome dado a esta atividade, sendo que, podem ser observadas varias
nomenclaturas: hipoterapia, equitacao terapéutica, reeducacdo equestre, equitacao
para deficientes, reabilitacdo equestre. (ANDE, 2004).

A propria Federation of Riding for the Disabled International apresenta uma
trilogia — hipoterapia, equitacado psico-educacional, equitacdo desportiva/recreativa
adaptada. Em virtude de tal divergéncia, a Associacdo Nacional de Equoterapia , em
1989, criou a palavra “Equoterapia” com o objetivo de caracterizar todas as
atividades que usam o0 cavalo como recurso terapéutico e/ou educacional no
territorio brasileiro (LEITAO, 2004).

2.8.2 Histérico da Equoterapia

Para Brilinger (2005), o uso do cavalo como forma de terapia data de 400
A.C. quando Hipdcrates utilizou-se do cavalo para "regenerar a saude" de seus
pacientes, e desde 1969, a NARHA, Associacdo Americana de Hipoterapia para
Deficientes, vem divulgando na América do Norte o método, que, na Europa, ja é
conhecido a mais de 20 anos.

O sueco Zander, fisiatra e mecanoterapeuta, em 1890, foi o primeiro a
assegurar que as vibragfes transmitidas ao cérebro com 180 oscilagdes por minuto,
estimulam o sistema nervoso simpético, sem associa-las ao cavalo. Em 1984, o
médico e professor Dr. Detlvev Rieder, da Alemanha, aferiu essas vibracfes ao
dorso do cavalo e verificou que correspondiam exatamente aos valores descritos por
Zander (MEDEIROS; DIAS, 2002).

No Brasil, em 1989, foi fundada a Associacdo Nacional de Equoterapia —
ANDE, com sede em Brasilia — Distrito Federal, quando o tratamento tomou maior
impulso, mas somente nos ultimos anos é que se pode notar o verdadeiro
crescimento desta modalidade terapéutica, haja visto o nimero crescente de centros
de Equoterapia em todo territorio nacional (BRILINGER, 2005).

As primeiras experiéncias em Equoterapia, no Brasil foram realizadas, a partir
de 1971, por fisioterapeutas e seu reconhecimento como método, iniciou-se em
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1989, com a fundacdo do Centro de Equoterapia na Granja do Torto, hoje sede da
Associacéo Nacional de Equoterapia — ANDE BRASIL, em Brasilia (FRAZAO, 2001;
UZUN, 2005).

A Equoterapia foi reconhecida como método terapéutico em 1997 pela
Sociedade Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitacdo e pelo Conselho Federal de
Medicina. Em 27 de marco de 2008, foi publicada no diario oficial a resolucdo n°
348/2008, que dispde sobre o reconhecimento da Equoterapia como recurso
terapéutico da Fisioterapia e Terapia Ocupacional - CONSELHO (FRAZAO, 2001).

2.8.3 Principios e Fundamentos

O cavalo é utilizado como recurso terapéutico, ou seja, como instrumento de
trabalho. O movimento ritmico, preciso e tridimensional do cavalo, que ao caminhar
se desloca para frente/trds, para os lados e para cima/baixo, pode ser comparado
com a acao da pelve humana no andar, permitindo a todo instante entradas
sensoriais em forma de propriocepcdo profunda, estimulacdes vestibular, olfativa,
visual e auditiva. A técnica tem como objetivo proporcionar ao portador de
necessidades especiais 0 desenvolvimento de suas pontecialidades, respeitando
seus limites e visando sua integracao na sociedade, proporcionando ao praticante,
beneficios fisicos, psicologicos, educativos e sociais (COELHO, 2008).

Para Alves et al. (2003) a Equoterapia € baseada na pratica de atividades
equestres e técnicas de equitacdo, sendo um tratamento complementar na
recuperacdo e reeducacdo motora e mental. Sendo assim, na parte fisica, o
praticante da Equoterapia é levado a acompanhar os movimentos do cavalo, tendo
que manter o equilibrio e coordenacdo motora para movimentar simultaneamente
tronco, bracos, ombros, cabeca e o restante do corpo, dentro de seus limites.

Cirillo (2001) preconiza que o esquema corporal, que € neuroldgico, se
estabelece pela simultaneidade das informacgdes proprioceptivas e exteroceptivas, e
a Equoterapia oferece a multiplicacdo dessas diversas informacdes. O ajuste tonico
€ a primeira manifestacdo do corpo sob o dorso de um cavalo, pois este nunca se
encontra totalmente parado. Todo e qualquer movimento que o cavalo faca, exige do
cavaleiro um ajuste de seu tbnus muscular para a adequacdo aos desequilibrios

provocados por esses movimentos.
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O movimento tridimensional do cavalo, apresentado nas figuras de 10 a 14,
provoca um deslocamento do centro gravitacional do paciente, desenvolvendo o
equilibrio, a normalizacdo do tbnus, controle postural, coordenacdo, reducédo de
espasmos, respiracdo, e informacdes proprioceptivas, estimulando ndo apenas o
funcionamento de angulos articulares, como o de musculos e circulacdo sanguinea
(PACCHIELE, 1999).

As vibracdes nas regides Osteo-articulares produzidas pelos deslocamentos
da cintura pélvica sdo transmitidas ao cérebro, via medula, com a frequéncia de 180
oscilagbes por minuto (BORGES et al., 2011).

Isto porque ocorre uma atividade alternada de desequilibrio e retomada de
equilibrio sobre o cavalo, uma oscilacdo constante, e essa oscilacdo é considerada

ideal pelos especialistas para aumentar a tonicidade muscular (PACCHIELE, 1999).

Figura 10 — Bascula anterior Figura 11 — Bascula posterior

Fonte: (ROSBACH, 2005). Fonte: (ROSBACH, 2005).

Figura 12 — Transferéncia peso lado esquerdo Figura 13 — Flexao tronco

Fonte: (ROSBACH, 2005). Fonte: (ROSBACH, 2005).
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Figura 14 — Extensao tronco

Fonte: (ROSBACH, 2005).

De acordo com Medeiros e Dias (2002) a marcha do cavalo possui trés
andaduras naturais: ao passo, o trote e o galope. O trote e o galope sdo andaduras
saltados, com movimentos mais rapidos e bruscos e exigem do cavaleiro mais forca
e coordenacado. O passo se caracteriza por uma andadura ritmada, cadenciada e em

guatro tempos, ou seja, ouvem-se gquatro batidas distintas e compassadas.

Figura 15 - Sequéncia de movimentos do cavalo
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Fonte: (WICKERT, 1999).

Para Wickert (1999), o passo € a caracteristica mais importante para a
Equoterapia, produz no cavalo e transmite ao cavaleiro uma série de movimentos
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sequenciados e simultaneos, que tém como resultante um movimento tridimensional.
(Figura, 15).

Este se traduz, no plano vertical, em um movimento para cima e para baixo;
no plano horizontal, em um movimento para a direita e para a esquerda, segundo o
eixo transversal do cavalo; e um movimento para a frente e para tras, segundo o seu
eixo longitudinal. Este movimento é completado com pequena tor¢cdo da bacia do
cavaleiro que é provocada pelas inflexdes laterais do dorso do animal. (Figuras 10 a
14).

Comparando os movimentos humanos executados em seu deslocamento (ao
passo), podemos perceber que este é idéntico ao executado pelo cavalo, quando

este também se desloca ao passo. (Figura 16).

Figura 16 - Demonstracao do paralelismo entre passo do homem e do cavalo

Fonte: (BERNARDES; THOMAZ, 2003).

Para Motti (2007), o cavalo € o animal cuja marcha mais se assemelha a do
ser humano, tanto em deslocamentos relacionados a distancia e graus de inclinacéo,
guanto em termos de fases executadas durante a marcha. (Figura 16).

Marcelino e Melo (2006) também concordam com a semelhanca dos
movimentos causados pelo passo com os da marcha humana, pois o dorso do
cavalo realiza um movimento tridimensional para frente e para tras, para um lado e
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para o0 outro, para cima e para baixo, fazendo com que o individuo obtenha reacdes
de equilibrio e de retificacdo postural para que se possa se manter sobre ele. Esses
movimentos sdo transmitidos ao cérebro do praticante pelas inimeras terminacdes
nervosas aferentes, o cérebro manda informagdes ao corpo para que novos ajustes
motores sejam realizados por meio do comportamento adaptativo, resultantes dos
estimulos sensoriais da Equoterapia. (Figura 16).

Medeiros e Dias (2002) preconiza ser exatamente este movimento que gera
0S impulsos que acionam o sistema nervoso para produzir as respostas que vao dar

continuidade ao movimento e permitir o deslocamento.

Quadro 4 - Comparacdao entre estruturas anatbmicas do cavalo e do homem

Legenda Osso Cavalo Homem

(Figura 5)
1-A Escépula ou Espadua Espadua

Omoplata
2-B Umero Braco Brago
3-C Olécrano Cotovelo Cotovelo
3-4-C-D Radio e Cubito Antebraco Antebraco
4-D Carpo Joelho Punho
4-5-D-E Metacarpos
5-6-E-F Falanges
6-F Envoltérios Casco Unha
Cérneo
4-5-6-D-E-F Canela, Boleto, Quartela, Maos
Coroa e Pé
7-G ilio ou Coxal Ancas e Garupa Ancas e Bacia
8-H Fémur Coxa Coxa
9-1 Rotula Joelho, Soldra Joelho
9-10-1-J Tibia e Perbneo Perna Perna
10-J Calcaneo Ponta do Jarrete Calcanhar
10-11-J-K Metatarso e Canela, Boleto, Quartela, pPé
Falanges Coroa e Pé

Fonte: (WICKERT, 1999).
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Figura 17 - Comparacao entre o esqueleto humano e do cavalo
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Fonte: (WICKERT, 1999).

O autor acima conclui que a partir destas respostas, 0 organismo terd maiores
ou menores condicbes de movimentar-se em funcdo da capacidade dos musculos
entrarem em atividade, dai a necessidade de um trabalho em conjunto pelos
diversos especialistas que compdem a equipe de Equoterapia, para analisar os
resultados obtidos e programar a continuidade e intensidade dos exercicios a serem

executados pelo praticante.
O mesmo autor diz que quando se esta sobre o cavalo, ha rotagdo de 80° da

cintura pélvica do praticante, o que € idéntico ao quadril do cavalo; ha inclinacdo de
40° para cada lado de obliquidade, com deslocamento da cintura pélvica do
praticante, a qual realiza 100° de extensao, 30° de flexdo, como também o quadril se
desloca 5 cm no plano tridimensional. Esses sdo os mesmos deslocamentos que o
ser humano executa normalmente em sua marcha sobre o solo (Figura 16).

Segundo Sanches e Vasconcelos (2010), durante toda a sessdo as
terapeutas também ajudam a estimular a autoconfianca, autoestima, fala, linguagem,
estimulacdo tatil, lateralidade, cor, organizagdo e orientacdo espacial e temporal,
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memoria, percepc¢do visual e auditiva, direcdo, analise e sintese, raciocinio, e varios
outros aspectos.

Em relacdo a esfera social, a Equoterapia € capaz de diminuir a
agressividade, tornar o paciente mais sociavel, melhorar sua autoestima, diminuir
antipatias, construir amizades e treinar padrbées de comportamento como: ajudar e
ser ajudado, encaixar as exigéncias do préprio individuo com as necessidades do
grupo, aceitar as proprias limitacées e as limitagcdes do outro (STERBA, 2007).

O paciente em tratamento conta com o acompanhamento de uma equipe
interdisciplinar formada por profissionais da area da saude - Fonoaudidloga,
Fisioterapeuta, Psicéloga, Terapeuta Ocupacional; da éarea educacional -
psicopedagoga, professor de educacao fisica, assistente social; - e do trato animal -
instrutor de equitacéo, zootecnista, auxiliar guia, e tratador (ALVES et al., 2003).

O praticante é avaliado pela equipe e a partir disso é elaborado um programa
especial e definido os seus objetivos. As sessdes sdo normalmente individuais e tem
a duracdo média de 30 minutos cada. A Equoterapia divide-se em quatro programas
dispostos em ordem de menor para maior capacidade do praticante: hipoterapia,
educacédo/reeducacdo, pré-esportiva e esportiva, sendo este Ultimo programa nao
considerado por algumas linhas de tratamento (SANTOS, 2005).

Conforme Barreto et al. (2007), hipoterapia trata-se do tratamento com auxilio
do cavalo. Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais, como profissionais de maior
intervencdo deste programa, utilizam-se deste tratamento, para pacientes com
disfuncdo motora, especialidade reconhecida pelo COFITO em 02/04/08 sob o n.°
348. O cavalo influencia o paciente, ao invés do paciente controlar o cavalo. E
essencialmente voltado para a area da Saude e caracteriza-se pela dependéncia
funcional motora do paciente. Nesta fase, o cavalo atua primariamente como
instrumento cinesioterapéutico, mas tem também seu aspecto construtivo na
guestédo psicoldgica do praticante.

Em relacdo a educacéao/reeducacao, aborda uma ou mais areas de aplicacao
e baseia-se na autonomia funcional do paciente. Neste programa o cavalo é
instrumento de Pedagogos, Psicologos e Fonoaudidélogos, Professor de Educacéo
Fisica, profissionais que intervém diretamente, atuando enfaticamente no processo

de ensino-aprendizagem, socializagdo e comportamento, fala-respiragéo-degluticao;
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e indiretamente influenciando fisicamente o processo, através dos movimentos
tridimensionais da andadura do animal (CARVALHO, 1988).

2.8.4 Beneficios e Efeitos Terapéuticos da Equoterapia

Para Motti (2007), a Equoterapia proporciona oportunidade de melhorar a
qualidade de vida através da motivacdo, educacdo, recreacdo e/ou beneficios
terapéuticos e pode ser utilizada em areas relacionadas ao desenvolvimento
psicomotor e sensorial, no tratamento de disturbios fisicos, mentais e emocionais.
Ele acredita que os beneficios sdo coordenacdo de movimentos, controle do
estresse com diminuicdo da pressao arterial e riscos de problemas cardiacos,
melhora as relacdes interpessoais, e 0 contato com 0s animais aumenta as células
de defesa e deixa o organismo mais tolerante a bactérias e acaros, diminuindo a
probabilidade de as pessoas desenvolverem alergias e problemas respiratérios.

Santos (2005) diz que os beneficios gerados pela Equoterapia sdo de
fortalecimento muscular, promocdo do equilibrio, diminuicdo da espasticidade,
alongamentos de musculos retraidos ou espasticos, reducdo de padrbes de
movimentos anormais, aumento dos variados movimentos das articulacbes e
melhora do apetite.

Horne e Cirillo (2006) referem que os efeitos da atividade equestre sdo de
quatro ordens, ou seja, abrangem melhoramento da relacdo, da psicomotricidade, da
natureza técnica e da socializacdo. Além de outras condicbes, em termos de
melhoramentos, que o praticante obtém em sentido geral, estd a comunicacéo,

podendo ser desenvolvida também nos casos de autismo.

2.8.5 Valéncias

A consecucdo de uma sistematizacdo que articulasse as diferentes terapias
que a Equitacdo Terapéutica podia proporcionar foi-se tornando cada vez mais
premente, resultante da necessidade que a comunidade cientifica sentiu — e vem
sentindo — em criar referéncias sélidas, organizadoras do seu conhecimento e
orientadoras da sua conduta. S6 assim se tornaria possivel delinear intervencdes
que tivessem em linha de conta as diferentes populacées e suas necessidades,
permitindo atuar de forma consistente, segura e eficaz (COPELAND-FITZPATRICK;
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TEBAY, 1998). Decorrente desta necessidade, o modelo aleméao, originario da
década de 1970, foi aprovado no IV Congresso Internacional de Equitacéo
Terapéutica, em 1982, em Hamburgo, passando a ser desde entdo referenciado
tanto na Europa como no continente Americano. Este modelo vem sublinhar a
vertente técnico-cientifica e contemplar trés areas distintas (desporto, educacéo e
saude) que muitas vezes se intersectam (Federation of Riding for the Disabled
International, 2006, apud LEITAO, 2008).

2.8.5.1 Equitacdo Desportiva/ Recreativa Adaptada

Nesta valéncia, que requer uma maior autonomia por parte do cavaleiro, o
foco de intervencdo ndo é a deficiéncia (HEIPERTZ, 1989). Trabalha-se para
desenvolver competéncias equestres, em populagdes com dificuldades especiais, no
passo, no trote e no galope. Os objetivos séo vérios: a obtencédo do simples prazer
de montar a cavalo, o melhoramento ou a manutencédo da forma fisica, o aumento
da autoestima e a competicdo (Federation of Riding for the Disabled International,

apud LEITAO, 2008). E uma atividade de grupo, equipa ou individual.

2.8.5.2 Equitacao Psico-Educacional (EPE)

De acordo com Kroger (1989), a EPE surge inicialmente para dar resposta a
problematica social de criangas com perturbacdes a nivel comportamental. A EPE
preocupa-se em alcancar objetivos especificos, baseados nas necessidades
precisas de cada individuo, sejam elas de ordem psicolégica e/ou educacional. Os
exercicios de equitacdo desportiva normal sao transformados e adaptados tendo em
conta as necessidades de cada um promovendo o desenvolvimento do bem-estar, a
autoestima, a construcdo de um sentimento de confianga, atencéo, concentragao,

respeito pelo outro, construcéo de amizades, etc (LEITAO, 2008).

2.8.5.3 Hipoterapia

O termo hipoterapia, deriva de “hippos”, palavra grega para cavalo,
combinado com a palavra terapia, que significa tratamento da doenca ou
incapacidade (HEINE, 1997; BRACHER, 2000). Centrada na recuperagao de

competéncias que permitam a reintegracdo do paciente a dois niveis — trabalho e
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vida social — esta direcionada para o dominio da medicina fisica e de reabilitacdo
(LEITAO, 2008). E um processo de reabilitacdo de individuos com deficiéncia e/ou
necessidades especiais, que utiliza o cavalo com o0 objetivo de, através do
acompanhamento de uma equipa de profissionais especializados, alcancar melhoras
tanto a nivel fisico como psiquico (SANTOS, 2005). Segundo Leitdo (2008), esta
vertente intervém ao nivel do alivio da dor e da funcionalidade motora, pretendendo
manter ou melhorar aspectos como a forca muscular, a mobilidade, a capacidade
respiratoria, a circulacdo, a coordenacdo muscular, relaxar masculos tensos, corrigir
posturas, etc. E uma terapia dirigida para objetivos neuromotores, sendo estes
especificos e prioritarios, no que diz respeito ao processo de reabilitacdo do
individuo. Um aspecto importante desta terapia esta relacionado com o seu lado
ladico, ou seja, o0 utente encara o tratamento como uma diverséo, pois o ambiente é
completamente diferente das habituais terapias tradicionais (BARBOSA, 2001).

Os exercicios de equitacao desportiva normal sdo transformados e adaptados
tendo em conta as necessidades de cada um promovendo o desenvolvimento do
bem-estar, a autoestima, a construcdo de um sentimento de confianca, atencdao,

concentracéo, respeito pelo outro, construcdo de amizades, etc (LEITAO, 2008).

2.8.6 Equoterapia na Sindrome de Down

Conforme relatos de Kague (2004), ao ver uma crianca de uma forma global,
observa-se a necessidade de um tratamento eficiente que trabalhe de forma
completa, ndo isoladamente cada patologia ou deformidade. Desta forma pode-se
dizer que a Equoterapia se enquadra nesse contexto, pois a Equoterapia pode ser
aplicada em vérias situacdes, e sua utilizacdo traz diversos beneficios fisicos,
psicolégicos, educacionais e sociais a seus praticantes.

