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Resumo

Introducao: O equilibrio corporal é um processo complexo envolvendo recep¢do e integracdo de estimulos sen-
soriais integrando as informagdes provenientes do sistema vestibular, dos receptores visuais e do sistema soma-
tossensorial. Objetivo: Verificar a aquisicdo de marcos motores em criangas portadoras de Sindrome de Down
que realizam a equoterapia ou fisioterapia convencional. Materiais e métodos: Estudo transversal que contou
com 33 individuos portadores de Sindrome de Down com idade entre 4 e 13 anos, de ambos os sexos, divididos
em 2 grupos: Grupo 1 - equoterapia; Grupo 2 - fisioterapia em solo. A motricidade global, o equilibrio estatico e
o dinamico foram avaliados com uso da Escala de Desenvolvimento Motor (EDM). Utilizou-se um questionario
para relatar a aquisicdo de marcos motores, provaveis alteragdes na acuidade auditiva, visual e/ou posturais,
forca muscular e o tempo de tratamento. Resultados: Para analise das variaveis, realizou-se o teste de Shapiro-
-Wilk, o teste de Qui-Quadrado e o teste Exato de Fisher, o teste t e ANOVA seguido de post hoc de Bonferroni; o
nivel de significancia foi 0,05. As aquisicdes dos marcos motores nas criangas portadoras de Sindrome de Down
apresentam atraso consideravel em comparacdo com criangas com desenvolvimento normal p < 0,05. As crian-
¢as que realizam fisioterapia apresentam melhor equilibrio estatico e dindmico do que individuos que realizam
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Abstract

equoterapia p < 0,05. Conclusao: A fisioterapia convencional teve influéncia positiva na obteng¢io das aquisi¢des
motoras e do equilibrio estatico e dindmico em portadores de Sindrome de Down.

Palavras-chave: Sindrome de Down. Fisioterapia. Desenvolvimento infantil.

Introduction: Body balance is a complex process involving reception and integration of sensory stimuli
integrating the information from the vestibular system, the visual receptors and the somatosensory system.
Objective: To investigate the acquisition of motor milestones in children with Down syndrome who perform
equine therapy or physical therapy. Materials and methods: Cross-sectional study included 33 individuals
with Down syndrome, aged 4 to 13 years, of both sexes divided into two groups: Group 1 - hippotherapy;
Group 2 - physiotherapy in soil. Motility global, static and dynamic balance were assessed using the Scale
of Motor Development (EDM). We used a questionnaire to report the acquisition of motor milestones, likely
changes in hearing acuity, visual and/or postural, muscular strength and treatment time. Results: To exam-
ine the variables held the Shapiro-Wilk test, the Chi-Square test and Fisher's exact test, ANOVA followed by
Bonferroni post hoc and the significance level was 0.05. The acquisition of motor milestones in children with
Down syndrome have considerable delay compared to children with normal development p < 0.05. Children
who perform physiotherapy feature both static equilibrium as the dynamic better than individuals perform-
ing hippotherapy p < 0.05. Conclusion: The conventional physiotherapy had positive influence in getting

their motor skills and static and dynamic balance in patients with Down syndrome.

Keywords: Down syndrome. Physical therapy. Child development.

Introducao

A Sindrome de Down é uma condicao genética
causada pela trissomia do cromossomo 21 e que leva
a uma distribui¢do cromossomica inadequada du-
rante a fase de meiose (1). Cada célula do individuo
normal possui 46 cromossomos, estes estdo divididos
em 23 pares; no portador da Sindrome de Down, o
par de nimero 21 possui um cromossomo a mais,
resultando em 47 cromossomos (2).

E esperado atraso no desenvolvimento motor em
individuos com Sindrome de Down (3). Em individuos
normais, ao nascimento, o Sistema Nervoso Central
(SNC) ainda ndo estd completamente desenvolvido,
portanto ele é capaz de perceber o mundo apenas
por meio dos sentidos; esse caso, os estimulos do
meio externo sdo capazes de alterar o SNC, permi-
tindo a evolu¢do do individuo em um processo de
aprendizagem que oportuniza melhor adaptac¢do ao
meio em que vive. Ja no individuo com Sindrome de
Down, esse desenvolvimento depende da biologia,
do comportamento e do ambiente e ndo apenas da
maturacdo do sistema nervoso (4).

Asinformagdes provenientes do sistema vestibular,
dos receptores visuais e do sistema somatossensorial

que envolvem a recep¢do dos estimulos e sua integra-
¢ao contribuem para o desenvolvimento do equilibrio
estatico e dindmico nos individuos que, com base
nessas informacoes, irdo adaptar-se para aquisicao
de marcos motores (5).