Com os conhecimentos de uma equipe interdisciplinar especializada realiza
um tratamento sobre o cavalo e com o cavalo, de modo que os praticantes sintam-se
bem confortaveis e cada vez mais confiantes ao longo das sessoes. Isso trabalha o
paciente por completo, de forma global, sendo significativamente importante para as
criancas portadoras da Sindrome de Down (KAGUE, 2004).

Conforme Brilinger (2005), a Equoterapia contribui para o portador de SD né&o

s6 o desenvolvimento cognitivo, mas, principalmente, para a sua socializacdo e

44



quebra de preconceitos e também o medo diminuiu com o aumento da confianga no
cavalo e no fisioterapeuta.

Santos (2005) preconiza que os beneficios da Equoterapia com o portador de
Sindrome de Down, sao inibicdo do ténus do pescoco e reflexos tbnicos labirinticos,
estimulos sensérios proprioceptivos, tateis, auditivos, visuais e vestibulares,
promovem o equilibrio sentado, a coordenacéo; o aperto de mao facilita o alcance
de objetos, fortalecimento geral e especifico de ombro, acdo dos cotovelos, dorso do
pé e do tornozelo, joelho e quadril.

Alves et al. (2003), quando enfatiza os movimentos do cavalo, sugere que o
mesmo funcione como coautor do desenvolvimento psicomotor de quem esta a
monta, nele os movimentos sdo sequenciados proporcionando reacdes por todo o
corpo. Os impulsos transmitidos pelo cavalo auxiliam na aquisicdo do ténus,

superando a frouxidéao ligamentar do SD.
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3. MATERIAL E METODO

3.1 Delineamento do Estudo

Tratou-se de um estudo observacional analitico de carater transversal com
uma populacédo de individuos com Sindrome de Down (SD), no Distrito Federal, na
faixa etaria compreendida entre 07 e 13 anos de ambos 0s géneros e que pratiquem
ou ndo Equoterapia. Estudos observacionais sdo aqueles onde o pesquisador
observa, de modo passivo, a ocorréncia dos eventos sobre 0s sujeitos da pesquisa.
E analitico, quando testa hipoteses ou estabelece associacfes/correlacdes ou
inferéncias. Transversal visto que sao variaveis analisadas uma Unica vez de acordo
com os objetivos propostos (PEREIRA, 1997).

Nos estudos transversais ndo é necessario esperar pela ocorréncia do
desfecho, tornando-os rdpidos e de baixo custo, impedindo ainda que haja perdas
no segmento, ndo € necessario acompanhamento das pessoas envolvidas;
facilidade para obtencdo de amostra representativa e boa opcéo para descrever as
caracteristicas dos eventos na populagao.

Também nos estudos transversais € dificil estabelecer relagbes causais a
partir de dados oriundos de um corte transversal no tempo. S&o estudos pouco
praticos para estudar doencas raras em amostras de individuos da populacao geral.
O fato dos estudos transversais medirem apenas prevaléncias, e nao incidéncias,

limita sua capacidade de estabelecer progndsticos, histéria natural e causalidade.

3.2 Selegcao da Amostra

Tratou-se de uma amostra selecionada por conveniéncia, onde a
pesquisadora visitou previamente as instituicdes que trabalhavam com individuos
com SD, tanto as que tinham programa de Equoterapia como as que nao tinham.
ApOs apresentar o projeto aos responséaveis das instituicoes foi feita uma triagem de
individuos elegiveis para esse estudo, todas com SD com idade entre 7 e 13 anos,
compondo os grupos de estudo, respeitando a atividade de Equoterapia para
compor 0s grupos controle (com individuos que ndo praticavam Equoterapia) e

experimental (com individuos que praticavam Equoterapia).

46



Foram selecionadas, primeiramente, através das fichas das instituicbes e
anotados os contatos telefénicos dos pais de 45 individuos. A partir de entdo
conversado com Os responsaveis para que pudessem entender a pesquisa e 0s
procedimentos. Os 45 concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

Foi entdo aplicado o teste de coordenagdo motora — Koperkoordination Test
furKinder (KTK) com a presenca de uma psicologa, que de forma voluntaria
participou da pesquisa com o objetivo de certificar que as individuos do estudo
estavam compreendendo as atividades, e as que tivessem dificuldades seriam
orientadas da melhor forma. Apds essa analise da psicéloga, a pesquisadora optou
por excluir 4 individuos, que mesmo apds as explicacdes, ndo compreenderam as
tarefas do teste.

Logo, o presente estudo teve a participacdo de 41 individuos com Sindrome
de Down, divididos em dois grupos: os que praticavam Equoterapia (Grupo
Experimental — GE) com 20 individuos (11 meninos e 9 meninas) e 0s que nao
praticavam Equoterapia (Grupo Controle — GC) com 21 individuos (12 meninos e 9
meninas), de amboss 0s sexos, na faixa etaria de 07 a 13 anos.

Os individuos com SD realizavam a atividade de Equoterapia na Associacéo
Nacional de Equoterapia - ANDE/BRASIL, na cidade de Brasilia no Distrito Federal e
no Instituto Cavalo Solidario com sede em Brasilia e na Ceilandia, que também
segue a linha de tratamento da ANDE/BRASIL.

Para obtencdo dos sujeitos que n&o praticaram Equoterapia (GC), foram
selecionados individuos que frequentavam as seguintes Instituicdes Filantropicas do
Distrito Federal: Associacdo de Maes, Pais, Amigos e Reabilitadores de
Excepcionais — AMPARE-DF e Instituto Apice Down — Brasilia.

As instituicbes Coparticipantes autorizaram formalmente a participacao
desses individuos no estudo (Apéndices B a F).

Para controle das informacdes sobre as variaveis da forca muscular
respiratoria e dados para caracterizacdo da amostra, foi preenchida uma ficha criada
pela prépria autora (Apéndice G).

Para registro dos dados do Teste de KTK foi utilizado um questionario préprio
(Kiphard e Schilling, 1974) (Apéndice H).
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Todos os dados e materiais coletados foram preservados de forma sigilosa e
apenas utilizados para fins deste estudo. As despesas foram todas custeadas pela
pesquisadora assim ndo houve gastos para os participantes em qualquer fase. O
estudo ndo apresentou maleficios aos participantes, visto que ndo houve por parte
da pesquisadora, manipulagéo das variaveis estudadas.

3.3 Protocolo de Tratamento da Equoterapia

Cabe ressaltar que os protocolos de tratamento das duas instituicbes sao
embasados nos cursos da ANDE/BRASIL, na cidade de Brasilia/DF, embora cada
individuo tenha sua especificidade de atendimento de acordo com as caracteristicas
fisica e psicologicas. A ANDE/BRASIL tem seu método de protocolo baseado em
promover ganhos a nivel fisico e psiquico exigindo a participacdo do corpo inteiro,
contribuindo, assim, para o desenvolvimento da forca muscular, relaxamento,
conscientizacdo do préprio corpo e aperfeicoamento da coordenacdo motora e do
equilibrio.

Os individuos foram selecionados de acordo com os critérios de incluséo e

exclusao.

3.4 Critérios de Inclusao

e Apresentar diagnostico Médico de Sindrome de Down;*

e Apresentar idade entre 06 e 14 anos;

e Apresentar avaliacdo médica prévia autorizando-o a pratica da Equoterapia;*

e Nao fazer uso de medicacéo que afete a pesquisa;

e Os individuos que praticavam Equoterapia deviam estar realizando a
atividade, no minimo, por trés meses;

e Interesse em participar do estudo demonstrado pelo paciente e pelo
responsavel;

e Assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo
responsavel;

e Assinatura do Termo de Ciéncia Institucional pelas instituicdes
coparticipantes.

*Critérios ja solicitados pela instituicdo de Equoterapia.

48



3.5 Critérios de Excluséao

e Apresentar comprometimento cognitivo que ndo compreenda as instrugdes
necessarias para coleta dos dados;

e Apresentar distlrbios osteoarticulares e/ou neuromusculares, cardiopatias
ou doencas pulmonares graves que impeca a realizacdo dos testes de
coordenacao motora,

e Cujos pais ou responsaveis ndo concordem em participar do estudo e com
iISSo ndo concordem em assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido;

e A amostra controle ndo podia ter praticado Equoterapia.

3.6 Apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude, da Universidade de Brasilia, conforme resolu¢des 196/96,
apresentando como protocolo 004/2011. (Anexo ).

3.7 Coleta de Dados Propriamente Dita

A pesquisadora estudou o teste KTK, a fim de compreender os objetivos e
procedimentos do instrumento e realizou treinamento com adultos normais com o
anico objetivo de compreender o teste.

Cada individuo da amostra foi avaliada pela mesma pesquisadora, em todas
as etapas.

A coleta de dados foi feita no ambiente interno das instituicdes em horérios
previamente marcados pelos responsaveis das mesmas, no periodo de outubro de
2011 a marco de 2012.

O material do Teste KTK e teste de forgca muscular respiratoria foram levados
pela pesquisadora as instituicdes e deixados em um espaco cedido. Os testes foram
aplicados nos individuos em diferentes horarios e dias. Cada individuo levou em
média 20 minutos para realizar os testes, embora ndo houvesse tempo

predeterminado para encerra-lo.
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3.8 Instrumentos de Coleta de Dados
3.8.1 Forga Muscular Respiratoria

O Manuvacubémetro tem como objetivo verificar a forca muscular respiratéria.
O manbdmetro registra as pressdes positivas e negativas ligado a um bocal onde o
paciente fara inspiragdes maximas (Pivax) € expiracdes maximas (Pewvsx) por esse
bocal, e o registro do seu valor serd visualizado no manémetro. A Pivax € Pemax
foram mensurados através do manovacudmetro GERAR®, em que varia seu registro
da Piyax de 0 a -120 e a Peyax de 0 a 120 cm H,0O. (Figura 18).

Figura 18 - Manovacuémetro

Para a medida da Piysx € Pewax foi utilizada a metodologia proposta por
Black e Hyatt (1969) com o aparelho devidamente calibrado. O individuo foi
orientado a realizar manobras de expiracdo forcada na posicdo sentada, com o
qguadril e joelhos fletidos a 90 graus, com a coluna lombar totalmente apoiada na
parte posterior da cadeira. Para a Piyasx, realizou-se uma inspiracdo maxima, contra a
vélvula ocluida, a partir do seu volume residual. Para a Peysy foi realizada uma
expiragcdo maxima a partir da capacidade pulmonar total, com a mesma valvula
ocluida. As manobras deveriam ser sustentadas por um tempo minimo de 2
segundos, com incentivo verbal por parte da avaliadora. Todas as medidas foram
realizadas com as narinas vedadas com um clipe nasal para evitar escape de ar pelo
nariz. (Figuras 19 e 20).

Foram realizadas manobras de Pivsx € Pemax com objetivo de obter o maior

valor para essas variaveis. As medidas foram consideradas validas somente quando
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os individuos conseguisse obter valores de Pivsx € Pemax com variagdo menor ou
igual a 5% entre elas, no minimo trés e, no maximo, seis testes consecutivos para
minimizar o efeito da aprendizagem e obter valores coerentes entre si. O tempo de
descanso entre os testes foi de 10 minutos.

O estudo de Leal et al. (2007) apresenta diferentes equacdes para obter os
valores preditos para Pivax € Pemax, por meio da manovacuometria. O presente
estudo usou a proposta de Black e Hyatt (1969), também utilizada por Neder et al.
(1999) para os dados preditos da Piyax € Peuwax (Quadro 5) visto que nao existem

estudos que definam os valores dessas variaveis para individuos.

Quadro 5 - Valores previstos para Piyax € Peyax €m individuos saudaveis para todas

as idades
Forca Masculino Feminino
Pivax 143 - (0.55 X idade) 104 - (0.51 x idade)
Pemax 268 - (1.03 X idade) 170 - (0.53 x idade)

Legenda: Forca Muscular Respiratéria representada pela Pressdo Inspiratoria Maxima (Piys) €
Pressao Expiratoria Maxima (Pewyay)

Fonte: NEDER J. A. et al. Reference values for lung function tests. Il. Maximal respiratory pressures
and voluntary ventilation. Braz J Med Biol Res.; 32:719-27, 1999.

Figura 19 - Realizagao do teste de manovacuometria para Peyax
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Figura 20 - Realizacéo do teste de manovacuometria para Piyax

3.8.2 Coordenacao Motora Global

Foi utilizado como instrumento de avaliacdo da coordenacédo motora, a bateria
de teste de coordenacdo corporal para crianca — K.T.K (Koperkoordination Test
furKinder - KTK de Kiphard e Schilling (1974).

A bateria KTK € constituida por quatro itens: EQ — Trave de Equilibrio; SL —
Salto Lateral; SM - Salto Monopedal e TP- Transferéncia sobre plataformas. O
resultado de cada item é comparado com os valores normativos fornecidos pelo
manual, sendo atribuido a cada item um quociente (Anexo Il). O somatério dos
guatro quocientes representa o quociente motor (QM) que pode ser apresentado em
valores percentuais ou absolutos, permitindo classificar as criangas segundo o seu
nivel de desenvolvimento coordenativo: (1) perturbacdes da coordenacéao (QM < 70);
(2) insuficiéncia coordenativa (71< QM £85); (3) coordenagdo normal (86 QM <
115); (4) coordenagédo boa (116 QM < 130); (5) coordenagado muito boa (131< QM <
145) (Quadro 11). A bateria KTK permite, portanto, dois tipos de andlise dos
resultados: (1) por prova ou (2) pelo valor global do QM (GORLA; ARAUJO;
RODRIGUES, 2009).
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3.8.2.1 Procedimentos do Teste K.T.K.

As tarefas propostas pelo Teste KTK foram organizadas em forma de
circuitos, conforme sugere Ribeiro, 2011 (Figura 21 e 22) e realizado com um
individuo de cada vez.

Cada tarefa foi instruida pela pesquisadora e pela psicéloga com elementos
motivacionais como elogios da avaliadora os individuos, independente dos

resultados apresentados.

Figura 21- Materiais necessarios para avaliacao do teste motor de KTK

Legenda: EQ — Trave de Equilibrio; SL — Salto Lateral.
Fonte: (RIBEIRO, 2011).
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Figura 22 - Materiais necessarios para avaliacdo do teste motor de KTK

Legenda: SM - Salto Monopedal e TP- Transferéncia sobre plataformas.
Fonte: (RIBEIRO, 2011).

Os registros dos escores foram feitos pela autora do estudo e registrados na
ficha de coleta de dados de testes motores do KTK (Apéndice H). E importante

informar que todas os individuos estavam calcadas.

Tarefa 1 - Trave de Equilibrio — EQ (Figuras 23 e 24)
Objetivo: Estabilidade do equilibrio em marcha para tras sobre a trave.
Material: Serdo utilizadas trés traves de 3 metros de comprimento e 3 cm de altura,
com larguras de 6 cm, 4,5cme 3 cm.

Na parte inferior sdo presos pequenos travessdes de 15 x 1,5 x 5 cm,
espacados de 50 em 50 cm. Com isso, as traves alcangcam uma altura total de 5 cm.
Como superficie de apoio para saida, coloca-se a frente da trave, uma plataforma

medindo 25 x 25 x 5 cm. As trés traves de equilibrio sdo colocadas paralelamente.
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Figura 23 — Teste KTK na Trave de Equilibrio (EQ)

Figura 24 — Trave de Equilibrio KTK

Trave com 300 em x 6 ¢cm x 3,5 cm
Trave com 300 em x 4,5 cm x 3,5 cm
Travecom 30 emx I em x 3,5 cm Suporte de ISem x L5 em x5 em

4 g
/Wcm // cm]/RO cm ,/S(Dcm ,Aﬂ cm /Alc

-
30 m AS em /
/ 300cm /

7 7

Jm

Fonte: (GORLA; ARAUJO; RODRIGUES, 2009).

Execucédo da tarefa: A tarefa consiste em caminhar a retaguarda sobre trés

traves de madeira com espessuras diferentes. Sao validas trés tentativas em cada

trave. Durante o deslocamento (passos) ndo e permitido tocar o solo com os pés.

Antes das tentativas validas o sujeito realiza um pré-exercicio para se adaptar a

trave, no qual executa um deslocamento a frente e outro a retaguarda. No exercicio-

ensaio, o individuo deve equilibrar-se, andando para tras, em toda a extensao da

trave (no caso de tocar o pé no chdo, continua no mesmo ponto), para que possa
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estimar melhor a distancia a ser passada e familiarizar-se mais intensivamente com
0 processo de equilibrio. Se o sujeito tocar o pé no chdo (em qualquer tentativa
valida), o mesmo devera voltar a plataforma de inicio e fazer a proxima passagem
valida (séo trés tentativas validas em cada trave). Assim, em cada trave, o individuo
faz um exercicio-ensaio, ou seja, anda uma vez para frente e uma vez para tras.
Para a medicdo do rendimento, executa o deslocamento trés vezes para tras.

Avaliacao da Tarefa: para cada trave sdo contabilizadas 3 tentativas validas,
0 que perfaz um total de 9 tentativas. Conta-se a quantidade de apoios (passos)
sobre a trave no deslocamento a retaguarda. Se o aluno esta parado sobre a trave,
o0 primeiro pé de apoio ndo é tido como ponto de valorizacdo. SO0 a partir do
momento do segundo apoio e que se comeca a contar os pontos. O avaliador deve
contar em voz alta a quantidade de passos, até que um pé toque o solo ou até que
sejam atingidos 8 pontos (passos). Por exercicio e por trave, s6 podem ser atingidos
8 pontos. A maxima pontuacao possivel sera de 72 pontos. O resultado sera igual ao
somatorio de apoios a retaguarda nas nove tentativas.

Planilha da tarefa Trave de Equilibrio: Anota-se o valor de cada tentativa
correspondente a cada trave (Quadro 6), fazendo-se a soma horizontal de cada
uma. Depois de somar as colunas horizontais faz-se a soma na vertical, obtendo-se
dessa forma o valor bruto da tarefa. Apoés realizar este procedimento, verifica-se na
tabela de pontuacdo (Anexo 2, tabela Al) tanto para o sexo masculino quanto para
o sexo feminino, na coluna esquerda o valor correspondente ao niumero do escore e
relaciona com a idade do individuo. Nesse cruzamento das informacfes obtém-se o
Quociente Motor (QM) da tarefa.

Quadro 6 - Planilha da Tarefa Trave de Equilibrio

Trave 1 2 3 Soma
6.0 cm
4.5 cm
3.0 cm
Escore
QM1

Fonte: (GORLA; ARAUJO; RODRIGUEZ, 2009).
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Tarefa 2 - Salto Monopedal - SM (Figuras 25 e 26)
Objetivo: Coordenagdo dos membros inferiores; energia dindmica/forca.

Material: Serdo usados 12 blocos de espuma, medindo cada um 50 x 20 x 5 cm.

Figura 25 — Teste KTK Salto Monopedal (SM)

Figura 26 - Dimensdes do bloco de espuma

sem | /m\w/

\'.
L 50 cm ‘ N
T

Fonte: (GORLA; ARAUJO; RODRIGUES, 2009).

Execucdo: A tarefa consiste em saltar, com uma das pernas, um ou mais
blocos de espuma, colocados uns sobre 0s outros.

O avaliador demonstra a tarefa, saltando com uma das pernas por cima de
um bloco de espuma colocado transversalmente na direcdo do salto, com uma
distancia de impulso de aproximadamente 1,50 m.
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A altura inicial a ser contada como passagem valida, baseia-se no resultado
do exercicio-ensaio e na idade do individuo. Com isso, devem ser alcancados, mais
OuU menos, 0 mesmo numero de passagens a serem executadas pelos sujeitos nas
diferentes faixas etarias. Estdo previstos dois exercicios ensaio para cada perna
(direita e esquerda).

Para sujeitos de 5 a 6 anos sdo solicitados, como exercicio-ensaio, duas
passagens de 5 saltos, por perna, sem blocos de espuma (nivel zero). O individuo
saltando com éxito numa perna, inicia a primeira passagem valida, com 5 cm de
altura (um bloco). Isto e valido para a perna direita e esquerda separadamente. Se o
individuo ndo consegue passar esta altura saltando numa perna, inicia a avaliagao
com nivel zero.

A partir de 6 anos, os dois exercicios-ensaio, para a perna direita e esquerda,
séo feitos com um bloco de espuma (altura = 5 cm). Se o individuo ndo consegue
passar, comeca com 0 cm de altura; se conseguir, inicia a avaliacdo na altura
recomendada para sua idade.

Se na passagem valida, na altura recomendada, o individuo cometer erros,
esta tentativa € anulada. O individuo reinicia a primeira passagem com 5 cm. (um

bloco).

Quadro 7 - Altura recomendada para o inicio do teste de acordo com a idade do

individuo.
5 a 6 anos Nenhum bloco de espuma
6 a 7 anos 5 cm (1 bloco de espuma)
7 a 8 anos 15 cm (3 blocos de espuma)
8 a 9 anos 25 (5 blocos de espuma)
11 a 14 anos 35 cm (7 blocos de espumas)

Fonte: (GORLA; ARAUJO; RODRIGUES, 2009).

Para saltar os blocos de espumas, o individuo precisa de uma distancia de
mais ou menos 1,50 m para impulséo, que também deve ser passada em saltos com
a mesma perna. O avaliador deve apertar visivelmente os blocos para baixo, ao
iniciar a tarefa, a fim de demonstrar ao individuo, que ndo ha perigo caso o0 mesmo

venha ter impacto com o material. Apds ultrapassar o bloco, o individuo precisa dar,
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pelo menos, mais dois saltos com a mesma perna, para que a tarefa possa ser
aceita como realizada. Estdo previstas até trés passagens validas por perna, em
cada altura.

Avaliacdo da tarefa: Para cada altura, as passagens sao avaliadas da
seguinte forma: primeira tentativa vélida (3 pontos); segunda tentativa valida (2
pontos); terceira tentativa valida (1 ponto). Nas alturas iniciais a partir de 5 cm, séao
dados 3 pontos para cada altura ultrapassada, quando a primeira passagem tiver
éxito. Como erro, considera-se o toque no chdo com a outra perna, o derrubar dos
blocos, ou, ainda, apds ultrapassar o bloco de espuma, tocar os dois pés juntos no
chéo. Por isso, pede-se que, depois de transpor os blocos de espuma, o individuo
de mais dois saltos.

Caso o individuo erre nas trés tentativas vélidas numa determinada altura, a
continuidade somente € feita, se nas duas passagens (alturas) anteriores, houver
um total de 5 pontos. Caso contrario, a tarefa e interrompida.

Isto € valido para a perna direita, assim como, para a perna esquerda. Com
0s 12 blocos de espuma (altura = 60 cm), podem ser alcangcados no maximo 39
pontos por perna, totalizando assim 78 pontos.

Quadro 8 - Planilha da tarefa Saltos Monopedais

ALT 00 |5 |10 |15 |20 |25 |30 |35 (40 |45 |50 |55 |60 |Soma
Direita
Esquerda

Escore

QM2

Fonte: (GORLA; ARAUJO; RODRIGUES, 2009).

Os valores sao anotados nas respectivas alturas, sendo que, se o individuo
comecar a tarefa com uma altura de 15 cm, por exemplo, nos nameros anteriores
serdo anotados os valores de trés pontos. As alturas que ndo sdo ultrapassadas
apés o término da tarefa sdo preenchidas com o valor zero. Somam-se
horizontalmente os pontos para a perna direita e esquerda e verticalmente na coluna

“soma” da planilha para se obter o resultado do valor bruto da tarefa. Apos realizar
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este procedimento, verifica-se na tabela de pontuacdo (Anexo ll, tabela A2), para o
sexo masculino e para o sexo feminino (Anexo Il, tabela A3), na coluna esquerda o
valor correspondente ao numero do escore e relaciona com a idade do individuo.
Nesse cruzamento das informacdes obtém-se o Quociente Motor da tarefa.

Tarefa 3 - Salto Lateral — SL (Figuras 27 e 28)
Objetivo: Velocidade em saltos alternados.
Material: Sera usado uma plataforma de madeira (compensado) de 60 x 50 x 0,8

cm, com um sarrafo divisério de 60 x 4 x 2 cm e um Crondmetro.

Figura 27 — Teste KTK Salto Lateral (SL)
" : B
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Figura 28 - Dimens0des da plataforma de madeira para os saltos laterais

Sarrafo divisério

60 cm x4 cmx 2cm

0.8 cm 1=

! 50 cm 50 em \

Fonte: (GORLA; ARAUJO; RODRIGUEZ, 2009).

Execucéo: A tarefa consiste em saltitar de um lado a outro, com os dois pés
ao mesmo tempo, o mais rapido possivel, durante 15 segundos. O avaliador
demonstra a tarefa, colocando-se ao lado do sarrafo divisorio, saltitando por cima
dela, de um lado a outro, com os dois pés ao mesmo tempo. Deve ser evitada a
passagem alternada dos pés (um depois o outro). Como exercicio-ensaio, estao
previstos cinco saltitamentos. No entanto, ndo é considerado erro enquanto os dois
pés forem passados, respectivamente, sobre o sarrafo divisorio, de um lado a outro.
Se o individuo toca o sarrafo divisério, saindo da plataforma, ou parando o
saltitamento durante um momento, a tarefa ndo é interrompida, porém, o avaliador
deve instruir, imediatamente, o individuo: “Continue! Continue!”. No entanto, se o
individuo ndo se comporta de acordo com a instrucdo dada, a tarefa é interrompida e
reiniciada apos nova instrucdo e demonstracdo. Caso haja interferéncia por meio de
estimulos externos que desviem a atencdo do executante, a tentativa ndo e
registrada como valida. Desta forma, a tarefa e reiniciada. Nao sao permitidas mais
que duas tentativas ndo avaliadas. No total, sdo executadas duas passagens
validas.

Avaliacdo da Tarefa: Anota-se 0 numero de saltitamentos dados, em duas
passagens de 15 segundos. Saltitando para um lado, conta-se 1 (um) ponto;
voltando, conta-se outro e, assim, sucessivamente. Como resultado final da tarefa,
tem-se a somatoria de saltitamentos das duas passagens validas. Anotam-se 0s
valores da primeira e segunda tentativa valida e, em seguida, somam-se estes
valores na horizontal, obtendo-se o valor bruto da tarefa. ApOs realizar este
procedimento, verifica-se nas tabelas de pontuacgé&o, respectivamente, para 0s Sexos

masculino e feminino (Anexo Il, tabela A4 e A5), na coluna esquerda, o valor
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correspondente ao namero do escore e relaciona-se com a idade do individuo.

Nesse cruzamento das informacdes obtém-se o Quociente Motor da Tarefa.

Quadro 9 - Planilha da Tarefa Saltos Laterais

1 2 Soma

Saltar 15 segundos

Escore
QM3

Fonte: (GORLA; ARAUJO; RODRIGUES, 2009).

Tarefa 4 - Transferéncia Sobre Plataforma — TP (Figuras 29 e 30)
Objetivo: lateralidade; estruturacdo espacgo-temporal.
Material: Serdo usados para o teste, 2 plataformas de 25 x 25 x 5 cm e um
crondmetro.
As plataformas sao colocadas lado a lado com uma distancia entre elas de 5

cm. Na direcdo e para deslocar € necessaria uma area livre de 5 a 6 metros.

Figura 29 — Teste KTK Transferéncia sobre Plataforma (TP)
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Figura 30 - Dimensdes da plataforma de madeira para transferéncias sobre

plataformas

I 25 em

Fonte: (GORLA; ARAUJO; RODRIGUES, 2009).

Execucdo: A tarefa consiste em deslocar-se, sobre as plataformas que estéao
colocadas no solo, em paralelo, uma ao lado da outra, com um espaco de cerca de
12,5 cm entre elas. O tempo de duracdo sera de 20 segundos e o individuo tem
duas tentativas para a realizacdo da tarefa. Primeiramente, o avaliador demonstra a
tarefa da seguinte maneira: fica em pé sobre a plataforma da direita colocada a sua
frente; pega a da esquerda com as duas maos e coloca-a de seu lado direito,
passando a pisar sobre ela, livrando entdo a da sua esquerda, e assim
sucessivamente (a transferéncia lateral pode ser feita para a direita ou para a
esquerda, de acordo com a preferéncia do individuo, esta dire¢cdo deve ser mantida
nas duas passagens validas). O avaliador demonstra que, na execucao desta tarefa,
trata-se em principio da velocidade da transferéncia. Ele também avisa que, se
colocar as plataformas muito perto ou muito afastadas, pode trazer desvantagens no
rendimento a ser mensurado. Caso surjam interferéncias externas durante a
execucdo, que desviem a atencdo do individuo, a tarefa é interrompida, sem
considerar o que estava sendo desenvolvido. No caso de haver apoio das maos,
toque de pés no chéo, queda ou quando a plataforma for pega apenas com uma das
maos, o avaliador deve instruir o individuo a continuar e se necessario, fazer uma
rapida corregcéo verbal, sem interromper a tarefa. No entanto, se o individuo ndo se
comportar correspondentemente a instrucdo dada, a tarefa é interrompida e repetida
apos nova instrucdo e demonstracdo. Nado sdo permitidos mais do que duas
tentativas falhas. S&o executadas duas passagens de 20 segundos, devendo ser

mantido um intervalo de pelo menos 10 segundos entre elas. O avaliador conta os
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pontos em voz alta; ele deve assumir uma posicdo em relagdo ao individuo
(distancia ndo maior que 2 metros), movendo-se na mesma direcdo escolhida pelo
avaliado, com este procedimento assegurasse a transferéncia lateral das
plataformas, evitando-se que seja colocada a frente. Apés a demonstracdo pelo
avaliador, segue-se 0 exercicio-ensaio, no que o individuo deve transferir de 3 a 5
vezes a plataforma. E dada a seguinte instrucdo, conforme demonstrado.

Avaliacdo da tarefa: Conta-se tanto o numero de transferéncia das
plataformas, quanto do corpo, num tempo de 20 segundos. Conta-se um ponto
guando a plataforma livre for apoiada do outro lado; 2 pontos quando o individuo
tiver passado com os dois pés para a plataforma livre, e assim sucessivamente. Sao
somados os pontos de duas passagens validas. Anotam-se os valores da primeira e
segunda tentativas validas e, em seguida, somam-se estes valores na horizontal,
obtendo-se o valor bruto da tarefa. Apos realizar este procedimento, verifica-se na
tabela (Anexo Il, tabela A6), tanto para o sexo masculino quanto para o sexo
feminino, na coluna esquerda, o valor correspondente ao numero do escore e
relaciona-se com a idade do individuo. Nesse cruzamento das informagdes obtém-

se 0 Quociente Motor da tarefa.

Quadro 10 - Planilha da Tarefa Transferéncias sobre Plataformas

1 2 Soma

Deslocar 20 segundos

Escore
QM4

Fonte: (GORLA; ARAUJO; RODRIGUEZ, 2009).

3.8.2.2 Analise e Classificacdo da Coordenacdo Motora

Foram feitas a andlise do presente estudo os escores brutos, o somatorio

desses escores e assim o valor do QM Total, adquiridos em cada tarefa realizada.

Usou-se tabelas do estudo original de Kiphard e Schilling (1974) (Anexo II),
onde o escore final de cada tarefa é transformada em quociente motor (QM), usando
as tabelas de acordo para cada teste, analisando a idade e 0 sexo dos participantes
e entdo realizado o somatério para obtencédo do QM total.
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O QM total define a classificacdo da coordenagcédo motora (Quadro 11)

Quadro 11 - Classificacéo do Teste de Coordenacdo Motora Corporal — KTK

QM Classificacéo Desvio Padréao
131 — 145 Muito Boa Coordenagao +3
116 — 130 Boa coordenacéao +2
86 — 115 Coordenacao normal +1
71-85 Perturbacéo na coordenacao -2
56 - 70 Insuficiéncia na coordenacéo -3

Fonte: (GORLA; ARAUJO; RODRIGUES, 2009).

3.8.2.3 Validacado do Teste KTK

A testagem dos critérios de validade do teste feita no sentido de normatizagéao
resultou num rtt = 0,80 - 0,96 (sic), em valores ao reteste de confiabilidade para os
valores brutos de pontuagdo. A validade importava em pesquisas anteriores
referentes aos critérios de lesbes cerebrais, num coeficiente de r=0,70, alcancando,
em relacdo aos LOS KF18 (escala de Lincoln-Oseretzki modificada por Eggert),
valores entre r=0,50 e 0,60 (N=20 alunos de escola publica) Kiphard ([19--]).

Uma objetividade suficiente da realizacdo e avaliagdo do KTK € amplamente
facultada pela indicacdo determinada e pelo planejamento das tentativas. No
entanto, como o comportamento externo do aplicador pode, segundo experiéncias,
ter grande importancia € assegurado a ele, otimizar, pela motivacao, o rendimento
do teste pela crianga.

No projeto piloto de normatizacdo (n=1228) verificou-se algumas diferencas
relativas ao sexo em algumas faixas etarias, nas tarefas do salto monopedal e salto
lateral. Por esta razdo foram construidas tabelas normativas por sexo para todas as
faixas etarias, nestas duas tarefas (KIPHARD, [19--]).

Para o teste de KTK existem normas de idade na forma de valores do Q.M.G.

(quociente motor geral) para criancas de cinco a 14 anos.
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Sdo analogos aos valores do Q.l. (quociente de inteligéncia) com uma
dispersao de 15 em torno dos valores médios de Q.M.G. de 100.

O intervalo de confianca alcancado importa mais ou menos 9,3 valores de
Q.M.G. Isto significa que o valor real do Q.M.G. estd com 5% de probabilidade de
erro na &rea de mais ou menos 9,3 valores de Q.M.G. em torno do Q.M.G. obtido.

Um Q.M.G. abaixo de 85 mostra simplesmente a existéncia de fraqueza ou
algo que chama atencdo na coordenacdo de movimento. Somente abaixo de um
Q.M.G. =70 é que se pode falar em perturbacdes de coordenacdo no sentido de
existéncia de modelo patolégico de movimento.

O teste de KTK possui uma confiabilidade individual de 65 a 87, ficando,
porém com uma confiabilidade total de 90 (KIPHARD; SCHILLING, 1974), o que
demonstra credibilidade para aplicagdo do mesmao.

3.9 Tratamento Estatistico

Apés a coleta, os dados referentes a coordenacdo motora global e forca
muscular respiratoria, foram tabulados para serem feitos os estudos estatisticos de
acordo com cada objetivo e hipotese.

O primeiro passo, de qualquer andlise estatistica € explorar os dados
coletados. Visando esse objetivo, foram apresentados gréaficos, bem como tabelas
com medidas descritivas (média, maximo, minimo, variacdo e desvio padrdo)

adequados para variaveis quantitativas (FIELD, 2009).
e Média
A média aritmética é a medida mais comum de localizacdo dos dados.

Corresponde a soma das observacdes dividida pelo nimero delas (BEIGUELMAN,
2006).

A meédia amostral ou simplesmente média, que se representa por % ¢ uma
medida de localizag&do do centro da amostra (BEIGUELMAN, 2006).

e Desvio Padrao

A Variancia e o Desvio Padrdo sdo as medidas mais utlizadas de
variabilidade dos dados. Uma vez que a variancia envolve a soma de quadrados, a
unidade em que se exprime nédo é a mesma que a dos dados (BEIGUELMAN, 1996).

Assim, para obter uma medida da variabilidade ou disperséo com as mesmas
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unidades que os dados, tomamos a raiz quadrada da variancia e obtemos o desvio
padréo.

O segundo passo, foi realizada uma analise de normalidade das amostras
para verificar a sua distribuicdo em relacdo as variaveis. O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi aplicado para verificar a normalidade dos dados por grupos e por meio
deste teste, constatou-se normalidade dos dados. As hipéteses levantadas foram:

Ho: Segue uma distribuicdo Normal;

Hi: Nao segue uma distribuicdo Normal.

Com a normalidade dos dados é possivel aplicar testes paramétricos, cujo
principal pressuposto € a normalidade. Foi optado pelo teste paramétrico T-Student
para comparacao de médias entre amostras independentes por se tratar apenas de
dois grupos: grupo controle e experimental, com o objetivo de verificar se houve ou
ndo diferenca estatistica entre varidveis que medem a coordena¢do motora e a forga
muscular respiratéria, com a pratica da Equoterapia. O teste T-Student é o mais
adequado para comparacdo de dois grupos, no qual quer se analisar as médias
sendo necessario assim analisar a normalidade.

e Teste de Levene

Para verificar a homocedasticidade dos dados, ou seja, se as variaveis sao
iguais, calcula-se o teste de Levene seguindo as hipéteses abaixo: Ho: As variancias

dos dois grupos séo iguais e H;: As variancias dos dois grupos séo diferentes.

Em alguns resultados, devido a nao ter sido encontrado a normalidade dos
dados, foi aplicado o teste ndo paramétrico Mann Whitney. As hipéteses do teste
sao: Hy: As médias antes da Equoterapia e depois da Equoterapia sao iguais e Hj:
As médias antes da Equoterapia e depois da Equoterapia ndo sao iguais.

e Teste ndo paramétrico Mann Whitney

A importancia deste teste é ser alternativa ndo paramétrica ao teste t para a

diferenca de médias quando ndo se encontra normalidades dos dados.
e Teste paramétrico T-Student

O principal pressuposto do teste paramétrico € a normalidade dos dados, ja

verificada no teste Komolgorov-Smirnov. E utilizado quando se quer determinar se

existem diferencas significativas entre as médias de duas populacdes.
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Para a realizagdo dos testes parameétricos serd adotado o nivel de confianca
de 95% e de significancia 5%. Valores menores que 0,05 s&do considerados
estatisticamente significativos.

O teste t para amostras independentes foi usado, pois nas duas condicdes
experimentais nao foram utilizados os mesmos participantes. Trata-se de um teste

paramétrico, logo os dados sédo de populacdes normalmente distribuidas.

Hipdteses
Ho: As médias antes da Equoterapia e depois da Equoterapia sao iguais;

Hi: As médias antes da Equoterapia e depois da Equoterapia ndo sao iguais.