0 tratamento fisioterapéutico esta voltado para a
elaboracdo de propostas que estejam de acordo com
as necessidades do paciente e com os problemas refe-
rentes aos ajustes posturais frequentes na Sindrome
de Down, como os atrasos motores — principalmente
o sentar e o ficar em pé. Dessa maneira, a fisioterapia se
propde realizar treino de marcha, mudangas transpos-
turais, equilibrio estatico e dinamico mediante técnicas
e recursos especificos em solo (6). Na equoterapia, os
movimentos tridimensionais proporcionados pela an-
dadura do cavalo despertam no corpo do praticante,
portador de necessidades especiais, uma grande quan-
tidade de estimulos sensoriais e neuromusculares que
vao interferir diretamente no desenvolvimento global
e na aquisicdo de habilidades motoras, facilitando a
construcdo de uma vida social produtiva, por meio da
realizagdo independente das atividades de vida didria,
laborais, de lazer e esportivas (7).

Cavalgar é por si s6 um estimulo para o equili-
brio, mas algumas manobras podem ser utilizadas
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para aumentar a quantidade de estimulos: pode-se
pedir ao praticante que feche os olhos, retire os pés
do estribo, faca exercicios com os membros supe-
riores; fique de pé sobre o estribo; fique ajoelhado
em decubito dorsal ou ventral sobre o dorso do
cavalo, realize um volteio ou faca o cavalo andar e
parar varias vezes (8).

Os objetivos do trabalho foram verificar a aqui-
sicdo de marcos motores em criancas portadoras
de Sindrome de Down que realizam a equoterapia e
fisioterapia convencional, e descrever as seguintes
variaveis: aquisicdo de marcos motores, equilibrio
estatico, equilibrio dinamico, forca muscular e tempo
de tratamento. A hipdtese que norteia esta pesqui-
sa é que os individuos que obtiveram aquisicao de
marcos motores primeiramente apresentam melhor
equilibrio estatico e dinamico.

Materiais e métodos

Este estudo é do tipo transversal e foi resul-
tado do projeto aprovado pela Comissio de Etica
da Universidade Cruzeiro do Sul (Protocolo n.
005/2010). Os responsaveis pelas criangas par-
ticipantes concordaram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecimento, autorizan-
do a publicacdo dos dados fornecidos pelos eles,
com fins académicos de aprofundamento cientifico.
Todos os individuos foram avaliados no més de
abril de 2010.

Os dados foram coletados no Regimento de Policia
Montada 9 de Julho (RPMON) e na Associacao de Pais
e Amigos de Excepcionais em Mogi das Cruzes (Apae)
e foi autorizado pelos representantes legais dos lo-
cais. A amostra foi constituida por crianc¢as portado-
ras de Sindrome de Down de ambos os sexos, com
idade entre 4 a 13 anos.

Foram selecionadas 33 criancas que ja faziam o tra-
tamento fisioterapéutico convencional ou equoterapia
desde 1 ano de idade, no mesmo local com, no minimo,
3 anos de acompanhamento de cada grupo antes da ava-
liagdo inicial da pesquisa. No Grupo 1, foram incluidas
19 criangas que realizaram a equoterapia no RPMON; ja
no Grupo 2 participaram 14 criancas que realizavam a
fisioterapia convencional no solo na APAE de Mogi das
Cruzes. Foram excluidos os individuos com diagnéstico
de instabilidade atlanto-axial e os individuos que reali-
zavam outros tipos de tratamento fisioterapéutico de di-
ferentes técnicas ndo propostas nos critérios de inclusao

desta pesquisa ou que apresentavam alguma alteragdo
cognitiva impedindo a realizacdo dos testes propostos.

A avaliagdo foi realizada uma tinica vez pelos pré-
prios pesquisadores, que se valeram de um questio-
nario biopsicossocial, da escala de desenvolvimento
motor (EDM) e da escala de for¢a de Daniels. Os pes-
quisadores ainda elaboraram questiondrio contendo
dados pessoais, peso, altura, idade em meses em que
cumpriu todas as etapas do desenvolvimento motor
(rolar, sentar, ajoelhar, semiajoelhar, ficar em pé e
marchar) e as doengas associadas.