O terceiro passo do presente estudo, também, tem como objetivo realizar
correlacdes entre as variaveis quantitativas no grupo de Equoterapia em relacdo ao
tempo de prética da Equoterapia e a idade dos praticantes relacionadas a
coordenacdo motora global e forca muscular respiratéria. Com esse intuito, foi
realizada a correlacdo de Pearson.

e Correlacdo de Pearson

Foi aplicado o teste paramétrico (coeficiente de correlacdo de Pearson) para
verificar se houve correlacdo entre as variaveis. O teste identifica em que medida a
variacdo em uma variavel (dependente) esta associada (ou determinada) pela
variacdo de outra variavel (independente).

O coeficiente de Pearson correlaciona variaveis quantitativas. Quando se
toma as variaveis duas a duas pode-se verificar o que sucede a uma variavel, X,
guando outra variavel, y, varia.

O quarto passo, foi a representacdo grafica importante € o Box Plot, ou
Diagrama de Caixas, onde foi averiguada a presenca de valores discrepantes, que
poderiam influenciar nos resultados da analise. Por isso, foi realizada a exclusdo
destes valores.

e Box Plot (Diagrama de Caixas)

Informam sobre a distribuicdo dos dados dos dois grupos de individuos, ou
seja, aqueles que realizaram Equoterapia e 0s que nao realizaram. O diagrama de
caixas mostra o menor valor (a linha horizontal inferior em cada grafico) e o maior (a

linha superior de cada grafico). A distancia entre a linha mais inferior e a aresta
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inferior da caixa representa os 25% dos dados (12 quartil). Os 50% dos dados
(mediana) é representada pela linha horizontal dentro da caixa. A distancia entre a
aresta superior da caixa e a linha horizontal superior mostra o 3° quartil (75%) dos
dados.

Quando o box é muito “pequeno”, significa que os dados sdo muito
concentrados em torno da mediana, e se for “grande” significa que os dados sao
mais heterogéneos.

Os diagramas de caixa também informam sobre os outliers. Um outlier (valor
atipico) € um escore bastante diferente do resto dos dados. Quando analisamos
dados devemos estar cientes de tais valores porque eles podem introduzir
tendenciosidades no modelo que ajustamos os dados.

A Analise descritiva e 0s testes estatisticos foram realizados no pacote
estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS 17.0), adotando o nivel de

significancia p<0,05.
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4. ANALISE DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracterizacdo da Amostra

Foram selecionados e aplicados os testes em 41 individuos, porém durante a
andlise dos dados, por meio do diagrama de caixas (Boxplot) (Graficos 3 a 6) foi
averiguada a presenca de valores discrepantes (outlier) de dois individuos do grupo
controle que nao praticam Equoterapia, que poderiam influenciar nos resultados da
andlise, por isso, foi realizada a exclusédo destes valores. Assim, a analise dos dados
foi feita com resultados de 39 individuos com Sindrome de Down e divididos em dois
grupos: os que praticam Equoterapia (Grupo Experimental — GE) com 20 individuos
(11 meninos e 9 meninas) e 0s que nao praticam Equoterapia (Grupo Controle —
GC) com 19 individuos (12 meninos e 7 meninas) com idades entre 7 e 13 anos, e
pode-se observar que a maioria dos selecionados na amostra, de ambos 0s grupos,
€ do género masculino e idade de 7 anos (Graficos 1 e 2).

Cabe ressaltar que a média de idade do grupo, tanto dos que fizeram
Equoterapia, quanto daqueles que néo fizeram, é 9 anos de idade. Em relagdo ao
GE a média do tempo da pratica da Equoterapia foi 24 meses.

Gréfico 1 - Porcentagem do nimero de individuos dos Grupos: Experimental (GE) e

Controle (GC), por género

45% = Masculino 37% ¥ Masculino

Feminino Feminino

Legenda: M| GE GC
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Grafico 2 - Porcentagem do namero de individuos dos Grupos: Experimental (GE) e
Controle (GC), por idade

45% 27%

19%

14%

0 0,
10% 10% 10%

7 8 9 10 11 12  |dade 7 8 9 10 11 12 13 Idade

Legenda: [ GE GC

Podem-se observar através dos Bloxplot (graficos 3, 4, 5 e 6) que nos
“bigodes” (valores minimos e maximos) os valores de todas as variaveis analisadas
no GE s&o maiores do que as do GC, além das medianas também serem maiores

no GE, indicando assim que os dados do GE sdo maiores que os do GC.

Gréfico 3 - Boxplot das variaveis Trave de Equilibrio (QM1) e Salto Monopedal

(QM2)

Trave de Equilibrio(QM1) ——— —  Salto Monopedal (QM2)
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Equoterapia Sem Equoterapia Equoterapia Sem Equoterapia

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de Equilibrio) e QM2 (Quociente Motor da
Tarefa Salto Monopedal) resultantes da pontuacdo bruta das respectivas tarefas.
*Observa-se um outlier (48) para o grupo de individuos sem Equoterapia na tarefa QM1.

Observa-se entédo no grafico 3 que os valores brutos (VB) da variavel QM1 do

GE (Equoterapia), apresentam-se maiores comparados ao GC (Sem Equoterapia).

Além, da maioria dos valores desta tarefa se encontra entre 92 e 76 (dentro do box)

para 0 GE e o valor da média dessa tarefa € de 84,60+2,54 para esse grupo e
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80,53+2,39 para o GC, diferente da tarefa QM2 que apresenta uma diferenca
importante entre as média (ponto vermelho no box), 87+4,13 do GE e 79+4,5 do GC.
A mediana (linha mais escura do box) representa que 50% dos valores encontrados
na tarefa QM1 sdo menores ou iguais a essa medida, e, consequentemente 0os 50%
restantes, sdo valores maiores ou iguais. Observa-se ainda que a mediana do GE é
maior do que GC para ambas as tarefas e ainda que a média, da tarefa QM1 do GC
€ menor do que a mediana, indicando que 50% dos resultados dessa tarefa foram
maiores ou iguais que a media.

O mesmo grafico apresenta os valores brutos da tarefa QM2, onde pode
observar que a mediana e a média estdo muito proximas, indicando que
aproximadamente 50% dos valores dessa tarefa estdo proximo aos valores da

média do grupo.

Gréfico 4 - Boxplot das variaveis Salto Lateral (QM3) e Transferéncia sobre
Plataformas (QM4)

Salto Lateral (QM3) — | Transferéncia sobre plataforma (QM4)
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Legenda: QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral) e QM4 (Quociente Motor da Tarefa
Transferéncia sobre Plataforma) resultantes da pontuacao bruta das respectivas tarefas.

*Observa-se um outlier (141) para o grupo de individuos sem Equoterapia na tarefa Transferéncia
sobre plataforma (QM4).

No grafico 4 podemos analisar o resultado das tarefas QM3 e QM4 que
apresentam a média dos valores brutos do GE, 114,10+4,16 e 88,47+4,43,
respectivamente, também o GE com maiores valores comparados ao GC. Pode-se
observar que no QM4 os valores maximos, representados pela linha superior do
gréfico, sdo iguais nos dois grupos, ou seja, VB de 129, porém a mediana do GE é
visivelmente maior comparada ao GC, mostrando que 50% dos resultados sdo mais
altos que o outro grupo. O gréfico tras ainda que o valor minimos no GE é VB de 46
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e do GC VB de 55, mostrando que existe maior variagdo dos valores no GE, também

indicado pelo tamanho do box, bem comprido.

Grafico 5 - Boxplot da variavel Somatéria QM1-QM4 (QM Total)

Somatoria das tarefas QM1 — QM4 (QM Total)
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Equoterapia Sem Equoterapia

Legenda: QM Total (Quociente Motor Total) estabelecido pela
pontuacdo da soma dos quocientes motores de todas as
tarefas (QM1-QM4).

O gréfico 5 mostra o resultado do VB da coordenacdo motora total e mais
uma vez o box do GE, mais comprido que o do GC, indicando muita variagao dos
dados nesse grupo. Os resultados maximos dos GE e GC sdo 136 e 116,
respectivamente comprovando que a coordenacdo motora global € melhor nos
individuos com SD que praticam Equoterapia do que os individuos com a mesma

sindrome que ndo praticam Equoterapia.
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Grafico 6 - Boxplot das varidveis Pressdo Expiratéria Maxima (Pewax em cm H,0) e

Presséao Inspiratéria Maxima (Piuyax em cm H,0)

— Presséo Expiratoria Maxima (Pemax) — —— Presséo Inspiratéria Maxima (Pimax)
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Legenda: Peysy (Presséo Expiratéria Maxima) e Piysx (Presséo Inspiratéria Mdxima). Valor do teste de
manovacuometria apontado pelo manémetro do aparelho.

No gréfico 6, pela mesma analise anteriormente descrita, observa-se que a
mediana da variavel Piysx € a mesma para os dois grupos. Isso significa que as
metades dos valores dos dois grupos foram os mesmos, embora a média do GE (-
69,75+5,63) seja maior do que o GC (-62,37+3,38). Mostra ainda que para as duas
variaveis o0 GE tem os dados muito dispersos. As médias mostram que para ambas
as variaveis, os valores para o GE sao superiores aos do GC, indicando assim que a

forca muscular respiratoria do GE é melhor do que a do GC.

4.2 Comparacao entre os Grupos pelas Variaveis Independentes

Para realizar comparacdes das variaveis do estudo entre 0s grupos, em que
foi utilizado o teste T-Student para comparacdo de meédias e verificar se houve ou
nao diferenca estatistica entre variaveis que medem a coordena¢do motora e a forca
muscular respiratéria, com a pratica da Equoterapia, visto que depois de aplicado o
teste Kolmogorov-Smirnov, foi observado a normalidade dos dados por grupos
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Valores do Teste de Kolmogorov Smirnov para Avaliagdo de Normalidade

entre os Grupos: Experimental (GE) e Controle (GC) de ambos os

géneros.
Variavel P-Valor
Equoterapia Sem Equoterapia

aQmMi 0,99 1,00
am2 0,07 0,95
(O]\VE’ 0,97 0,57
am4 0,74 0,92

QM Total 0,29 0,26
Pemax 0,88 0,66
Pimax 0,87 0,45

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de
Equilibrio); QM2 (Quociente Motor da Tarefa Salto Monopedal);
QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4
(Quociente Motor da Tarefa Transferéncia sobre Plataforma);
QM Total (Coeficiente Motor da soma dos quocientes motores
das tarefas do KTK); Peyax (Pressdo Expiratéria Maxima) e
Pivax (Pressao Inspiratéria Maxima)

De acordo com a tabela 1 e o p-valor apresentados, verifica-se a
normalidade dos dados entre os grupos (p-valor > 0,05) o que permitiu 0 uso da
estatistica paramétrica (T-Student). As hipéteses levantadas foram: Hy: Segue uma
distribuicdo normal e H;: N&o segue uma distribuicdo Normal.

Para verificar a homocedasticidade dos dados, ou seja, se as variancias sao
iguais, calculou-se o teste de Levene (Tabela 2) seguindo as hipéteses abaixo: Ho:
As variancias dos dois grupos séo iguais e Hji: As variancias dos dois grupos séo

diferentes.
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Tabela 2 - Teste de Levene para as variancias entre os Grupos: Experimental (GE)

e Controle (GC) de ambos os géneros

Varidvel P-Valor
QM1 0,82
QM2 0,99
QM3 0,60
am4 0,39

QM Total 0,16
Pemax 0,03*
Pimax 0,01*

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de
Equilibrio); QM2 (Quociente Motor da Tarefa Salto Monopedal);
QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4
(Quociente Motor da Tarefa Transferéncia sobre Plataforma);
QM Total (Quociente Motor da soma dos quocientes motores
das tarefas do KTK); Peyax (Pressdo Expiratéria Maxima) e
Pivax (Pressao Inspiratéria Maxima)

Observa-se (tabela 2) que o resultado do teste para variancias iguais mostra
p>0,05 para as variaveis relacionadas a coordenacdo motora (QM1, QM2, QM3,
QM4 e QM Total), logo as variancias sao iguais e sera aplicado assim o teste
paramétrico T-Student. Porém as duas variaveis de forca muscular respiratoria (Pivax
e Pewax) aponta para variancias nao iguais, p-valor < 0,05. Para essas variaveis foi
aplicado um teste nao-paramétrico (Mann Whitney). Sera adotado o nivel de
confianga de 95% e de significancia 5%. Valores menores que 0,05 sao

considerados estatisticamente significativos.

4.3 Apresentacao dos Resultados

A comparacdo entre as médias entre 0S grupos para as variaveis
coordenagao motora total representada por QM Total e forca muscular, representada
pela Piyax € Pevax esta demonstrada através da tabela 3. O grupo GE apresentou a
média das variaveis QM Total, Pivax € Peuax maior do que o GC e ainda uma

diferenca significativa entre os grupos para a variavel QM Total (p<0,05).
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Tabela 3 - Média, Desvio Padrdo e P-Valor das variaveis QM Total, Piyax € Pemax
entre Grupo Experimental (GE) e Grupo Controle (GC) de ambos os

géneros
Populacéo QM Total Pemax Pimax
P-Valor P-Valor P-Valor
Média + DP Média + DP Média + DP
GE 1151 £ 2,77 79,00 £ 5,63 - 69,75 £ 5,63
0,00* 0,25 0,43
GC 102,47 + 2,11 70,00 £ 3,50 -62,37 + 3,38

Legenda: Coordenacdo Motora Total (QM Total); Forca Muscular Respiratéria representada pela
Pressdo Inspiratoria Maxima (Piys) € Pressao Expiratdria Maxima (Peyasy); Grupos praticantes de
Equoterapia (GE) e Grupo dos nao praticantes de Equoterapia (GC); DP — Desvio Padréo

* valores significativos (p<0,05)

Confirmou-se, que o0 programa proposto proporcionou um aumento na
qualidade das respostas motoras dos individuos com Sindrome de Down do GE,
fornecendo subsidios para comprovar que o uso de métodos similares de trabalho,
resulta em melhoras na coordenacdo motora dos individuos. Este fato pode ser
observado na tabela 3 onde o QM Total, que representa o escore final da
coordenagcdo motora, no GE foi maior que o GC, com diferenca significativa
(p<0,05).

Os valores da coordenacdo motora para os individuos com SD, do estudo em
questdo, de ambos 0s grupos, apresentaram baixos embora os valores da média do
GE tenham sido maiores que os do GC.

Corroborando com nosso estudo, Silva e Ferreira (2001), analisando também,
a coordenacdo motora em individuos com SD, afirmaram que considerando a
classificacdo proposta pelo teste KTK, os individuos daquela amostra apresentaram
niveis baixos de coordenacdo motora. Além concluir que atividades fisicas
especificas com criancas com Sindrome de Down mostram melhora na coordenacao
motora.

Da mesma forma que Champagne e Dugas (2010) no estudo de criancas com
diagndstico de SD descreveu o impacto de um programa de Equoterapia, por 11
semanas, sobre as funcbes motoras através do teste Gross Motor Function Measure

e concluiu que houve melhora dessa variavel além da melhora no controle postural
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de cabeca e tronco, visto que as criancas usaram estratégias adaptativas as
perturbacdes induzida pelo cavalo em movimento.

Ratificando o resultado da coordenacdo motora, apresentado na tabela 3,
Brito (2008), concluiu que a atividade de capoeira contribui positivamente para a

melhora da coordenagdo motora em individuos portadores de SD.

Tabela 4 - Teste T-Student, com medidas descritivas de tendéncia central e

dispersédo
Desvio Desvio Intervalo de Confianga
Variaveis Média padrao Padrdo da Coeficiente (95%) P-Valor
média de variagado Inferior  Superior
QM1- GE 84,60 11,34 2,54 13,40% 79,29 89,91 0.25
QM1- GC 80,53 10,43 2,39 12,95% 75,50 85,55 ’
QM2- GE 87,00 18,47 4,13 21,23% 78,35 95,65 018
Qam2- GC 79,00 17,64 4,05 22,32% 70,50 87,50 '
QM3- GE 114,10 18,59 4,16 16,29% 105,40 122,80 0.00*
QM3- GC 88,47 19,30 4,43 21,81% 79,17 97,77 ’
QM4- GE 96,10 22,59 5,05 23,51% 85,53 106,67 029
Qm4- GC 88,79 19,92 4,57 22,43% 79,19 98,39 '
QM Total- GE 115,10 15,33 3,43 16,29% 86,93 101,27 0.00*
QM Total-GC 102,47 11,92 2,74 15,00% 73,73 85,22 ’

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de Equilibrio); QM2 (Quociente Motor da Tarefa
Salto Monopedal); QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4 (Quociente Motor da Tarefa
Transferéncia sobre Plataforma); QM Total (Quociente Motor da soma dos quocientes motores das
tarefas do KTK); GE — Grupo Experimental e GC — Grupo Controle.

* valores significativos do teste T Student (p<0,05).

A tabela 4, tras de forma minuciosa, os resultados da coordenagcdo motora,
através do teste KTK, separando individualmente os valores de QM (Quociente
Motor) de cada tarefa que envolve o teste: QM1 - Tarefa trave de equilibrio; QM2 -
Tarefa salto monopedal; QM3 - Tarefa de salto lateral e QM4 - Tarefa Transferéncia
sobre plataforma.

Além da diferenca significativa para a varidavel QM Total, a tabela 4 também
apresenta que a variavel QM3, correspondendo a tarefa de transferéncia sobre
plataforma, também teve diferenca significativa. O p-valor apresentado é menor que
o nivel de significancia adotado (0,05), por isso a hipotese nula de que as médias,
do GE e GC séo iguais, € rejeitada.

Conclui-se, no presente estudo que os individuos com SD do grupo que

pratica Equoterapia (GE), apresentaram melhores resultados em todas as tarefas do

78



teste KTK, pois o quociente motor das tarefas foi maior para esse grupo, embora
apenas a tarefa de transferéncia sobre plataforma e a coordenacdo motora total,
tenham apresentado diferenca significativa com p<0,05.

Corroborando com estudo em tela, Gorla, Campana e Calegari (2009)
analisando o desempenho de criangas de 6 a 11 anos, com deficiéncia mental, pré e
pés-intervencdo com um programa orientado de atividades, utilizando a bateria de
testes KTK apenas com a tarefa de transferéncia lateral (QM4), mostra que 0 grupo
obteve crescimento na média dessa tarefa apds a intervencdo das atividades,
concluindo assim que houve melhora ou progresso na coordenagdo motora,
especificamente nessa tarefa. No presente estudo, na tarefa QM4 a média do GE foi
de 96,10 + 5,05 e a do GC 88,79 * 4,57, indicando que os individuos que praticam
Equoterapia tem melhores resultados nessa tarefa comparados os individuos que
néo praticam Equoterapia, embora n&o tenha havido diferenga significativa (p>0,05).

Analisando de forma individual a tarefa Trave de equilibrio (QM1), Soares et
al. (2011) avaliaram a associacdo da Equoterapia no equilibrio de individuos com
Sindrome de Down e concluiu que os individuos praticantes de Equoterapia
obtiveram um melhor resultado de equilibrio a retaguarda comparado aos néao
praticantes.

Da mesma forma, Silva e Ferreira (2001), também avaliando a coordenacao
motora em criangas com SD, pelo KTK, mostram que nas tarefas de saltos
monopedais (QM2) e saltos laterais (QM3) as criancas apresentaram progresso no
desenvolvimento confirmando com melhoria da qualidade adquirida da tarefa apos a
intervencao. Especificamente para a tarefa QM2, os autores constataram uma
diferenca estatisticamente significativa, pois 78% das criangcas mostraram um
consideravel progresso. Assim como para a tarefa QM3, mostram a evolugdo da
maioria dos sujeitos apos a aplicagdo do programa de atividades, com relacdo aos
saltos laterais, resultados esses também, estatisticamente significativos.

No estudo de Leite, Miziara e Veloso (2010) com o objetivo de conhecer a
prevaléncia e as caracteristicas das malformacbes cardiacas congénitas em
necropsias pediatricas, mostraram que 23,8% da populagcédo estudada apresentaram
cardiopatias como componentes de sindromes, destacando-se a alta prevaléncia de
doencas cromossOmicas, especialmente as trissomias, em todas as faixas etarias.

Confirmando o estudo citado, Kaplan e Sadok (1990) identificam que criangas com
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SD apresentam ma formacéo cardiaca. Essas afirmativas podem explicar os niveis
baixos encontrados em algumas tarefas do KTK, principalmente as que envolvem
saltos onde os individuos apresentavam rapidamente cansaco, visto a necessidade
do estimulo de saltar o mais rapido possivel.

Outra medida de disperséo calculada foi o coeficiente de variagdo. Um
coeficiente de variacdo superior a 50% indica alto grau de dispersédo, dados mais
heterogéneos, enquanto um coeficiente de variacdo abaixo de 50% indica
homogeneidade dos dados. Observa-se, que o coeficiente de variacédo foi abaixo de
50%, indicando homogeneidade dos dados. Quanto menor for o valor do coeficiente
de variacdo, mais homogéneos serdo os dados, ou seja, menor sera a dispersdao em
torno da meédia.

Também foram apresentados os intervalos de confianca para cada uma das
médias dos grupos. Isso significa que se pesquisassemos toda a populacdo alvo, ou
seja, todos os individuos com Sindrome de Down no Distrito Federal, a média
estaria dentro do intervalo da amostra.

A tabela 5 apresenta as principais medidas descritivas que representam a
forca muscular respiratoria (Pivax € Pema) € 0 P-valor do teste Mann Whitney,
adotando como hipéteses: Hp: As médias do grupo que realiza e do grupo gue nao
realiza Equoterapia sado iguais e Hi: As médias do grupo que realiza e do grupo que
nao realiza Equoterapia ndo sao iguais. O teste foi aplicado neste caso, pois essas
variaveis apontaram para varidncias ndo iguais no teste de homocedasticidade,
anteriormente mostrado na Tabela 2.

De acordo com o teste ndo houve diferenca significativa para as variaveis em
analise, mesmo que os valores brutos tenham sido melhores no Grupo experimental
(GE) nas duas variaveis.

Tabela 5 - Variaveis de For¢ca Muscular com Teste de Mann Whitney de ambos o0s

géneros

Desvio Desvio Intervalo de Confianga .
Variaveis Meédia . Padrdo da Coeficiente (95%)

padrao .y o - - lor

média de variagdo Inferior  Superior

Pems- GE 79,00 25,16 5,63 31,85% 67,22 90,78 0,25
Pems- GC 70,00 15,28 3,50 21,82% 62,64 77,36
Pimax- GE - -69,75 25,16 5,63 -36,07% -81,52 -57,98 0,43
Pivax- GC -62,37 14,75 3,38 -23,66% -69,48 -55,26

Legenda: Forca Muscular Respiratoria representada pela Pressdo Inspiratéria Maxima (Piysa) €
Pressédo Expiratéria Maxima (Peyay).
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A tabela 5 apresenta os resultados dos testes que avalia a forca muscular
respiratoria. Pode-se observar que tanto para a varidvel que avalia a forca da
musculatura inspiratoria (Pivax) como para a da musculatura expiratéria (Piyax) 0S
valores sdo melhores nos individuos com SD que praticam Equoterapia (GE)
comparada os individuos que ndo praticam, embora ndo haja diferenga significativa
para as variaveis analisadas (p>0,05).

Considerando como valores previstos para Pewsx € Pivax em individuos
saudaveis pra todas as idades a formula apresentada por Neder et al., (1999)
(quadro 3), os individuos desta pesquisa estdo com valores de Peyax € Pivax abaixo
do esperado para a idade conforme mostra tabela 5.

Schuster, Rosa e Ferreira (2012) em estudo, realizado em criangas com
diagnéstico clinico de SD, avaliou a forca respiratoria através da manovacubémetria e
observou severa fraqueza muscular respiratéria em todas as criancas. Foram
submetidos a intervencdo com carga linear pressérica e apresentaram melhora
significativa. Fatos também observados no presente estudo, para todos os
individuos, de ambos os grupos que apresentaram fraqueza muscular, sendo que o
GE que pratica Equoterapia, mesmo com valores de Piuax € Pemax mais baixos que o
previsto na literatura, foram maiores do que o GC que néo pratica Equoterapia.

Freitas et al. (2011) numa reviséo bibliografica com a finalidade de pesquisar
valores de normalidade para pressfes respiratérias maximas na faixa etaria
compreendida entre 7 e 18 anos, concluiu que na maioria dos trabalhos o individuo
€ avaliado na posicdo sentada e com um clipe nasal. Os esfor¢cos maximos foram
realizados a partir do volume residual e da capacidade pulmonar total, sustentados
por periodo entre um e trés segundos. Concordando com o presente estudo, quando
foi usado para todas as afericbes de Pivax € Pewax, um clipe nasal, adotando a
posicdo sentada e os esforcos a partir dos volumes e capacidades mencionados
pelo autor.

Assim como Alexandre, Aradjo e Machado (2008) preconizaram a realizacéo
de trés a cinco manobras, para que se possam obter trés manobras aceitaveis, nas
quais ndo haja vazamento e, dessas trés, deve haver duas reprodutiveis (diferenca
menor que 5% entre elas). Procedimento realizado no presente estudo onde, para
maior reprodutibilidade da mensuracdo, as medidas de Piwsx € de Peyax foram
realizadas trés vezes, sendo considerada a de maior valor, desde que né&o

81



ultrapassasse 5% das demais medidas. Caso houvesse discrepancia entre as
medidas, um novo procedimento era realizado.

Santos, Lobo e Lourenco (2009), afirmam que os portadores de SD
apresentaram uma série de caracteristicas clinicas, destacando-se a hipotonia
muscular. Isto se constitui em fator colaborativo para o déficit de forgca muscular de
tronco, que, por sua vez, resulta na perda de forca da musculatura respiratoria. Os
mesmos autores do estudo citado avaliaram a funcéo respiratoria e tracaram o perfil
de criancas portadoras de SD entre 5 e 12 anos, revelando baixos valores de forca
muscular respiratéria. Resultado que também foi apresentado neste trabalho, onde
os valores de Piysx € Penax dos individuos de ambos os grupos foi muito aquém dos
valores previstos para idade. Ainda assim, os valores do GE foram superiores ao do
GC, mostrando que a Equoterapia pode interferir nessa variavel.

Além de Silva et al. (2010b) em estudo avaliando a forgca muscular
respiratoria em 45 individuos, sendo 15 com retardo mental, 15 com Sindrome de
Down e 15 ditos como normais apresentaram que os individuos com retardo mental,
com e sem Sindrome de Down, tém menor Piyzsx € Pevax.

E fato que ha ocorréncia de maiores valores de pressdo expiratéria maxima
quando comparados a pressao inspiratéria maxima em criancas e adolescentes de
ambos os sexos (SANTOS; LOBO; LORENCO, 2009). Esse fato também foi
observado no presente estudo, onde em ambos os grupos os valores da média
dessas variaveis foram maior para Peysx do que Piysx. Cabe ressaltar que para
Scanlan, Wilkins e Stoller (2000) os valores minimos e maximos para ambas

variaveis sao respectivamente 1 a 120 cm H,O, com valores negativos para Piyax.

4.4 Correlacfes das Variaveis Quantitativas

Para correlacionar o tempo que o individuo com Sindrome de Down pratica
Equoterapia com os resultados da coordenagdo motora global e forga muscular
respiratoria, foi utilizado o coeficiente de correlacao de Pearson (FIELD, 2009).

O coeficiente de Pearson correlaciona variaveis quantitativas. Quando
tomamos as variaveis duas a duas podemos verificar o0 que sucede a uma variavel,
X, quando outra variavel, y, varia. Analisa-se a correlacdo de Pearson entre valores

de -1 e +1, sendo que quanto mais proximo do negativo significa que a correlacao é
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fortemente negativa, ou seja, quanto menor uma variavel também diminui a outra

que esta sendo analisada.

Tabela 6 - Correlacdo de Pearson entre as variaveis estudadas e o tempo que

realiza Equoterapia

Correlacao

Variavel Pearson P-Valor
QM1 0,56 0,01+
QM2 0,53 0.02*
QM3 0,54 0,01+
QM4 0,30 0.19

QM Total 0,69 0,00 *
Pemax 0107 0,76
Pimax 0,05 0,85

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de
Equilibrio); QM2(Quociente Motor da Tarefa Salto Monopedal);
QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4
(Quociente Motor da Tarefa Transferéncia sobre Plataforma);
QM Total (Coeficiente Motor da soma dos quocientes motores
das tarefas do KTK); Peyax (Pressdo Expiratéria Maxima) e
Pivax (Pressao Inspiratéria Maxima)

* valores significativos do teste de correlacdo de Pearson
(p<0,05)

A tabela 6 mostra que existe forte correlacao positiva com significancia entre
o tempo de realizacdo da Equoterapia e as seguintes variaveis: QM1, QM2, QM3 e
QM Total.

Os graficos 12 e 13 mostram as correla¢des das variaveis QM1, QM2, QM3 e
QM total, respectivamente, com o tempo que o individuo pratica Equoterapia. Logo
quanto maior o tempo que realiza Equoterapia maior o valor das variaveis em
questao.

Isso mostra que os individuos que praticam Equoterapia hd mais tempo
realizaram os testes QM1 - Trave de Equilibrio; QM2 - Salto Lateral; QM3 - Salto
Monopedal e a prépria QM Total - Coordenacdo Motora Total com melhores valores.

No estudo em questdo, ndo tivemos acesso ao numero de sessdes que cada
individuo realizou na Equoterapia. Porém tomamos por critérios de inclusdo um
minimo de 3 meses de atividade de Equoterapia, visto que a frequéncia da terapia
com o cavalo ocorria 2x por semana, tornando a média do tempo dessa atividade,

no GE de 24 meses. Alguns autores concordam que néo existe ainda publicado o
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periodo, tdo pouco as sessdes necessarias de Equoterapia para obter resultados,
porém sao referidas alteracbes a partir de doze sessbes (CASADY; NICHOLS-
LARSEN, 2004; GRAUP et al., 2006;).

O presente estudo apresentou que a terapia com o cavalo tem grande
influéncia para as variaveis da coordenacdo motora e forca muscular respiratoria,
em individuos com SD. Mais do que isso, mostra ainda que o tempo que 0S
individuos que realizam a Equoterapia tem uma forte correlacdo com a maioria das
tarefas do teste KTK, como mostra a tabela 6, tendo resultados significativos para a
correlacdo do tempo com as tarefas de QM1 - Tarefa trave de equilibrio; QM2 -
Tarefa salto monopedal; QM3 - Tarefa de salto lateral e QM Total — Coordenacéo
Motora Total, afirmando que quanto mais tempo o individuo pratica a atividade
melhor os resultados dela nessas tarefas e na coordenacéao motora total.

Sanches e Vasconcelos (2010), com o objetivo de verificar o efeito da
Equoterapia no equilibrio e coordenacdo motora para pacientes com disfuncéo
neurologica, submeteu a 18 sessdes de Equoterapia (1x/semana) e concluiu que a
Equoterapia melhorou de maneira significativa o equilibrio e a coordenagdo motora.

Pereira e Leandro (2009) corroboram com nosso trabalho, afirmando que
verificaram os beneficios da Equoterapia nos principais atrasos do desenvolvimento
motor com paciente portador de Sindrome de Down submetidos ao protocolo de
tratamento com exercicios para equilibrio, coordenacédo motora e forca muscular. Os
resultados foram a melhora no equilibrio estatico e dinamico, a coordenacdo motora
e a forca muscular.

Pelo exposto, € possivel concluir que a técnica reabilitadora por meio da
Equoterapia €& eficaz no desenvolvimento motor de individuos portadores de
Sindrome de Down. Almeida e Rosa Neto (2006) também encontraram avancos
positivos no quociente motor total em uma crianga com SD, participante de um

programa de intervencgao.
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Grafico 7 - Tempo (em meses) de Equoterapia x QM1(Quociente Motor da Tarefa

Trave de Equilibrio) e QM2 (Quociente Motor da Tarefa Salto

Monopedal)
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Grafico 8 - Tempo (em meses) de Equoterapia x QM3 (Quociente Motor da Tarefa
Salto Lateral) e QM Total (Quociente Motor da soma dos quocientes

motores das tarefas do KTK)
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Tabela 7 - Correlacdo de Pearson entre as variaveis QM1, QM2, QM3, QM4, QM

Total, Peuax € Pivax € a idade dos praticantes de Equoterapia

Variavel Correlagdao Pearson P-Vvalor
am1 -0,36 0.12
QM2 -0,77 0,00*
am3 -0,63 0.00 *
QM4 -0,27 0.25

QM Total -0,77 0.00 *
Pewmsx 0,39 0,09
Pimax 0,65 0,00 *

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de
Equilibrio); QM2(Quociente Motor da Tarefa Salto Monopedal);
QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4
(Quociente Motor da Tarefa Transferéncia sobre Plataforma);
QM Total (Quociente Motor da soma dos quocientes motores
das tarefas do KTK); Peyax (Pressdo Expiratéria Maxima) e
Pivax (Pressao Inspiratéria Maxima)

* valores significativos do teste de correlagcdo de Pearson
(p<0,05).
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Como as correlagbes foram negativas, observam-se relagbes inversas, ou
seja, quanto maior a idade menor o valor das variaveis em estudo. Foram
significativas as seguintes correlacdes negativas: QM2, QM3, QM Total. No entanto,
quando maior a idade melhor € a forca muscular respiratoria na inspiracao (Piwax)-

Conclui-se que, os individuos mais velhos que praticam Equoterapia
apresentaram os piores valores nos testes SL — Salto Lateral; SM - Salto Monopedal
e propria coordenacdo motora total. Porém dos individuos mais velhas que praticam
Equoterapia apresentam melhores resultados na forca muscular inspiratéria.

Os graficos 9 e 10 mostram as correlagbes das variaveis QM2, QM3, QM
Total e Pivax, respectivamente, com a idade que o individuo pratica Equoterapia.

Assim como Teles (2004) que dividiu por idade a amostra de deficientes
mentais, portadores ou ndo da SD, e observou que o grupo com individuos mais
novos alcangcaram os melhores resultados na coordenagdo motora. Collet et al.
(2008) constatando também, um decréscimo significativo nos niveis de coordenacéao
em escolares com idade mais avancada. Resultados reforcados pela pesquisa de
Silva et al. (2010a) que compararam a coordenagdo motora em diferentes faixas
etarias, usando o KTK como instrumento avaliativo, em 56 criancas, de ambos os
sexos, com idade de 6 a 12 anos. Observou que na andlise do desempenho, o grupo
de criancas de 9 anos apresentou melhor resultado seguido pelos grupos de 11 e 10
anos e, finalmente, pelo grupo de 12 anos de idade, embora ndo tenha encontrado
diferenga significativa entre os grupos.

Porém, diferentes dos dados encontrados neste trabalho, Souza (2011) em
um estudo longitudinal de pesquisa, observou a relacédo entre a coordenagao motora
e a atividade fisica em criancas dos sete aos dez anos de idade e concluiu que o

desempenho da coordenagéo melhorou ao longo do tempo.
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Grafico 9 - Idade (em anos) do Grupo Experimental (GE) x QM2 (Quociente Motor
da Tarefa Salto Monopedal) e QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto

Lateral)
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Gréfico 10 - Idade (em anos) do Grupo Experimental (GE) x QM Total (Quociente
Motor da soma dos quocientes motores das tarefas do KTK) e Piyax

(Presséo Inspiratoria Maxima)
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4.5 Comparacao entre os Géneros do Grupo Experimental

Para testar a normalidade das variaveis em estudo, do grupo de
experimental por género (masculino e feminino), utilizou-se o Teste de Kolmogorov-
Smirnov. As hipoteses levantadas foram: Hy: Segue uma distribuicdo Normal; Hj:
N&o segue uma distribuicdo Normal.

Na tabela 8 verifica-se a normalidade dos dados (p-valor > 0,05) e a
possibilidade de aplicacdo do teste paramétrico T- Student (tabela 10). Além do teste
de Levene que foi aplicado para verificar homocedasticidade dos dados, onde
valores p > 0,05 indica que os dados apresentam variancias iguais, exceto a variavel

Pivax que ndo apresentou as variancias iguais (tabela 9).
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Tabela 8 - Teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov do Grupo Experimental

(GE) por género

Variavel P-valor
Masculino Feminino

QM1 0,94 0,98
QM2 0,94 0,86
QM3 1,00 0,54
QM4 0,96 0,39

QM Total 0,98 0,98
Pewax 0,85 0,72
Pivax 0,95 0,57

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de
Equilibrio); QM2 (Quociente Motor da Tarefa Salto Monopedal);
QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4
(Quociente Motor da Tarefa Transferéncia sobre Plataforma);
QM Total (Quociente Motor da soma dos quocientes motores
das tarefas do KTK); Peys (Pressao Expiratéria Maxima) e
Pivax (Pressao Inspiratéria Maxima).

Tabela 9 - Teste de Levene do Grupo Experimental (GE) por Género

Variavel P-Valor
aM1 0,92
Qam2 0,94
O]\VE’ 0,90
Qwm4 0,06

QM Total 0,28
Pemax 0,92
Pimax 0,00*

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de
Equilibrio); QM2 (Quociente Motor da Tarefa Salto Monopedal);
QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4
(Quociente Motor da Tarefa Transferéncia sobre Plataforma);
QM Total (Quociente Motor da soma dos quocientes motores
das tarefas do KTK); Peyax (Pressdo Expiratéria Maxima) e
Pivax (Pressao Inspiratéria Maxima)

* valores significativos do teste de correlacdo de Pearson
(p<0,05) indicando que a variavel ndo tem variancias iguais.

Como a variavel Piysx N0 apresentou variancias iguais, o teste adequado
para verificar a diferenca estatistica entre os géneros do GE é o teste de Mann

Whitney. As hipoteses do teste sdo as hipoteses: Hp: As médias antes da
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Equoterapia e depois da Equoterapia sado iguais; H;: As médias antes da
Equoterapia e depois da Equoterapia ndo sao iguais.

O resultado do teste de Mann Whitney para a variavel Piysx € P- Valor de
0,674, indicando assim que ndo existe diferenca significativa dessa variavel entre

0s géneros masculino e feminino do GE.

Tabela 10 - Teste T-Student para analise de médias entre os géneros do Grupo

Experimental (GE)

Género Variaveis | Minimo Maximo Média Dez\éi%ZS?a[éo E:;Y;g P-valor
oML 69,00 | 106,00 87,00 3,43 11,37
oM2 54,00 | 119,00 86,18 6,10 20,23 0,29
M3 78,00 | 14500 | 116,18 5,98 19,84

Meninos 4 97,00 | 13500 | 114,73 4,23 14,04 0,83
QM Total | 97,00 | 13500 | 114,73 4,23 14,04
Pews, | 4000 | 120,00 76,82 7,81 25,91 0,59
oM1 68,00 | 100,00 81,56 3,72 11,17
QM2 63,00 | 107,00 88,00 5,74 17,23 0,31
QM3 93,00 | 144,00 | 11156 5,92 17,76

Meninas o\, 77,00 | 117,00 | 101,89 4,98 14,95 0,89
OM Total | 103,00 | 136,00 | 115,56 3,63 10,89
Pewa 50,00 | 120,00 81,67 8,50 25,50 0,68

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de Equilibrio); QM2 (Quociente Motor da Tarefa
Salto Monopedal); QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4 (Quociente Motor da Tarefa
Transferéncia sobre Plataforma); QM Total (Quociente Motor da soma dos quocientes motores das
tarefas do KTK); Peys (Pressédo Expiratéria Maxima).