Inicialmente foi aplicado, pelo mesmo avaliador,
um questionario biopsicossocial, elaborado para a
pesquisa, contendo 30 questdes relativas aos dados
da criancga (data de nascimento, género); condi¢coes
ligadas a gestacdo (duracao da gravidez); condi¢bes
ligadas ao nascimento da crianca (tipo de parto, peso
e altura); condi¢des ligadas ao desenvolvimento
neuropsicomotor (idade em que adquiriu controle
cervical, sedestac¢do, rolamento, quatro apoios, pos-
tura de semiajoelhado e ajoelhado, engatinhamento,
ortostatismo, e marcha sozinha); condigdes clinicas
(se apresentavam alterag¢do visual, auditiva, instabi-
lidade atlanto-axial e alteragcdo postural); e condi-
coes relacionadas ao tipo de tratamento que realiza
(equoterapia ou fisioterapia).

Em seguida, realizou-se o procedimento de
avaliacao utilizando a Escala do Desenvolvimento
Motor (EDM) seguindo a sequéncia da aplicagdo
descrita por Rosa (9). Essa escala tem o propésito
de colocar a disposicdo de profissionais da satde e
da educac¢do um conjunto de instrumentos de diag-
ndstico que lhes permite utilizar um método eficaz
para realizar estudos transversais e longitudinais
com o uso de provas/tarefas construidas sobre
principios técnicos, cientificos praticos e coerentes.
Consideram-se nesse escala as seguintes variaveis:
motricidade fina, motricidade global, equilibrio
estatico, esquema corporal, organizacdo espacial
e linguagem e organizacdo temporal.

O teste consiste em realizar atividades motoras
conforme aidade cronoldgica a partir de 2 anos. A par-
tir de cada tarefa cumprida de acordo com o resultado
positivo ou negativo obtém-se a idade motora (IM),
fator que possibilita calcular o quociente motor ge-
ral (QMG) de cada variavel, valendo-se da equagao
QMG = IMG / IC x 100, em que IMG = idade motora
geral, e IC = idade cronoldégica. Para a classificacdo
dos resultados da escala EDM, foram considerados os
seguintes escores para o QMG: 130 ou mais equivale a
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muito superior; 120-129, superior; 110-119, normal
alto; 90-109, normal médio; 80-89. normal baixo;
70-79, inferior; 69 ou menos, muito inferior.

Em seguida, realizaram-se duas baterias de tes-
tes para motricidade global e equilibrio estatico;
para isso utilizou-se a EDM, de Rosa (9), a fim de
determinar a idade motora obtida com base nos
pontos alcangados nos testes e o quociente motor
obtido, como mencionado anteriormente, pela di-
visdo da idade motora geral pela idade cronolégi-
ca multiplicada por 100. Os testes consistem em
dez tarefas motoras cada, distribuidas entre 2 e
11 anos, organizadas progressivamente em grau
de complexidade, sendo atribuido para cada ta-
refa, em caso de éxito, um valor correspondente
a IM, expressa em meses. Em cada bateria, o tes-
te é interrompido quando a criang¢a nio conclui a
tarefa com éxito, conforme protocolo. Ao final da
aplicacdo, dependendo do desempenho individual
em cada bateria, é atribuida a crian¢a uma deter-
minada idade motora em cada uma das areas refe-
ridas anteriormente (IM1, IM2); depois, é calculada
a IMG e QMG da crianc¢a. No dltimo momento da
avaliacao foi utilizada a escala de forga de Daniels
para quantificar os graus de for¢ca muscular de cada
crianca; atribui-se zero quando nio ha contragdo
muscular e 5 quando a for¢a muscular é suficiente
para vencer a gravidade e uma for¢a mecanica ex-
terna. Foi avaliada a forca de membros superiores
e membros inferiores.

Para avaliar a motricidade global (equilibrio dina-
mico) foram necessarios materiais que os pesquisa-
dores disponibilizaram durante as duas baterias de
testes para motricidade global e equilibrio estatico,
visando a realiza¢do dos testes que consistem em dez
tarefas motoras; foi utilizado, por exemplo, um ban-
quinho de 15 cm onde o participante realiza o teste
de equilibrio dindmico — subir no banco e descer
(2 anos). Outros materiais foram utilizados com o
proposito de testar o equilibrio, como uma corda de
2 m, caixa de fosforo, cronometro.