Na tabela 10, para verificar se existe diferenca estatistica entre os géneros
dos individuos que realizam Equoterapia foi aplicado o teste T-Student, para as
variaveis que apresentam normalidade dos dados e variancias iguais adotando as
hipéteses Hy: As médias do sexo masculino e feminino sdo iguais e Hi: As médias
do sexo masculino e feminino ndo sao iguais. De acordo com os dados
apresentados acima nao existe diferenca estatistica entre os géneros.

Para a realizacdo do teste sera adotado o nivel de confianca de 95% e de
significancia 5%. Valores menores que 0,05 s&o considerados estatisticamente
significativos. Nao houve diferenca significativa entre os dados.

O equilibrio dos portadores de SD ¢é alterado, pois o cerebelo e o aparelho
vestibular, extremamente importante na manutencdo do balanco e da postura

estatica, sdo imaturos nessa populacdo (GIMENEZ; MANOEL, 2005). Concordando
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com Mauerberg-Decastro (2005) defensores de que a deficiéncia mental afeta a
integracdo sensorial, acumulando déficit de reflexos primitivos aparecendo com
alteracbes de tbnus musculares ou subadaptacdo postural, ocasionando problemas
em seu equilibrio dindmico e exploracdo do espac¢o. Muitas criangas com Sindrome
de Down ndo conseguem manter o equilibrio sobre apenas um pé, por mais de dois
segundos (FRANCA; ZUCHETTO, 2004).

O presente estudo mostra que, embora o equilibrio dos individuos do GE seja
alterado em decorréncia da SD, a atividade de Equoterapia tem influéncia positiva
na tarefa QM1(Trave de equilibrio) desses individuos, visto que os valores da média
dessa tarefa sdo maiores no GE do que no GC. Fato que também foi observado por
Filho e Schuller (2010), em um estudo com criancas com SD, idade médios de 11
anos de idade submetidos a atividade de capoeira e novamente avaliados. Mostrou
melhora no comportamento motor dos resultados, principalmente na atividade de
equilibrio. J& Varela (2006), analisando individuos com SD pelo KTK, apresentou
gue os individuos mais novos tiveram melhor desempenho no teste equilibrio a
retaguarda, assim como encontrado no presente estudo no qual os individuos mais
novas do GE tiveram melhores resultados nesta tarefa.

O movimento do cavalo é um elemento favorecedor do alinhamento postural e
das reacdes de equilibrio, estimulando e aumentado a contracdo muscular e o
controle postural. Montado no cavalo o individuo recebe, pelo dorso do animal,
estimulos neuromotores que requerem ajustes musculares do tronco promovendo o
controle da atividade muscular e manutencdo do alinhamento postural mais
adequado (CHAMPAGNE; DUGAS, 2010).
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4.6 Comparacgéo entre os Géneros entre os Grupos

Tabela 11 - Valores Minimos, Maximos, Médias, Desvio Padrao e Desvio Padrao da

Média dos géneros entre o Grupo Experimental (GE) e o Grupo Controle

(GC)
Desvio
Grupos Género Variaveis Minimo | Méximo Média Padréo da Desvio Padréo
Média
QM1 69,00 106,00 87,09 3,43 11,37
QM2 54,00 119,00 86,18 6,10 20,23
QM3 78,00 145,00 116,18 5,98 19,84
Menino QM4 46,00 129,00 91,36 8,18 27,13
QM Total 97,00 135,00 114,73 4,23 14,04
Pewax 40,00 120,00 76,82 7,81 25,91
Equoterapia Pivax -100,00 -45,00 -70,91 5,08 16,85
GE QM1 68,00 100,00 81,56 3,72 11,17
QM2 63,00 107,00 88,00 5,74 17,23
QM3 93,00 144,00 111,56 5,92 17,76
Menina QM4 77,00 117,00 | 101,89 4,98 14,95
QM Total 103,00 136,00 115,56 3,63 10,89
Pewmax 50,00 120,00 81,67 8,50 25,50
Pivax -120,00 -30,00 -68,33 11,27 33,82
QM1 65,00 95,00 79,00 2,89 9,13
QM2 58,00 106,00 86,60 5,31 16,79
QM3 67,00 113,00 97,00 4,61 14,58
Menino QM4 55,00 129,00 85,40 7,41 23,42
QM Total 88,00 121,00 106,10 2,55 8,06
Pewax 50,00 90,00 67,00 4,73 14,94
Sem Pimax -100,00 -40,00 -66,50 5,58 17,65
Equoé%rapia QM1 60,00 98,00 82,22 4,01 12,04
QM2 50,00 105,00 70,56 5,06 15,17
QM3 47,00 113,00 79,00 6,72 20,17
Menina QM4 70,00 114,00 92,56 5,22 15,66
QM Total 87,00 116,00 100,11 3,48 10,43
Pewmax 50,00 90,00 73,33 5,27 15,81
Pivax -70,00 -40,00 -57,78 3,24 9,72

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de Equilibrio); QM2 (Quociente Motor da Tarefa
Salto Monopedal); QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4 (Quociente Motor da Tarefa
Transferéncia sobre Plataforma); QM Total (Quociente Motor da soma dos quocientes motores das
tarefas do KTK); Pewvax (Pressdo Expiratoria Maxima) e Pivax (Presséo Inspiratoria Maxima); GE (grupo
experimental e GC (grupo Controle).
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Foi observado por nés, para ambos 0s géneros, que os valores das médias
das tarefas realizadas pelo grupo experimental, de individuos que praticaram a
Equoterapia, foram superiores quando comparado aos individuos do grupo controle.
Esses dados mostram que os individuos que praticam Equoterapia tem um melhor
desempenho nos testes que envolvem equilibrio, lateralidade, energia, forca e
velocidade quando comparados os individuos com a mesma sindrome que nao
realizam a Equoterapia.

Além disso, pode-se observar que dentro do GE com individuos que praticam
Equoterapia, as meninas apresentaram melhores resultados para a coordenacéo
motora total (QM Total: 115, 56 + 3,63), quando comparada aos meninos (QM Total:
114,73 + 4,23). Mostra-se que mesmo as meédias desses individuos serem mais
baixas quando comparadas os individuos ditos normais, os individuos desse estudo,
pela prética da atividade de Equoterapia, tem um qualidade melhor, nas respostas
das tarefas da analise da coordenacdo motora.

Neste sentido, Varela (2006) pesquisando individuos com SD de ambos os
sexos, separados em dois grupos (praticantes e nao praticantes de atividade fisica),
usando KTK para andlise da coordenacdo motora, observou que os individuos do
sexo feminino praticantes de atividade fisica, apresentaram melhores resultados em
todos os testes quando comparados aos individuos ndo praticantes de atividade
fisica do mesmo sexo.

No presente estudo o género masculino, do GE, que realizou Equoterapia,
apresentou melhores resultados apenas na tarefa de trave de equilibrio (QM1) onde
a média dos meninos desse grupo foi de 87,09 + 3,43 e as meninas 81,5 3,73 e
saltos laterais (QM3) com média de 116,18 + 5,98 para os meninos e 111,56 + 5,98
para as meninas. Estes dados divergem do trabalho de Pazin e Martins (2007) que,
analisando uma populacdo com deficiéncia mental em testes da performance
motora, mostrou que o género masculino foi superior ao feminino, exceto na
flexibilidade e equilibrio. Assim como Brito (2008) que analisando a coordenacéao
motora em criangas com SD, avaliou a influéncia da pratica de capoeira nessa
populacdo e observou resultados superiores para 0 sexo masculino em todos o0s
testes.

O presente estudo apresentou QM Total, representante da coordenagao

motora global do GE, com resultados do género feminino superior, embora sem
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diferenca significativa, corroborando com Teles (2004), que avaliou o efeito de um
programa de atividade motora para desenvolver a coordenacdo motora de
individuos, portadores e ndo portadores de SD, concluindo que os individuos do
sexo feminino tiveram melhores resultados na coordenagdo motora. O mesmo
resultado foi encontrado por Maia (2002) que realizou uma pesquisa com portadores
de SD, objetivando verificar a influéncia no nimero de sessBes semanais de
atividade fisica no nivel de coordenacdo motora. Concluiu que a populacdo feminina
obteve melhores resultados, embora sem diferenca significativa, na maioria das
capacidades coordenativas avaliadas.

Discordando do presente estudo, Collet et al. (2008) analisaram a
coordenacdo motora em criancas ditas normais, de 8 a 14 anos com o método KTK.
Observaram que as criangas do sexo masculino apresentaram melhores niveis de
coordenagdo motora que o feminino. Assim como Pelozin et al. (2009) em estudo
semelhante com criancas entre 9 e 11 anos, com 0s mesmos resultados. Os autores
analisaram ainda a realizacdo ou supressdo de pratica esportiva extraclasse, mas

nao realizaram a associacao entre essa variavel e a coordenacao motora.

Tabela 12 - Valores das Médias e Desvio Padrdo por género entre os Grupos
Experimental (GE) e Controle (GC)

Meninos Meninas

Média GE GC GE GC
DP DP DP DP

QM1 87,09 |+3,43| 79,00 |+2,89| 81,56 | +3,72 | 82,22 |+4,01

QM2 86,18 |+6,10| 86,60 |+5,31| 88,00 | £5,74 | 70,54 |+5,06
QM3 116,18 | +5,98| 97,00 |+4,61|111,56| +5,92 | 79,00 | 6,72
QM4 91,36 |+8,18| 85,40 |+7,41|101,89| 4,98 | 92,56 |+5,22
QM Total |114,73|+4,23|106,10|+2,55|115,56| £3,63 | 100,11 | +3,48
Pe max 76,82 (+7,81| 67,00 (+4,73| 81,67 | £8,50 | 73,33 |+5,27
Pi max -70,91 | £5,08| -66,50 |+5,58| -68,33 |+11,27 | -57,78 |£3,24

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de Equilibrio); QM2 (Quociente Motor da Tarefa
Salto Monopedal); QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4 (Quociente Motor da Tarefa
Transferéncia sobre Plataforma); QM Total (Quociente Motor da soma dos quocientes motores das
tarefas do KTK); Peys (Pressdo Expiratéria Maxima) e Piys (Presséo Inspiratéria Maxima); GE
(Grupo Experimental); GC (Grupo Controle); DP (Desvio Padréao).
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Em relagdo a Pivax € Pemax, variaveis que representam a forga muscular
inspiratoria e expiratoria respectivamente, esse estudo mostra que os valores de
ambos 0s grupos e géneros sao inferiores aos esperado para individuos ditas
normais. Considerando a populacdo estuda de individuos com SD, os meninos, em
ambos os grupos, apresentaram melhores resultados apenas para o teste de forca
muscular inspiratéria, com valores de -70,91 + 5,08 no GE e -66,50 + 5,58 no GC
apresentados na tabela 12. Ja Stefanutti e Fitting (1999) avaliaram as Peyax € Pivax €
observaram maiores pressdes respiratérias maximas nos meninos. Wagener,
Hibbert e Landau (1984) no estudo com 40 criancas entre 8 e 17 anos, ja
demonstrava, naquela época, que o fator género, em criancas e adolescentes tem
influéncia sobre a forca muscular respiratéria. Mostrou que 0S meninos
apresentaram pressdes mais elevadas do que meninas, relacionando o fato com a
maior area muscular, embora quando comparados a adultos jovens do mesmo
género apresentassem uma Pewsx menor, também devido ao menor
desenvolvimento muscular.

No presente estudo, em ambos 0S grupos, 0S meninos apresentaram maiores
valores apenas para Piyax. Os estudos citados anteriormente foram realizados com
criancgas ditas normais e ndo com SD. Em um estudo que realizou avaliagao respira-
téria em 33 individuos portadores de SD institucionalizados e 33 individuos normais,
a autora constatou que nos individuos com SD a forca muscular respiratoria € 50%
menor, quando comparada aos individuos normais, mensurada com o0
manovacuometro (ROMANO, 2007).

Vale a pena ressaltar também que as propostas de formulas para estimativas
de Pivax € Peuax, que tem como objetivo principal estabelecer, de forma rapida, os
valores de referéncia utilizados em testes de avaliacdo da forga muscular
respiratoria, precisam ser observados com cuidado. E o caso dos valores previstos
por Black e Hyatt (1969) para Pivax € Pewax. Trata-se da unica formula de valores
previstos para individuos da populacdo brasileira, independente de possuirem uma
sindrome ou nédo. Os valores previstos de Pivax € Pemwax estimados pela equacéo
proposta por esses autores, tanto do género feminino quanto do género masculino,

foram superiores aos obtidos nos resultados deste estudo.
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4.7 Correlacdo entre as Variadveis da Coordenacdo Motora Global e Forca

Muscular Respiratoria
Nesta secdo foi analisada a correlagdo entre as variaveis relacionadas a

coordenacdo motora e forca muscular respiratéria. Valores menores do que 0,05 séo

considerados significativos.

Tabela 13 - Correlagéao de Pearson (Coordenagéao Motora x For¢ca Muscular)

Variaveis Resultado Pemax Pinax
Correlacéo de Pearson -0,18 0,13

QM1
P-Valor 0,45 0,58
Correlacéo de Pearson -0,05 0,37

QM2
P-Valor 0,85 0,11
Correlacéo de Pearson -0,22 0,47
QM3 *
P-Valor 0,35 0,03
Correlacéo de Pearson 0,18 0,15

QM4
P-Valor 0,44 0,54
Correlacéo de Pearson -0,07 0,44
QM Total P-Valor 0,77 0,05

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de Equilibrio); QM2 (Quociente Motor da Tarefa
Salto Monopedal); QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4 (Quociente Motor da Tarefa
Transferéncia sobre Plataforma); QM Total (Quociente Motor da soma dos quocientes motores das
tarefas do KTK).

* valores significativos do teste de correlagédo de Pearson (p<0,05).

Na tabela 13, mostra ainda que as correlagcbes de Pearson que foram
negativas, ou seja, relacdes inversas, quanto maior o Coeficiente motor dessa tarefa
menor o valor das variaveis de forca muscular. Isso acontece com a variavel Peyzsx €
QM1, QM2, QM3 e QM Total , ou seja quanto maior o valor bruto da tarefa (QM1,
QM2 e QM3) e o proprio coeficiente total da coordenagdo motora (QM Total) pior o
valor da Pepay.

A correlacédo da variavel Piyax, €mbora néo tenha sido significativo, ndo teve
correlacdo negativa com as variaveis da coordenacdo motora, isso significa que
quanto maior o valor bruto da tarefa (QM1, QM2, QM3 e QM4) e o préprio
coeficiente total da coordenacdo motora (QM Total) melhor o valor da Piysx.
Observa-se que apenas a QM3 esta correlacionada positivamente com a forca

muscular na inspiracao (p<0,05).
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No presente estudo pode-se observar que, quanto melhor a coordenacgéao
motora global pior a forca muscular respiratoria na expiracdo. A mesma relacéo
acontece individualmente, para as tarefas na trave de equilibrio, salto monopedal e
salto lateral, porém né&o foi encontrado na literatura trabalhos que correlacionem

essas variaveis.

4.8 Classificacdo do Teste KTK para os Grupos

Tabela 14 - Numero de individuos no Grupo Experimental (GE) e Grupo Controle
(GC) em cada classificacao do teste KTK
GE GC

Classificagao do KTK : : : :
Meninos Meninas | Meninos Meninas

Coordenacao Alta 0 1 0 0
Coordenacédo Boa 5 3 1 1
Coordenacdo Normal 6 5 11 6
Perturbacéo na
0 0 0 0
Coordenacao
Insuficiéncia na
0 0 0 0

Coordenacao

Legenda: Grupo experimental (GE) e Grupo Controle (GC)

A tabela 14 mostra que no GE dos 11 meninos, 55% apresentaram
coordenacgao motora Normal e 45% coordenagao motora boa e das 9 meninas, 56%
apresentaram coordenacdo motora normal, 33% coordenacdo motora boa e 11%
coordenacao motora 6tima.

Ja no GC dos 12 meninos, 92% apresentaram coordenagdo Motora Normal e
8% coordenacdo motora Boa, com as meninas 86% apresentaram coordenacao
motora normal e 14% coordenacdo motora boa.

Os dados mostram que a maioria dos individuos de ambos 0s grupos tiveram
a coordenacao motora dentro das trés primeiras melhores classificacdes e nenhum
individuos apresentou perturbacéo ou insuficiéncia na coordenagcdo motora, porém o
grafico 11 mostra que as 5% dos individuos do GE tiveram a coordenacdo motora
alta, fato que nenhum individuo do CG apresentou.
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Reforcando que o GE apresentou melhores resultados na coordenacao
motora, o grafico 12 mostra que apenas 10% dos individuos apresentaram

coordenacao motora boa e 90% apresentaram coordenacédo motora normal.

Grafico 11 - Percentuais da Classificagdo do Teste KTK para Grupo Experimental
(GE)

Perturbacéo na
Coordenagao
0%

Insuficiéncia na
coordenagédo
0%

Grafico 12 - Percentuais da Classificacdo do Teste KTK para Grupo Controle (GC)

Perturbacdo na
Coordenacéao
0%
Insuficiéncia
na
coordenagéo
0%

Coordenaca
Alta
0%

Considerando que a classificacdo do teste de coordenacdo motora global -
KTK varia entre “muita boa ou alta coordenagao”, “boa coordenacao”, “coordenagao
normal”, “perturbacdo na coordenacado” e “insuficiéncia na coordenacado”, pode-se
observar nos graficos 11 e 12 que em ambos o0s grupo de individuos nao

apresentaram os dois ultimos niveis de coordenacgéo e ainda que apenas do grupo
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experimental, entre os individuos que praticam Equoterapia houve a classificagéo de
“alta coordenacao” fato que ndo aconteceu no GC. Fora que nesse mesmo grupo,
40% dos individuos apresentaram classificagcdo boa, diferente do GC, com
individuos que ndo praticam Equoterapia, apenas 10% tiveram essa classificacado.

Esses dados mostram que os individuos com SD que praticam Equoterapia
apresentam, melhor coordenacdo motora segundo a classificacdo geral do teste
KTK, qguando comparadas a individuos com SD que ndo praticam a atividade.

Lopes et al. (2011), em estudo feito com criangcas portuguesas, dita hormais
de 6 e 7 anos de idade, analisou a coordenacdo motora e atividade fisica utilizando
KTK. Observou que 47,6% dos individuos apresentam uma CM normal (ninguém
apresentou coordenacao boa ou alta), o que significa que na sua maioria (52,4%) os
alunos apresentaram insuficiéncia coordenativa e perturbacdées de coordenacdo. Os
autores relatam que esses resultados vdo ao encontro de outras pesquisas, por
conta dos resultados muito baixos da coordenacdo motora. O fato pode ser
explicado ainda, ndo pela falta de atividade fisica dessas criancas (em termos de
quantidade), uma vez que todas as criancas deste estudo faziam em media, pelo
menos 60 min/dia de atividade fisica; mas provavelmente pela falta de riqueza (em
termos de qualidade dos estimulos).

Nosso estudo, contrariando o autor supracitado, ficou demonstrado que o0s
individuos de 7 anos, mesma idade do estudo, foram as que apresentaram melhor
coordenacdo motora dos grupos. Ainda, os individuos dessa idade do GE,
apresentaram resultados melhores que as do GC, reforcando, com isso, a qualidade
dos estimulos criados pela Equoterapia.

Assim, como nosso estudo ndo apresentou individuos com insuficiéncia
coordenativa ou perturbacdes de coordenacdo, nos faz pensar que a Equoterapia

oferece riqueza e qualidade nos estimulos.
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4.9 Resultado do Teste KTK pela Idade, Género e Grupo

Tabela 15 - Porcentagem da Classificacdo da Coordenacdo Motora do KTK pela

idade, grupos e género

Classificagéo
do KTK
Idade

7 anos
8 anos

9 anos

10 anos

11 anos

12 anos

13 anos

Total

GE

GC

Meninos

CA CB

n%)  n(%)
4(100)

1(50)

5(45,4)

CN

n(%)

1(50)

1(100)

2(100)

2(100)

6(54,6)

CA

n(%)

1(20)

1(11,1)

Meninas

CB

n(%)

3(60)

3(33.4)

CN

n(%)

1(20)

1(100)
2(100)

1(100)

5(55,5)

Meninos

CA CB

n(%) n(%)

1(33,3)

1(8,3)

CN

n(%)
2(66,7)
2(100)

2(100)

2(100)

2(100)

1(100)

11(91,7)

CA

n(%)

Meninas

CB

n(%)

1(33,3)

1(14,3)

CN

n(%)

2(66,7)

1(100)
1(100)

1(100)

1(100)

6(85,7)

Legenda: GE (grupo experimental de praticantes de Equoterapia); GC (grupo controle de ndo praticantes
de Equoterapia); Classificagdo da Coordenagdo motora Global em ordem de melhor para pior (CA —
coordenacdo alta, CB- coordenacéo boa, CN- coordenag¢éo normal).

A tabela 15, mostra que tanto do GE como do GC os individuos que melhor
apresentaram os resultados da coordenacdo motora foram os mais novos (7 e 8
anos), além da observacdo de que todos os individuos, de ambos os grupos, com
idade igual ou superior a 9 anos, ndo apresentaram coordenacdo motora boa, tao
pouco alta. O Gnico grupo que obteve uma classificacdo considerada a melhor (alta)
foi um individuo do sexo feminino do GE. Ndo houve, em ambos 0s grupos,
individuos que apresentassem a coordenacdo motora ruim (perturbacdo ou
insuficiéncia na coordenacao motora).

Silva e Ferreira (2001), através da aplicagdo do teste KTK analisaram o0s
niveis de coordenacdo motora em criancas com SD. Mostraram que a aplicacéo de
um programa diferenciado de atividade produziu melhora no desenvolvimento motor
em 78% dos sujeitos, fato que se assemelha com o presente estudo, no qual
individuos do GE, que realizaram Equoterapia, apresentaram, em sua totalidade a
coordenacdo motora alta, boa ou normal, sendo que nenhuma apresentou

perturbacéo ou insuficiéncia na coordenacédo motora.
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Tabela 16 - Médias das variaveis QM1, QM2, QM3, QM4, QMTotal, Piysx € Pemax,

por idade e por grupo

am1 am2 am3 am4 QMTotal Pimax Peiax

GE GC | GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC GE GC
7Janos 775 795 | 886 92,5 | 1252 101,3 | 1047 89,3 | 4192 3626 | -53,8 -52,5 | 73,8 68,3
8 anos 92 735 | 93 875 | 1175 99 75 85 | 3775 345 -60 -70 40 85
9 anos 77 76 91 822 | 93 91,2 111 89,5 | 372 339 | -100 62,5 | 120 57,5
10anos 78 755 | 72 66 | 116 58 90,3 735 | 3563 273 | 816 65 | 833 85
1lanos 72 44 66 70,5 | 985 91,5 9% 67 | 3325 3135 | -775  -75 90 75
12anos 85 73 70 48 94 73 85 115 | 334 309 | -966  -75 95 63,3
13 anos - 965 - 545 - 71,5 - 119,5 - 342 - -80 - 65

Legenda: QM1 (Quociente Motor da Tarefa Trave de Equilibrio); QM2 (Quociente Motor da Tarefa Salto
Monopedal); QM3 (Quociente Motor da Tarefa Salto Lateral); QM4 (Quociente Motor da Tarefa
Transferéncia sobre Plataforma); QM Total (Quociente Motor da soma dos quocientes motores das tarefas
do KTK); GE (grupo experimental, com individuos que praticam Equoterapia) e GC (grupo controle com
individuos que ndo praticam Equoterapia); Forca Muscular Respiratéria representada pela Pressao

Inspiratéria Maxima (Piys) € Pressdo Expiratoria Maxima (Peyay)-

Em relacdo a idade e ao resultado da coordenacdo motora, Brito (2008), no
estudo para analise da coordenacdo motora de individuos com SD, submetidos a
pratica de capoeira, mostra que 0s mais novos da amostra tiveram melhores
resultados nos testes. Corroborando com o presente estudo, no qual os individuos
de ambos os grupos com idade igual ou inferior a 9 anos, ndo apresentaram
coordenacdes boa e alta, diferentemente dos individuos entre 7 e 8 anos, que
ostentaram esta classificagédo.

Corroborando ao nosso trabalho, Lopes et al. (2003) em seu estudo com
individuos normais, abrangendo 3742 criancas de ambos os sexos, entre 6 e 10
idade,

desenvolvimento motor ao longo de 4 anos, mostrou que os valores do QM Total

anos de usando o instrumento KTK e analisando o estado de

diminuem, enquanto a idade aumenta. Apresentou, ainda, que ocorre um
decréscimo dos valores médios ao longo da idade na tarefa de saltos laterais, logo
as criancas mais novas apresentaram os melhores valores nesse mesmo teste, além

do QM Total de criangas mais novas também serem maiores.
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Logo, no presente estudo, evidenciou-se que os individuos mais novos
apresentaram melhores niveis de desempenho motor, o que pode ser resultado de
um desinteresse natural dos individuos mais velhos por atividades diversificadas.

Confrontando também nosso estudo, Vandorpe et al. (2011) ja demonstram
que o desempenho motor de criangas melhora com o avancar da idade em seu
estudo com 2470 criancas de 6 a 12 anos de idade, usando KTK, nas regifes da
Bélgica. Todavia os autores corroboram com nosso estudo, quando afirmam que
houve uma diminuicdo do nivel de desempenho na tarefa de equilibrio a retaguarda
da populacdo selecionada. Tarefa esta, que apresentou valores mais baixos para
ambos os grupos do estudo em questéo.

As pressOes respiratérias maximas aumentam com a idade. Prioux et al.
(1997) e Matecki et al. (2003) avaliaram durante trés anos as pressdes respiratorias
maximas de pré-adolescentes e adolescentes franceses do sexo masculino. O
primeiro estudo observou que as pressfes respiratorias maximas tendem a
aumentar entre os 11 e 17 anos. O estudo de Matecki et al. (2003), por sua vez,
indicou aumento significativo da Piysx entre 11 e 17 anos e da Peysx entre 11 e 15
anos.

Fernandes, Martins e Bonvent (2007) concluiram que nas ultimas décadas, as
medi¢cBes dos parametros respiratorios Piyax € Pewax, mediante diferentes técnicas,
sdo amplamente consideradas como um método eficaz de avaliagdo da forca
muscular respiratéria. Fica claro neste estudo a necessidade de maiores
conhecimentos, bem como a realizagcdo de outras pesquisas com a intencdo de
verificar a melhor forma de avaliar os portadores de SD e determinar valores
previstos, especificamente para essa populacao.

Freitas et al. (2011) mostraram que € preciso buscar um consenso para
normatizar os métodos requeridos ao avaliar a forca muscular respiratoria em
criancas e adolescentes. Os autores ressaltaram ainda, que os valores de
normalidade para testes de funcéo pulmonar encontrados para criancas mais velhas,

nao podem ser utilizados para as menores de seis anos de idade.
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5. CONCLUSAO

Diante do presente estudo pode-se inferir que os efeitos de um programa de
Equoterapia influenciam positivamente na coordenagcdo motora global e na forca
muscular respiratéria em individuos com Sindrome de Down, em ambos 0s géneros
com idade compreendida entre 7 e 13 anos, quando comparada a individuos com
Sindrome de Down que nado praticam Equoterapia, sendo possivel comparar
inclusive, dentro do grupo que realizava Equoterapia essa diferenca entre meninos e
meninas e correlacionar a idade e o tempo que realizaram a Equoterapia com o0s
resultados dos testes, concluindo-se que quanto maior o tempo de realizacdo da
atividade melhor a coordenag¢ao motora global.

No universo de individuos que praticam Equoterapia, aquelas com menor
idade, apresentaram resultados melhores na coordenagdo motora global. J& em
relacdo a forca muscular respiratéria o melhor resultado surgiu nas idades mais
avancadas.

E possivel também, concluir que o género feminino, do grupo praticante de
Equoterapia, apresentaram resultados melhores para a coordenacéo motora global.

Pode-se perceber que tanto no desempenho do equilibrio, lateralidade, forca
e velocidade dos individuos com SD, que realizam Equoterapia, apresentam
resultados melhores comparados aos individuos com a mesma sindrome que nao
praticam a atividade.

Assim como os resultados da forgca muscular inspiratéria e expiratoria dos
individuos com Sindrome de Down que realizam um programa de Equoterapia foram
maiores que 0s que nao praticam.

Observou-se que existe uma correlacdo negativa entre a coordenagcdo motora
e a Pewax, OU seja, quanto melhor a coordenagdo motora pior a forca muscular
expiratoria. Diferente da Pivax que quanto melhor a variavel motora melhor a forca
muscular inspiratoria, com diferenca significativa.

Com base nos resultados anteriormente apresentados foi permitido verificar
que: i) em todos os testes do KTK os resultados foram melhores nos individuos com
Sindrome de Down que praticaram Equoterapia, do que os que nao praticaram.
porém, apenas na tarefa de salto lateral houve diferenca significante (p<0,05); ii) o
grupo que praticou Equoterapia apresentou coordenacdo motora global (QM Total)

significativamente maior do que o grupo que nao praticou (p<0,05); iii) nas tarefas
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com a trave de equilibrio, salto monopedal e salto lateral, além da coordenagéo
motora global, obtiveram forte relacdo com o tempo de execuc¢éo de Equoterapia, ou
seja, quanto maior o tempo de pratica melhores os resultados; iv) os individuos mais
novas apresentam os melhores resultados referentes a coordenacdo motora global;
v) a coordenacdo motora global, no GE, é melhor nas meninas do que nos meninos,
sem diferenca estatistica; vi) nenhum individuo do estudo apresentou perturbacéo
ou insuficiéncia na coordenacdo motora global, porém 5% do GE apresentaram
coordenacgao motora alta, fato que ndo aconteceu no GC; vii) a forca muscular, tanto
inspiratdria quanto expiratoria, dos individuos do grupo que realizaram Equoterapia é
melhor do que no grupo controle, embora ndo apresente diferenca significativa; viii)
os individuos mais velhas apresentaram os melhores valores de pressao inspiratoria
maxima; ix) comparada as meninas, os meninos do GE apresentaram melhor forga
muscular inspiratéria. Ao contrario, a forca muscular expiratéria foi melhor nas

meninas desse grupo.
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6. SUGESTOES E LIMITACOES

Como limitacbes a este estudo, apresentamos a inexisténcia de uma
caracterizacdo mais detalhada dos niveis de acometimentos que a Sindrome de
Down proporciona a cada individuo isoladamente, podem ter deixado de esclarecer
importantes elementos especificos. O nimero pequeno da amostra também foi fator
limitador embora tenha sido possivel atingir os objetivos desejados nessa pesquisa.

A analise do indice de massa corporal das criangas, visto que a obesidade
interfere na forca muscular e coordenagcdo motora global e ainda é uma
caracteristica comum a Sindrome de Down.

Embora ainda ndo exista na literatura o tempo e o nimero de sessdes
necessarias da Equoterapia para as respostas da coordenacdo motora pode-se
controlar melgor o nimero de sessdes que cada praticantes realizou.

Contudo, acreditamos que algumas contribuicdes foram alcancadas, de forma
a atingir nossos objetivos e descartar nossa hipétese nula.

Os estudos envolvendo criancas ja enfrentam dificuldades. Quando
associados a deficiéncia mental, os problemas sao ainda maiores para 0s
pesquisadores no que diz respeito a concentracdo e compreensdo do que esti
sendo pedido. Essas dificuldades foram encontradas nesse estudo, porém
facilmente resolvidas devido a presenca de um profissional psicélogo que com sua
destreza e experiéncia soube lidar com essas dificuldades, orientando as criangas

da melhor forma.
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ANEXO | — Aprovacédo do Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Saude da
Universidade de Brasilia

Universidade de Brasilia

F aculdagie de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP:004/11

Titulo do Projeto: “Influéncia da equoterapia na fungdo pulmonar, for¢a muscular
respiratoria e coordenagio global de individuos com sindrome de DOWN no DF”.
Pesquisadora Responsével: Valéria Sovat de Freitas Costa

Data de Entrada: 20/01/11

Com base na Resolugio 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, 0 Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, ap0s analise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 004/11 com o
titulo: “Influéncia da equoterapia na fungdo pulmonar, fora muscular respiratoria e
coordenagdo global de individuos com sindrome de DOWN no DF”, analisado na 2*

Reunido Ordinaria, realizada no dia 22 de margo de 2011.

A pesquisadora responsavel fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatorio semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VIL13 da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 30 de margo de 2011.

1 Monsores
Coordenador de-€EP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)- 3107-1947 Email: cepfs@unb.br
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ANEXO Il - Tabelas de referéncia do Teste Original — KTK
TABELA A1l - Trave de equilibrio (Masculino e Feminino)

_Es_coreldade 50-511|6,0-6,11|7,0-7,11|8,0-8,11(9,0-9,11 |.10,0 -10;11 | 11-0~11.11 | 12,0~ 12,11 | 13,0~ 14,11
65 60 54 49 45 41 36 a3t 27
ik 66 62 55 50 46 42 37 32 28
2 68 63 57 51 47 43 38 33 29
3 70 64 58 52 49 44 40 34 30
4 72 65 59 53 50 45 41 35 32
5 73 66 60 54 51 47 42 36 33
6 74 67 61 55 52 48 43 37 34
7 75 68 62 56 53 49 44 38 35
8 76 69 63 57 54 50 45 30 36
9 78 70 64 58 b5 51 47 40 37
10 79 72 65 59 56 52 48 41 38
1! 80 23 66 60 57 53 49 43 39
2 81 74 68 61 58 54 50 44 40
3 82 75 69 62 59 55 il 45 42
4 84 76 70 63 60 56 52 46 43
5 85 78 71 64 61 58 53 47 44
6 86 79 72 65 62 59 54 48 45
7 87 80 78 67 63 60 56 49 46
8 88 81 74 68 64 62 57. 50 47
=) 89 82 75 69 65 63 58 51 48
20 91 83 76 70 66 64 59 52 49
21 92 84 78 71 67 65 60 52 50
22 93 85 79 72 68 66 61 53 51
23 94 87 80 73 69 67 63 54 52
24 95 88 81 74 70 68 64 56 53
25 97 89 82 75 71 69 65 57 54
26 98 90 83 76 72 70 66 59 56
27 99 il 84 77 74 72 68 61 58
28 00 92 85 79 75 73 69 62 60
29 01 93 86 80 76 74 70 63 61
30 03 95 88 81 77 76 il 64 63
31 04 96 89 82 78 A7 72 66 64
32 05 97 90 83 79 77 73 67 65
33 06 98 91 84 80 78 75 69 67
34 07 99 92 85 81 79 76 70 68
35 09 00 98 86 82 80 77 72 70
36 0 02 94 87 84 1 78 73 71
37 1 03 95 88 85 2 79 74 72
38 2 04 96 90 86 3 80 75 73
39 ] 05 97 S1 87 4 82 77 75
40 5 106 99 92 88 5 83 78 76
41 6 07 100 93 89 87 84 79! 77
42 7 08 01 94 90 88 85 81 78
43 18 0 02 95 g1 90 86 82 80
44 20 1 03 96 92 91 88 4 82
45 21 2 04 97 93 92 89 5 83
46 22 113 05 98 94 93 90 6 4
47 23 4 06 99 a5 23 91 88 85
48 24 5 07 00 96 94 92 89 87
49 25 7 09 02 97 95 93 91 88
50 27 8 0 03 98 96 95 92 90
51 28 9 1 04 99 97 96 93 91
52 29 20 2 05 100 98 a7 95 92
53 30 21 3 06 101 99 98 96 94
54 31 22 114 07 03 00 g9 97 95
55 32 24 5 08 04 01 01 99 96
56 33 25 6 09 05 02 02 00 98
57 34 26 7. 0 06 03 03 02 99
58 35 28 9 i 07 04 04 103 00
59 36 29 20 2 08 05 05 04 02
60 37 30 21 4 09 06 06 06 03
61 38 31 22 5 0 07 08 07 05
62 39 32 23 6 1 08 09 09 06
63 40 33 24 74 2 09 0 0 07
64 41 34 25 8 3 0 1 1 09
65 42 35 26 9 4 1 2 3 0
66 43 37 28 20 < 2 3 4 T
67 44 38 29 21 6 4 5 5 3
68 45 39 30 22 7 6 6 7. 4
69 40 31 23 8 7 7 8 5
70 41 32 24 9 8 8 20 i
71 42 33 25 21 9 9 21 8
72 43 34 26 22 21 21 22 g
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TABELA A2 - Salto Monopedal (Masculino)