As tarefas propostas foram: (a) com os pés jun-
tos, saltar por cima de uma corda estendida sobre
o solo, sem impulso, pernas flexionadas (3 anos);
(b) saltar, sete ou oito vezes sucessivas, sobre o
mesmo lugar com as pernas ligeiramente flexio-
nadas (4 anos); (c) com os pés juntos, saltar sem
impulso uma altura de 20 cm, sobre uma corda
estendida em dois suportes a uma altura de 20 cm
(5 anos); (d) com os olhos abertos, percorrer 2 m

em linha reta, posicionando alternadamente o cal-
canhar de um pé contra a ponta do outro (6 anos);
(e) com os olhos abertos, saltar ao longo de uma
distancia de 5 m com a perna esquerda, a direita
flexionada em dngulo reto com o joelho, os bragos
relaxados ao longo do corpo e ap6s um descanso
de 30 segundos, realizar o mesmo exercicio com a
outra perna (7 anos); (f) com os pés juntos, saltar
sem impulso uma altura de 40 cm sobre uma corda
fixada a uma altura 40 cm (8 anos); (g) saltar no
ar, flexionar os joelhos para tocar os calcanhares
com as maos (9 anos); (h) com joelho flexionado
em angulo reto, bracos relaxados ao longo do corpo,
levar uma caixa de fésforos colocada a 25 cm do
pé que repousa no solo até um ponto situado a 5
metros impulsionando-a com o pé (10 anos); (i)
saltar sobre uma cadeira de 45 cm a 50 cm com uma
distancia de 50 cm da mesma enquanto o avaliador
sustenta o encosto da cadeira (11 anos).

Na avaliagdo do equilibrio estatico, foram uti-
lizados os mesmos materiais e um cronémetro,
para marcar o tempo de 10 segundos para cada
etapa. As atividades propostas foram (a) manter-
-se imo6vel sobre um banco de 15 cm de altura,
pés juntos, bragos relaxados ao longo do corpo (2
anos); (b) com os bracos ao longo do corpo e pés
juntos, apoiar um joelho no chdo sem mover os
bracos ou o outro pé; (c) manter essa posicdo com
o tronco ereto (sem sentar-se sobre o calcanhar)
e ap6s 20 segundos de descanso repetir do outro
lado (3 anos); (d) com os olhos abertos, pés jun-
tos, maos apoiadas nas costas, flexionar o tronco
em angulo reto e manter essa posi¢ao por 10 se-
gundos (4 anos); (e) manter-se sobre a ponta dos
pés, olhos abertos, bracos ao longo do corpo, pés
e pernas juntos (5 anos); (f) com os olhos abertos,
manter-se sobre a perna direita enquanto a outra
permanece flexionada em angulo reto, coxa para-
lela a direita e ligeiramente em abduc¢ao, bracos ao
longo do corpo (6 anos); (g) manter-se sobre o pé
esquerdo, a planta do pé direito apoiada na face
interna do joelho esquerdo, maos fixadas nas coxas,
olhos abertos, repetir do outro lado. (7 anos); (h)
de cocoras, bracos estendidos lateralmente, olhos
fechados, calcanhares e pés juntos (8 anos); (i) com
os olhos abertos, maos nas costas, elevar-se sobre
as pontas dos pés e flexionar o tronco em angulo
reto (pernas retas) (9 anos); (g) manter-se sobre
a ponta dos pés, olhos fechados, bracos ao longo
do corpo, pés e pernas juntas (10 anos); (h) com
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os olhos fechados, manter-se sobre a perna direita,
o joelho esquerdo flexionado em angulo reto, coxa
esquerda paralela a direita e em ligeira abducao,
bracos ao longo do corpo (11 anos).

Os dados da EDM (8, 9) foram tabulados no pro-
grama Excel, versao 97-2003. Os dados das variaveis
quantitativas referentes a idade cronoldgica, idade
de aquisicdo dos marcos motores e o tempo de tra-
tamento foram analisados de forma descritiva com
média e desvio padrdo e com valor de significancia
de p <0,05.

A partir das varidveis quantitativas do coefi-
ciente motor e do equilibrio dindmico e aquisi¢do
de marco motor, foi possivel fazer a Correlagio de
Pearson. O teste t ou ANOVA seguido de post hoc de
Bonferroni foram utilizados para verificar a diferenca
das variaveis numéricas entre as variaveis categdricas
estudadas, tendo como valor de significancia p > 0,05.
Nao houve perda amostral.

Segundo o critério de exclusao, referente a altera-
¢do cognitiva, apenas dois praticantes de equoterapia
ndo puderam participar do presente estudo.

Resultados

Os resultados obtidos no presente estudo, re-
ferentes a composi¢cdo da amostra de 33 criangas
portadoras de Sindrome de Down com faixa eta-
ria da amostra total variando entre 4 a 13 anos
(£ 7,72), divididas em dois grupos, foram os se-
guintes: Grupo 1 (equoterapia), composto por 19
criancgas, teve média de idade de 7,73 (z 2,25); e
Grupo 2 (fisioterapia convencional), constituido de
14 criancgas, teve média de idade de 7,71 (* 1,43).
Quanto ao género na amostra total, 19 (58,52%)
criangas eram do género masculino e 14 (41,18%),
do género feminino; constatou-se que nos dois gru-
pos o género masculino teve maior percentual, com
10 individuos no Grupo 1 (52,63%) e 9 (64,29%)
no Grupo 2.