Idade| 5 5 _511|6,0-6,11|7,0-711|80-8,11|9,0-9,11|10,0- 10,11 |11-0 - 11,11 | 12,0 - 12,11 | 13,0 - 14,11
Escore - i1 57 51 )
0 77 75 62 52 48 £ £
1 79 76 63 53 9 42 28 22 1
; | 32 3 7 :
3 2 7 S 22 = = v
2 3 79 66 56 52 45 31 z 4
5 85 80 68 5 53 46 32 26 E
6 87 1 69 58 54 a7 33 27 6
7 89 2 70 60 55 48 34 28 ’
8 91 3 71 61 56 9 3 2 8
9 93 4 72 62 5 5 36 3 19
0 2 5 73 63 58 51 3 31 2
1 6 86 74 64 59 51 38 32 21
2 98 88 75 65 60 52 39 34 2
3 99 89 77 6 61 53 40 35 2
2 01 90 78 67 2 52 a1 36 2
5 03 91 79 68 63 5 42 37 i
; 06 35 : % 65 2 44 39 27
7 06 £ 1 7? 66 G 45 40 28
5 ; : ¢ 72 67 5 46 41 22
e e e e e
p 3 97 5 : ; 3 32
22 5 98 86 75 z 62 39 45 32
23 C o s i o7 7 51 47 34
8 U O = B
% 20 01 90 78 73 66 52 a8 35
5 2 02 91 79 74 6 53 9 30
26 22 02 9 2
27 24 03 92 0 75 68 54 - 3
28 25 04 93 2 76 69 56 1 38
05 94 3 77 70 57 553 39
29 27 05 i 58 54 40
30 2 5 < 2 b 59 55 41
31 42 5 6 0 73 60 56 42
2£ 20 3 7 i 74 62 58 43
= e o8 S y; 75 63 59 44
34 = o1 89 : 76 64 60 45
36 35 102 90 4 77 65 61 46
37 35 03 91 85 78 67 63 47
38 36 04 9 86 79 68 64 48
39 37 05 93 87 80 69 65 49
40 37 06 94 88 1 71 66 50
41 38 07 o5 88 2 72 67 51
47 39 08 97 39 83 73 68 52
43 40 09 98 90 84 74 70 53
44 41 1 99 91 85 76 71 54
45 42 2 00 9 36 77 72 55
46 43 3 01 93 87 78 74 56
47 45 4 02 94 88 80 75 57
48 46 5 03 95 89 81 77 58
49 47 6 04 96 90 82 78 59
50 48 7 05 97 91 : 79 61
51 49 8 06 98 92 5 80 63
52 50 30 9 07 99 93 6 82 64
53 31 21 08 00 54 7 83 66
54 32 22 09 01 95 9 84 68
55 33 23 0 02 96 90 85 70
56 34 24 1 03 97 91 87 72
57 35 25 3 04 98 92 88 74
58 36 26 4 05 99 94 89 76
59 37 27 5 06 00 95 91 77
60 38 28 6 07 01 96 92 79
61 39 29 7 08 02 98 93 1
62 40 30 8 09 03 99 94 3
63 41 32 9 0 04 00 96 5
64 42 33 20 1 05 01 97 ¢
65 43 34 o1 2 06 03 98 88
66 44 35 22 3 07 04 99 90
67 45 36 23 4 09 05 01 92
68 46 37 24 5 0 07 02 93
69 47 38 25 6 1 08 03 95
70 48 39 27 7 2 09 04 97
71 49 40 28 8 3 0 06 99
72 50 41 29 9 3 2 07 01
73 42 30 20 5 3 08 03
74 43 31 21 6 4 0 04
75 44 32 2 7 6 1 06
76 45 33 23 8 7 2 08
77 46 34 24 19 8 3 10
78 47 35 25 20 9 5 11
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TABELA A4 - Salto Lateral (Masculino)
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TABELA A5 - Salto Lateral (Feminino)
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TABELA A6 — Transferéncia sobre Plataforma (Masculino e Feminino)
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TABELA A7 - Tabela de Somatério de QM1-QM4 (QM total) (Masculino e Feminino)

Somatéria QM1 - QM4 Escore Somatdria QM1 - QM4 Escore
100 - 103 42 307 -310 96
104 - 107 43 311 -314 97
108 - 111 44 315 -318 98
112 - 114 45 319 -322 99
115-118 46 323 -326 100
119 - 122 47 327 -329 101
123 - 126 48 330 -333 102
127 - 130 49 334 -337 103
131 - 134 50 338 -341 104
135 - 137 51 342 -345 105
138 - 141 52 346 -349 106
142 - 145 53 350 -353 107
146 - 149 54 354 -356 108
150 - 153 55 357 - 360 109
154 - 157 56 361 -364 110
158 - 160 57 365 -368 1kakil
161 - 164 58 369 -372 112
165 - 168 59 373 -376 113
169 - 172 60 377 -379 114
173 - 176 61 380 -383 14815
177 - 180 62 384 -387 116
181 - 183 63 388 -391 14177,
184 - 187 64 392 -395 118
188 - 191 65 396 -399 119
192 - 195 66 400 - 402 120
196 - 199 67 403 -406 121
200 - 203 68 407 -410 122
204 -207 69 411 -414 123
208 - 210 70 415 -418 124
211 - 214 71 419 -422 125
215 - 218 72 423 -425 126
219 -222 73 426 -429 127
223 - 226 74 430 -433 128
227 - 230 75 434 -437 129
231 - 233 76 438 -441 130
234 -237 77 442 -445 131
238 -241 78 446 -449 132
242 - 245 79 450 -452 133
246 - 249 80 453 -456 134
250 -253 81 457 -460 135
254 - 256 82 461 -464 136
257 -260 83 465 -468 137
261 - 264 84 469 -472 138
265 - 268 85 473 -475 139
269 -272 86 476 -479 140
273 -276 87 480 -483 141
277 -280 88 484 -487 142
281 - 283 89 488 -491 143
284 - 287 90 492 - 495 144
288 - 291 91 496 - 498 145
292 - 295 92 499 -502 146
296 - 299 93 503 -506 147
300 - 303 94 507 -509 148
304 - 306 95
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Responsaveis

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Responsaveis

Vocé é responséavel pelo
(nome da crianca), que esta sendo convidado para participar do projeto de pesquisa
“INFLUENCIA DA EQUOTERAPIA NA FUNCAO PULMONAR, FORCA MUSCULAR
RESPIRATORIA E COORDENACAO MOTORA GLOBAL EM INDIVIDUOS COM
SINDROME DE DOWN?” a ser desenvolvido pela mestranda em Educacio Fisica,
pela Universidade de Brasilia, Valéria Sovat de Freitas Costa sob orientacao do Prof.
Orientador — Jonatas Franca Barros.

O objetivo geral desta pesquisa é analisar os efeitos de um programa de
Equoterapia na forca muscular respiratéria e coordenacdo motora global de
individuos com Sindrome de Down. Os testes serdo nas proprias instituicbes que os
individuos estiverem. As informacBes obtidas através dessa pesquisa seréo
confidenciais e asseguramos o sigilo sobre a participacdo. Os dados nao seréo
divulgados de forma que possa possibilitar identificagéo.

A coleta ndo apresentara riscos aos individuos com Sindrome de Down, uma
vez que eles ficardo sentados para as medidas de manuvacuometria, e para a
avaliacdo de coordenacdo motora global sera feita com seguranca, além de serem
acompanhados pelo pesquisador.

Os beneficios em se realizar esta pesquisa estdo relacionados a ampliar o
namero de pesquisas sobre a Equoterapia e seus beneficios sobre sua atuacéo
preventiva em distarbios respiratérios e desequilibrio severo nos individuos com
Sindrome de Down.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco
institucional do pesquisador principal e do CEP, podendo tirar suas davidas sobre o
projeto e sua participacéo, agora ou a qualgquer momento.

Valéria Sovat de Freitas Costa
Pesquisadora Responsavel

Assim, declaro que recebi de forma clara e objetiva todas as explicagdes
pertinentes ao projeto e estou ciente das informac¢des contidas no presente termo e
concordo com a participacdo neste projeto. Que todos os dados a meu respeito
serdo confidenciais e poderéo ser utilizados para fins académicos. Compreendo que
neste estudo, as medicbes e demais procedimentos serdo feitos em meu
dependente com métodos néo invasivos e fui informado de que posso me retirar do
estudo a qualquer momento sem nenhuma restrigao.

Maiores informacgdes pelo telefone (61) 3447-2342 e 3107-1947 ou no endereco :
Campus Universitario Darcy Ribeiro, FEF, Brasilia/DF, CEP: 70910-910.

Responsavel pelo sujeito da pesquisa
RG:

Brasilia, de 2011.
Documento baseado na resolucdo 196/1996 do Conselho Nacional da Saude, do
Ministério da Saude, publicado no Diéario Oficial 201,16/96.




APENDICE B — Declaragdo de Ciéncia Institucional - (Cavalo Solidario com Sede no
1° Regimento de Cavalaria de Guarda — 1°RCGd)

Declaracio de Ciéncia Institucional

Declaro ter lido e concordado com o parecer ético emitido pelo CEP da Institui¢do
proponente, conhecer e cumprir as resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo CNS 196/96. Esta instituigdo esta ciente de suas co-responsabilidades como
instituigdo co-participante do presente projeto de pesquisa, € de seu compromisso no
resguardo da seguranga € bém estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo

de infra-estrutura necesséria para a garantia de tal seguranga e bem estar.

Logo, de livre e espontinea vontade, autorizo a participagdo na pesquisa :
“INFLUENCIA DA EQUOTERAPIA NA FUNCAO PULMONAR, FORCA
MUSCULAR RESPIRATORIA E COORDENACAO MOTORA GLOBAL DE
INDIVIDUOS COM SINDROME DE DOWN NO DF.” dos(as) alunos(as) desta
Instituicio sob minha responsabilidade. Informo que, quando julgar necessério e sem

qualquer prejuizo, poderei cancelar a presente declarag@o.

Autorizo os(as) alunos(as) a realizarem os seguintes procedimentos de avaliagdo :
- Teste de coordenagfo motora global.

- Forga muscular respiratéria

- Teste de func@o pulmonar

Fui informado de que estes procedimentos de avaliagdo ndo acarretardo nenhum
prejuizo ou dano para o(a) aluno(a) e contribuirdo muito no sentido de avaliar a aptiddo

motora e pulmonar.

Estou ciente de que ndo havera risco ao individuo, pois os procedimentos ndo causam

dor e nfo sdo de cunho invasivo.

Certifico de que tive a oportunidade de ler e entender o contetdo das palavras contidas

na declarago no termo, sobre o qual me foram dadas explicagdes.

BrasiliaDF, 1% de Qudions | g6 \O1L
w e lidario
itfite Cavalo S0
st YN e pilho
Jose'M aue b[\%ucuu
\ erd
Responséve Pat?ﬁs'fituicéo

/1

Vi
T4

Pesquisador responsavel: Valéria Sovat de Freitas Costa




APENDICE C - Declarac&o de Ciéncia Institucional - (Cavalo Solidario com Sede na

Ceilandia)

Declaracio de Ciéncia Institucional
Declaro ter lido e concordado com o parecer ético emitido pelo CEP da Instituigdo
proponente, conhecer e cumprir as resolucdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugio CNS 196/96. Esta instituigfo esta ciente de suas co-responsabilidades como
institui¢dio co-participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no
resguardo da seguranga e bem estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo

de infra-estrutura necessdria para a garantia de tal seguranca e bem estar.

Logo, de livre e espontinea vontade, autorizo a participagdo na pesquisa :
“INFLUENCIA DA EQUOTERAPIA NA FUNGCAO PULMONAR, FORCA
MUSCULAR RESPIRATORIA E COORDENACAO MOTORA GLOBAL DE
INDIVIDUOS COM SINDROME DE DOWN NO DF.” dos(as) alunos(as) desta
Institui¢fio sob minha responsabilidade. Informo que, quando julgar necessdrio € sem

qualquer prejuizo, poderei cancelar a presente declaragfo.

Autorizo os(as) alunos(as) a realizarem os seguintes procedimentos de avaliaggo :
- Teste de coordenagfio motora global.

- For¢a muscular respiratoria

- Teste de fungfo pulmonar

Fui informado de que estes procedimentos de avaliagio n#io acarretarfo nenhum
prejuizo ou dano para o(a) aluno(a) e contribuirfio muito no sentido de avaliar a aptiddo

motora ¢ pulmonar.

Estou ciente de que nfo havera risco ao individuo, pois os procedimentos néo causam

dor e nfio sdo de cunho invasivo.

Certifico de que tive a oportunidade de ler ¢ entender o contetido das palavras contidas

na declara¢fo no termo, sobre o qual me fo explicagdes.
Brasilia-DF, &1 de QUTUBRO jde\ &0\ |

Pesquisador responsavel: Valéria Sovat de Freitas Costa



APENDICE D - Declaraco de Ciéncia Institucional - (Associacéo Nacional de Equoterapia
- ANDE/BRASIL - Brasilia)

Declaracéo de Ciéncia Institucional
* Déclaro ter'lido e concordado com o parecer ético emitido pelo CEP da Institui¢io
proponente, conhecer e cumprir as resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugio CNS 196/96. Esta instituigio esta ciente de suas co-responsabilidades como
instituigdo co-participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no
resguardo da seguranga e bem estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo

de infra-estrutura necessdria para a garantia de tal seguranca e bem estar.

Logo, de livre e espontinea vontade, autorizo a participagdo na pesquisa

“INFLUENCIA DA EQUOTERAPIA NA FUNCAO PULMONAR, FORCA
MUSCULAR RESPIRATORIA E COORDENAGCAO MOTORA GLOBAL DE
INDIVIDUOS COM SINDROME DE DOWN NO DF.” dos(as) alunos(as) desta
Institui¢io sob minha responsabilidade. Informo que, quando julgar necessario e sem

qualquer prejuizo, poderei cancelar a presente declarag&o.

Autorizo os(as) alunos(as) a realizarem os seguintes procedimentos de avaliagfo :
- Teste de coordenag@o motora global.

- Forga muscular respiratéria

- Teste de fun¢fo pulmonar

Fui informado de que estes procedimentos de avaliagdo nfo acarretario nenhum
prejuizo ou dano para o(a) aluno(a) e contribuirdo muito no sentido de avaliar a aptiddo

motora e pulmonar.

Estou ciente de que nfo havera risco ao individuo, pois os procedimentos nio causam

dor e nfo sdo de cunho invasivo.

Certifico de que tive a oportunidade de ler e entender o conteudo das palavras contidas

na declarag&o no termo, sobre o qual me foram dadas explicagdes.

Brastlia-DF. Sy de o de

Responsavel pela Institui¢éo

Ly

Pesquisador responséavel: Valéria Sovat de Freitas Costa



APENDICE E — Declaracdo de Ciéncia Institucional - (Associacdo de Maes, Pais,

Amigos e Reabilitadores de Excepcionais — AMPARE)

A Declaragio de Ciéncia Institucional
Declaro ter lido e concordado com o parecer ético emitido pelo CEP da Institui¢io
proponente, conhecer ¢ cumprir as resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo CNS 196/96. Esta instituigdo estd ciente de suas co-responsabilidades como
institui¢do co-participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no

resguardo da seguranga e bem estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo

de infra-estrutura necessaria para a garantia de tal seguranga e bem estar.

Logo, de livre e espontinea vontade, autorizo a participagdo na pesquisa

“INFLUENCIA DA EQUOTERAPIA NA FUNCAO PULMONAR, FORCA
MUSCULAR RESPIRATORIA E COORDENACAO MOTORA GLOBAL EM
INDIVIDUOS COM SINDROME DE DOWN NO DF” dos(as) alunos(as) desta

Instituicdo sob minha responsabilidade.

Informo que, quando julgar necessario e sem qualquer prejuizo, poderei cancelar o

presente termo de consentimento livre e esclarecido.

Autorizo os(as) alunos(as) a realizarem os seguintes procedimentos de avaliagdo :
- Teste de Coordenagiio Motora Global

- Forga Muscular Respiratdria

- Teste de Fungédo Pulmonar

Fui informado de que estes procedimentos de avaliagdo ndo acarretario nenhum
prejuizo ou dano para o(a) aluno(a) e contribuirdo muito no sentido de avaliar a aptiddo

motora.

Estou ciente de que ndo havera risco ao individuo, pois os procedimentos ndo causam

dor e néio sdo de cunho invasivo.

Certifico de que tive a oportunidade de ler e entender o contetido das palavras contidas

no termo, sobre o qual me foram dadas explicagdes.

/

Brasilia-DF, . 4 de  @lilu/ iy de o~ 0
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Pesquisador responsavel: Valéria Sovat de Freitas Costa



APENDICE F — Declaracdo de Ciéncia Institucional - (APICE DOWN).

Declaragdo de Ciéncia Institucional

Declaro ter lido e concordado com o parecer ético emitido pelo CEP da Instituigio
proponente, conhecer e cumprir as resolugdes FEticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo CNS 196/96. Esta instituigfio estd ciente de suas co-responsabilidades como
institui¢do co-participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no
resguardo da seguranga e bem estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo

de infra-estrutura necessdria para a garantia de tal seguranga ¢ bem estar.

Logo, de livie e espontdnea vontade, autorizo a participagio na pesquisa

“INFLUENCIA DA EQUOTERAPIA NA FUNCAO PULMONAR, FORCA
MUSCULAR RESPIRATORIA E COORDENACAO MOTORA GLOBAL EM
INDIVIDUOS COM SINDROME DE DOWN NO DF” dos(as) alunos(as) desta

Institui¢do sob minha responsabilidade.

Informo que, quando julgar necessario e sem qualquer prejuizo, poderei cancelar o

presente termo de consentimento livre e esclarecido.

Autorizo os(as) alunos(as) a realizarem os seguintes procedimentos de avaliagdo :
- Teste de Coordenagiio Motora Global

- For¢a Muscular Respiratéria

- Teste de Fungdio Pulmonar

Fui informado de que estes procedimentos de avaliagdo nfio acarretarfio nenhum
prejuizo ou dano para o(a) aluno(a) e contribuiriio muito no sentido de avaliar a aptiddo

motora.

Estou ciente de que nfio havera risco ao individuo, pois os procedimentos ndo causam

dor e ndo sdo de cunho invasivo.
Certifico de que tive a oportunidade de ler e entender o contetido das palavras contidas
no termo, sobre o qual me foram dadas explicagdes.

]
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Responsavel pela Institui¢do

Pesquisador responsavel: Valéria Sovat de Freitas Costa



APENDICE G - Ficha de Dados e Testes de Forga Muscular Respiratoria
Teste de Forca Muscular Respiratéria

Nome:

Instituicéo:
Idade: Sexo: UM F
Realiza Equoterapia? () Sim ( ) Nao
Quanto tempo ?
Praticou Equoterapia nos ultimos 3 meses? [J ndo [J sim
Usa medicagbes? () Sim ( ) Nao

Qual(is) ?
Faz tratamento de alguma patologia? [J ndo [J sim
Em caso afirmativo, assinale a patologia:

[ tuberculose

[J diabetes

[ pneumonia. Quantas vezes?

(] asma

[J cardiopatia. Qual ?
] cancer. Qual?
0 doencas hematoldgicas: [ anemias [J leucemias [1 anemia falciforme
[JProblemas ortopédicos, qual(is)?

[J Outras patologias ndo descritas anteriormente:

Teste de Forca Muscular Respiratoria:
F)iMél.x

12 Tentativa

22 Tentativa

32 Tentativa

42 Tentativa

52 Tentativa

62 Tentativa

I:)eMéx:
12 Tentativa 22 Tentativa 32 Tentativa
42 Tentativa 52 Tentativa 62 Tentativa

Pesquisador responsavel: Valéria Sovat de Freitas Costa — Telefone: (61) 8128-1086




APENDICE H - Ficha de Coletas de dados dos testes motores K.T.K.

Ficha de Coletas de dados dos testes motores K.T.K.

IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo:

01 — TAREFA TRAVE DE EQUILIBRIO

Data de Nascimento:

I__

Data da Avaliagéo:

I

/

Soma de MQ1 — MQ4:

Total de QM:

Classificacao:

Pesquisador Responsavel: Valéria Sovat de Freitas Costa — Telefone: 8128-1086.

Trave 1 2 3 Soma
6,0 cm
45cm
3,0cm
Total
QM1
02 — TAREFA SALTO MONOPEDAL
Altura O| 510 | 15| 20 | 25 |30 | 35 |40 | 45 |50 | 55 | 60 | Soma
Direita
Esquerda
Total
QM2
03 — TAREFA DO SALTO LATERAL
1 2 Soma
Pular 15
segundos
Total
QM3
04 — TAREFA TRANSFERENCIA SOBRE PLATAFORMA
1 2 Soma
Deslocar 20
segundos
Total
QM4