Referente ao numero de criangas que apresenta-
ram escoliose, seis (18,18%) tinham alguma altera-
¢do, cinco (26,32%) delas realizavam equoterapia e
somente uma (0,14%) crianga que fazia fisioterapia
de solo apresentou essa alteragdo. O comprometi-
mento cardiaco esteve presente em seis (18,18%)
criangas na amostra total; quatro (21,05%) delas
praticavam equoterapia e duas (14,28%) realiza-
vam fisioterapia.

Referente a acuidade visual, a maior parte da amos-
tra referiu apresentar deficiéncia; das 33 criangas, 18
(54,55%) apresentam alguma alteragdo e 15 (45,45%)
relataram ndo apresentar nenhum problema de visao;
porém, quando realizamos a f (frequéncia), notou-se
que entre as 19 crian¢as que faziam equoterapia, nove
(47,37%) apresentavam algum tipo de alteragdo visual,
ja entre as criancas que realizavam a fisioterapia, nove
(64,29%) apresentam deficit visual.

A alteragdo auditiva esteve presente em cinco
(15,15%) criangas na amostra total, duas (10,52%)
delas praticavam equoterapia e trés (21,42%) esta-
vam no grupo fisioterapia.

Em relacdo a utilizagdo da értese, em toda a amos-
tra esse item foi muito insignificante, uma vez que
apenas uma crianga (3,03%), do grupo equoterapia,
faz uso da mesma.

A respeito do tempo de tratamento, expresso em
meses, observou-se que as criancas que realizam fi-
sioterapia obtiveram um maior tempo de tratamen-
to, 27 (* 10,80), ao passo que o grupo equoterapia
apresentou 18,10 + (11,13), p = 0,04.

Efetivou-se andlise descritiva das aquisi¢des moto-
ras (controle cervical, rolamento, transicao deitado para
sentado, ortostatismo e marcha) e valor de p obtido
entre os niveis de adesio (amostra total, equoterapia
e fisioterapia) descritos na Tabela 1. A idade é expres-
sa em anos. O valor de T foi aplicado para os grupos
equoterapia e fisioterapia. Foi possivel observar que
quase todas as aquisi¢oes das etapas motoras ocorreu
primeiramente nos individuos que realizavam fisiote-
rapia, exceto o rolamento que se iniciou primeiramente
em criancas que realizam a equoterapia. E apenas o or-
tostatismo apresentou significancia estatistica p = 0,04.

Conforme a Tabela 2 verificou-se uma correlagcdo
moderada entre QMG do equilibrio dindmico e ro-
lamento no grupo fisioterapia, pois se trata de uma
correlagdo inversamente proporcional, tendo maior
relevancia em nosso estudo. Quanto a correlagdo en-
tre QMG do equilibrio dinamico e ortostatismo, houve
uma correlacio forte.

De acordo com a Tabela 3, verifica-se que tanto
o equilibrio estatico como o dinamico, encontra-se
melhor em relagdo a modalidade terapéutica fisiote-
rapia, no grupo que realizou fisioterapia, tendo como
referéncia os valores dos escores QMG. O grupo equo-
terapia foi considerado normal baixo para equilibrio
estatico, e muito inferior para equilibrio dindmico, ja
o grupo fisioterapia foi normal médio para equilibrios
estatico e dindmico testados.
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Tabela 1 - Aquisicao de marcos motores

Amostra total média (+ d.p.)  Equoterapia média (= d.p.) Fisioterapiamédia (= d.p.) TestTp
Controle Cervical 7,09 (2,30) 7,42 (2,69) 6,57 (1,50) 0,16
Rolar 10,09 (4,65) 9,94 (6,15) 10,28 (0,91) 0,80
G 14,24 (4.91) 14,57 (6,44) 13,78 (1,25) 0,60
Ortostatismo 20,66 (8,11) 22,84 (9,70) 17,71 (3,91) 0,04
Marcha 26,42 (7,28) 27,05 (9,49) 25,57 (2,10) 0,98

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: p < 0,05 valor de significancia.

Tabela 2 - Correlagdo de Pearson entre 0 QMG do equilibrio dindmico e aquisi¢des de marcos motores quanto ao rolamen-

to, ao ortostatismo e a marcha no grupo fisioterapia

Variavel

Correlacao r

QMG Eq. Dinamico vs. Rolamento
QMG Eg. Dinamico vs. Ortostatismo

QMG Eq. Dinamico vs. Marcha

-0,50*
0,74**
0,62*

Legenda: QMG = Quociente Motor Geral; Eq. = Equilibrio.
Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: * = Correlagdo moderada (R > 0,40); ** = Correlagao forte (R > 0,71).

Tabela 3 - Valores de p obtidos na comparacdo entre os grupos equoterapia e fisioterapia referente ao equilibrio estatico e

dindmico
Equoterapia média (* d.p.) Fisioterapia média (= d.p.) 0}
Eq. estatico 81,99 (12,87) 96,60 (11,72) 0,002
Eq. dinamico 68,39 (15,81) 91,86 (13,65) 0,0001

Legenda: Eq = equilibrio; d.p. = desvio padrao.
Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: Valor de significancia p < 0,05.

Discussao

Considerando os fatores relacionados a motricidade
avaliados com base na Escala EDM, observa-se que o
equilibrio dindmico e estatico variou de inferior a nor-
mal médio, conforme os escores obtidos. Quanto aos
resultados encontrados referentes aos marcos motores
observou-se que ha um atraso importante no desenvol-
vimento motor em 100% da amostra. As criangas que

participaram desta pesquisa apresentaram algumas
caracteristicas normalmente esperadas em pacientes
portadores de Sindrome de Down, entre elas estdo: a
hipotonia e a alteragdo quanto a acuidade visual. Porém,
algumas caracteristicas da amostra do estudo contradi-
zem a literatura, sendo elas alteragao postural, acuidade
auditiva e o comprometimento cardiaco.

0 desenvolvimento motor é um processo conti-
nuo e demorado e, pelo fato de as mudangas mais
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acentuadas ocorrerem nos primeiros anos de vida,
existe uma tendéncia em se considerar o aprendiza-
do do desenvolvimento motor como sendo apenas o
estudo da crianca, basicamente pela aquisi¢ao, estabi-
lizacdo e diversificacido das habilidades basicas (10).
De modo geral, apesar dos baixos resultados motores
atingidos pelas criancas com Sindrome de Down, as
pesquisas mostram que programas de estimulacdo
precoce e intervengao sdo capazes de fazé-las atingir
niveis motores mais satisfatérios (11, 12).

O controle cervical é a primeira aquisicdo motora
de um recém-nascido com desenvolvimento neurop-
sicomotor normal; a crianga normal, ao ser colocada
em decubito ventral, consegue levantar a cabeca e
manter a posicdo durante alguns segundos; entre-
tanto, somente aos 4 meses, se colocada sentada é
capaz de manter a cabeca firme (13). Ja as criancas
investigadas neste estudo alcangaram o controle
cervical em média aos 7,09 meses na amostra geral
(Tabela 1).Isso provavelmente se deve ao fato de que
a crian¢a com Sindrome de Down, ao nascimento,
apresenta fraqueza da musculatura do pescog¢o, ndo
conseguindo vencer a forca da gravidade e dificul-
tando o posicionamento estatico de sua cabeca. Esse
atraso, portanto, tem relagdo com o ténus hipotonico
do recém-nascido, que adota posturas em extensao
quando em supino, em vez de assumir postura fle-
xora, caracteristica do recém-nascido a termo (13).

0 rolamento em uma crianca normal inicia-se por
volta dos 5 meses (14), ao passo que no presente es-
tudo, a idade média para a mesma aquisi¢do motora
foi de 10,09 meses.

0 sentar independente ocorre em média aos 10
meses de idade em criancas com desenvolvimento
motor normal, enquanto que Pueschel (14) estima
que o sentar inicia-se geralmente aos 9 meses nessas
criancas; para as criancas desta pesquisa a média
para a aquisi¢do do sentar foi de 14,54 meses. Tal fato
pode ser explicado pelo processo de maturagao que
esta relacionado com o grau de mielinizagao, arbo-
rizacdo e formacao de sinapses das células nervosas
do Sistema Nervoso Central, que aos poucos inibem
as atividades reflexas primitivas, passando para uma
fase de transicdo e, por ultimo, assumindo o controle
voluntario dessa atividade, com o desenvolvimento
das reagdes de retificacdo, protegao e equilibrio (16).
Corroborando essa afirmacgdo, a capacidade do bebé
e da crianga em realizar diferentes atividades cada
vez mais complexas requer uma integracdo sensorial
(IS) e motora durante os primeiros anos de vida, a

mielinizacdo do cértex proporciona ganho progres-
sivo do controle motor (17).

Para que o desenvolvimento motor ocorra, a crian-
¢a precisa passar por momentos de experimentagdo
e erro, aprimorando as habilidades motoras; assim, o
tratamento equoterapico tem grande influéncia nesse
aspecto, uma vez que na equoterapia observa-se um
ajuste tonico, marcado pelo movimento automatico
de adaptacgio ritmado, o que facilita as informacoes
proprioceptivas (18). Apesar de o equilibrio ter sido
mais evidenciado na fisioterapia do que na equote-
rapia, notou-se nos testes que as criancas que fazem
equoterapia apresentam ajustes posturais e reagoes
adaptativas mais rapidas, porém nao tao eficazes.

A passagem de sentado para em pé geralmente
ocorre por volta dos 8 ou 10 meses de idade em crian-
¢as normais (3); nesta pesquisa, entre as criangas
com Sindrome de Down, essa transi¢do postural foi
observada somente aos 11 meses. No presente estu-
do, a faixa etaria de aquisi¢do para a posi¢ao bipede
foi de 20,66 meses aproximadamente (19).

A crianca deve ser treinada para a posi¢cdo em pé
desde a baixa idade, quando houver riscos de apre-
sentar atraso no desenvolvimento motor, para que
aprenda a produzir e controlar as forcas musculares,
assim como dominar os efeitos da interacdo de rota-
¢do de membros. O ato de ficar em pé torna-se, entdo,
equilibrado e econdmico em relagdo ao consumo de
energia (6). No estudo, observou-se que a idade de
inicio para o ortostatismo foi menor no grupo fisio-
terapia, ficando comprovado estatisticamente um
melhor escore quanto ao equilibrio dinamico.

A postura em pé favorece novas experiéncias, en-
viando ao SNC as informagdes da postura correta;
a partir dai, o corpo é alinhado biomecanicamente
por meio dos ajustes posturais (20). Entretanto, essa
afirmativa mostra a importancia da quantidade e da
qualidade dos estimulos dados a essas criangas tanto
em uma terapia convencional como na equoterapia.
Corroborando esse dado, o fato de as criangas repeti-
rem e praticarem as atividades motoras durante a sua
movimentagio espontanea de interagdo com o meio
ambiente contribui para a formagdo dos mecanismos
plasticos do SNC e reforga seus engramas motores
paraafuncdo (21). Embora criancas sejam capazes de
manter a posicdo ereta a partir de 1 ano, a manuten-
¢ao dessa posicdo parece ser continuamente refinada
ao longo da primeira década de vida (22) e o deficit
de equilibrio na crian¢a com Sindrome de Down é im-
portante e pode persistir até a adolescéncia (23). Tal
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fato pode justificar o baixo escore obtido no equilibrio
estatico das criangas que fizeram parte do estudo,
uma vez que a posicdo ortostatica depende de ajustes
e estratégias posturais.

O deficit de equilibrio pode ser explicado pelo
fato de criancas com Sindrome de Down oscilarem
por causa da dificuldade em captar as informacdes
sensoriais que determinam a posi¢do do corpo no es-
paco e avelocidade com que o corpo estd se movendo
(24). No presente estudo, observou-se que a maior
parte das criancgas apresentou alteragdo visual, assim
confirmando a literatura, sabe-se que para um bom
controle postural é necessaria a integragdo harmoni-
ca dos trés sistemas (visual, vestibular e somatossen-
sitivo), e no estudo evidenciou-se que essa interacdo
ndo estd ocorrendo. Um estudo realizado em 2005
avaliou individuos portadores de deficiéncia visual
e individuos com visdo normal, em uma plataforma
de forga. Os autores observaram que os deficientes
visuais apresentaram maior oscilagdo laterolateral,
porém no sentido anteroposterior ndo observaram
diferenca significativa entre os grupos (25). Sendo
assim, o equilibrio dindmico também se encontra
alterado, pois essa oscilagdo impede que ocorra um
bom desempenho no movimento.

Apesar de a fisioterapia convencional ter se mos-
trando eficiente em relagdo ao equilibrio, notou-se que
o ambiente tem grandes influéncias na terapia, como
pode ser observado pelos pesquisadores do estudo e
relatado pelos responsaveis, as criancas que realizam
equoterapia apresentaram uma maior interagdo entre
o ambiente, 0 animal e o terapeuta adquirindo uma me-
lhor sociabilizagdo. Ja nas sessdes de fisioterapia con-
vencional, geralmente o tratamento é individualizado,
o contato é apenas entre terapeuta e paciente.

A aquisicdo da marcha independente inicia-se
geralmente aos 13 meses em uma crianc¢a neurolo-
gicamente normal, ao passo que em individuos com
Sindrome de Down, a marcha inicia-se por volta dos
20 meses (14), sendo que no estudo verificou-se que
aidade para aquisicdo da marcha foi de 26,42 meses.

A fisioterapia normalmente centra-se na mobili-
dade, inclusive na pré-marcha, como dar impulso da
posicdo ajoelhada para em pé (26). Possivelmente essa
seja arazdo para a fisioterapia ter apresentado melhor
desempenho em relacdo ao equilibrio dinamico.

A hiperfrouxidao ligamentar com a hipotonia re-
sulta na falta de rotacdo de tronco, e consequente-
mente no atraso e na imaturidade da aquisicao da
marcha, legitimando o deficit de equilibrio dinamico

presente nesses individuos do estudo (19). O estudo
relatou que a eficiéncia dindmica da marcha é re-
sultado da integracdo sensorial dos sistemas visual,
vestibular, somatossensitivo, tatil e da forca muscular
adequada, boa mobilidade articular e controle neu-
romuscular eficiente. A manutenc¢do do equilibrio
é adquirida segundo um conjunto de mecanismos
interligados, tais como elasticidade dos ligamentos,
tenddes e musculos que proporcionam estabilizacdo
das articulagdes (27, 28). Com isso, o equilibrio dina-
mico torna-se ineficaz como comprovado no estudo.
Os deficit do controle motor juntamente e da forca
muscular podem ser os principais fatores responsaveis
pelo atraso da aquisicdo da deambulacdo independente
do portador da Sindrome de Down. A falta de controle
do tronco dificulta a aquisicdo do equilibrio (6). Nos in-
dividuos que fizeram parte do estudo, a forca muscular
variou entre 4 e 5; no entanto, ndo houve significancia
quando comparado ao equilibrio dinamico ou estatico.
No presente estudo, observou-se que os individu-
os do grupo que realizou fisioterapia convencional
o tempo de tratamento foi maior do que no grupo
que realizou equoterapia e o equilibrio dinamico
foi significante no grupo que realizou fisioterapia;
isso demonstra que essa modalidade de fisioterapia
realizada por um periodo de tempo longo influencia
positivamente na aquisi¢do do equilibrio dindmico.
Em um estudo sobre os beneficios da equoterapia no
desenvolvimento motor de uma crianc¢a portadora de
Sindrome de Down, compararam-se a avaliagio pré e a
pos-tratamento; notou-se melhora no equilibrio a partir
da décima sessdo de equoterapia, porém nao chegando
ao que seria normal para a sua idade cronoldgica (29).
Desse modo, pode-se mencionar a relagdo entre custo
e beneficio, pois a equoterapia € uma modalidade com
custo elevado, sendo realizada apenas uma sessao por
semana, conforme relatado pelos responsaveis das insti-
tuigdes onde ocorreu o estudo. J4 a fisioterapia, além de
ser realizada por um tempo maior de tratamento, per-
mite duas ou mais sessdes por semana. Constatou-se,
ao longo desta pesquisa, que os individuos portadores
de Sindrome de Down possuem varias deficiéncias mo-
toras, atraso no desenvolvimento motor e neurolégico,
hipotonia muscular, diminui¢ao de forca muscular, e
deficit de equilibrio estatico e dindmico, entre outros
distirbios que influenciam no convivio social.
Sugerimos novos estudos com protocolos de tra-
tamento e acompanhamento longitudinal a fim de
investigar possiveis beneficios da equoterapia e da
fisioterapia convencional.
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Conclusao

Na amostra composta por criangas com Sindrome
de Down, todos apresentaram atraso no desenvolvi-
mento motor. A equoterapia e a fisioterapia conven-
cional influenciaram na aquisicdo de marcos motores
em portadores de Sindrome de Down; em ambos os
grupos houve melhora nesse aspecto, sendo mais
evidente no grupo da fisioterapia.

Considerando o equilibrio estatico e o dinamico e
tendo como referencia os valores dos escores QMG, o
grupo 1 da equoterapia foi considerado normal baixo
para equilibrio estatico e muito inferior para equili-
brio dindmico; o grupo fisioterapia, por sua vez, foi
considerado normal médio para ambos os equilibrios
estaticos e dindmicos testados.

0 tempo de tratamento do grupo de fisioterapia
foi maior que o grupo de equoterapia.

Na avaliacdo da for¢ca muscular com uso da escala
de Daniels, todos apresentaram for¢a de 4 e 5 con-
siderando boa e excelente para o grupo estudado.
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