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“Eu vi uma criança que não podia andar. Sobre 

um cavalo, cavalgava por prados floridos que 

não conhecia. Eu vi uma criança sem força em 

seus braços. Sobre um cavalo, o conduzia por 

lugares nunca imaginados. Eu vi uma criança 

que não podia enxergar. Sobre um cavalo, 

galopava rindo do meu espanto, com o vento 

em seu rosto. Eu vi uma criança renascer, 

tomar em suas mãos as rédeas da vida e, sem 

poder falar, com seu sorriso dizer: ‘Obrigado 

Deus, por me mostrar o caminho’ .”  

 

(JOHN ANTHONY DAVIES) 



                                                                                                                                                 

 

 

 

 

 

RESUMO 
 

Na síndrome de Down o desenvolvimento motor se processa de forma mais lenta pela 
interação entre hipotonia, hiperflexibilidade, alterações cognitivas, falta de estímulos, 
presença de doenças e outros problemas físicos. A equoterapia é um método terapêutico e 
educacional que utiliza o cavalo dentro de uma abordagem interdisciplinar, nas áreas de 
saúde, educação e equitação, buscando desenvolvimento biopsicossocial de pessoas 
portadoras de deficiência física e/ou com necessidades especiais. O objetivo geral do estudo é 
analisar a influência da equoterapia no desenvolvimento motor do portador de síndrome de 
Down. Para tanto, identificar a idade motora geral do praticante antes e após a intervenção; 
verificar as áreas do desenvolvimento motor mais estimuladas com a equoterapia; analisar a 
atuação do praticante ao longo da intervenção; descrever o nível de satisfação da família do 
praticante com o tratamento desenvolvido. Realizou-se estudo de caso com portador de 
síndrome de Down, sexo feminino, 21 anos. Foi aplicada a Escala de Desenvolvimento Motor 
de Rosa Neto (motricidade fina e global, equilíbrio, esquema corporal, organização espacial e 
temporal, lateralidade, linguagem), seguida por 10 sessões de equoterapia e reavaliação 
motora. A idade motora geral passou de 78 para 102 meses, as áreas mais estimuladas foram o 
equilíbrio (de 48 para 108 meses) e a organização espacial (de 48 para 96 meses). A praticante 
apresentou maior independência e melhora da performance motora ao longo da intervenção. A 
família declarou-se muito satisfeita com o tratamento. Os resultados alcançados confirmam a 
influência benéfica da equoterapia no desenvolvimento motor do praticante. 
 

Palavras-chave: equoterapia, síndrome de Down, desenvolvimento motor. 



                                                                                                                                                 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 
In Down syndrome the motor development is slower because of the interaction among the 
muscle hypotonia, hyper pliability, cognition disorders, low stimulus, diseases and others 
physical disorders. The hippotherapy is a therapeutic and educational method that uses the 
horse in an interdisciplinary approach in the health, education and riding areas aiming to get 
the biopsychosocial development of people with physical disorders and/or special care 
needed. The general aim of this study is to analyse the influence of the hippotherapy in the 
motor development of Down syndrome carrier. Also it aims to identify the general motor age 
just before and after the intervention; to verify the motor development areas more stimulated 
by the hippotherapy method; to check the practitioner actuation while the intervention, and 
relate the family satisfaction level about the treatment. It was a case report with a Down 
syndrome, female, 21 years old. The “Escala de Desenvolvimento Motor”  (Motor 
Development Scale) of Rosa Neto was applied. It was follow by 10 hippotherapy sessions and 
scale reapplication. The general motor age went front 78 months to 102 months. The more 
stimulated areas were balance (from 48 to 108 months) and special organization (from 48 to 
96 months). The practitioner got more independence and her motor performance was 
improved. The family satisfaction level was very high. The results obtained with the 
hippotherapy method brought a benefic influence in the Down syndrome motor development. 
 

Key words: hippotherapy, Down’s syndrome, motor development. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Na equoterapia, os movimentos tridimensionais proporcionados pela andadura do 

cavalo despertam no corpo do praticante, portador de necessidades especiais, uma grande 

quantidade de estímulos sensoriais e neuromusculares que vão interferir diretamente no 

desenvolvimento global e na aquisição de habilidades motoras, facilitando a construção de 

uma vida social produtiva, por meio da realização independente das atividades de vida diária, 

laborais, de lazer e esportivas. A realização da sessão dá-se em local amplo e ao ar livre; na 

compania de um animal de grande porte e dócil, fazendo com que o praticante desperte sua 

imaginação e criatividade. Por esses motivos, a abordagem lúdica é facilitada. Além disso, a 

equoterapia surge como uma excelente oportunidade de resgatar o convívio com a natureza, 

concomitantemente ao processo de reabilitação. 

 A síndrome de Down é uma síndrome genética causada pela trissomia do 

cromossomo 21 e caracterizada por atraso na aquisição das habilidades motoras. Um dos 

principais propósitos da intervenção fisioterapêutica, nessa síndrome, é atingir o nível 

máximo de autonomia funcional, dentro dos limites dos comprometimentos do paciente. O 

desenvolvimento motor, sendo componente substancial para a vida independente, é um dos 

resultados mais almejados. 

 A crescente aceitação pela sociedade da idéia de que os portadores de síndrome de 

Down têm potencialidades a serem desenvolvidas, vem aumentando a participação destas 
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pessoas em programas de reabilitação. Entretanto, esta população recebe intervenção 

constante e precisa estar sempre encorajada a participar dos atendimentos para que possa obter 

o máximo de benefícios. Por isso, a fisioterapia deve contemplar atividades que despertem 

interesse e, ao mesmo tempo, tenham um caráter terapêutico. Surge, então, a possibilidade de 

inserção da prática da equoterapia. 

A equoterapia é uma modalidade terapêutica em expansão. Ainda são ínfimas as 

pesquisas de cunho científico que abordam os seus efeitos sobre os portadores de síndrome de 

Down. Portanto, o objetivo geral desta pesquisa é analisar a influência da equoterapia no 

desenvolvimento motor de um praticante portador de síndrome de Down. Mais 

especificamente, identificar a idade motora geral do praticante antes e após a intervenção 

equoterápica. Verificar as áreas do desenvolvimento motor mais estimuladas com a prática da 

equoterapia. Analisar a atuação do praticante ao longo da intervenção equoterápica. E, 

descrever o nível de satisfação da família do praticante com o tratamento desenvolvido. 

A fim de alcançar os objetivos propostos, realizou-se o estudo de um caso que 

abrangeu a comparação dos resultados obtidos nas avaliações motoras, antes e após a prática 

da equoterapia; a observação do desempenho da praticante durante a equoterapia e uma 

entrevista com a família. 

 Este trabalho de conclusão de curso foi estruturado da seguinte forma: o primeiro 

capítulo, introdução, expõe a justificativa e os objetivos do trabalho. O segundo capítulo 

compreende uma revisão teórica dos temas envolvidos na pesquisa. O terceiro capítulo 

abrange a metodologia utilizada durante a pesquisa. O quarto contempla a análise e discussão 

dos dados. E o quinto corresponde à conclusão, sendo apresentadas as considerações finais 

sobre a pesquisa. 
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2 DESENVOLVIMENTO MOTOR NA SÍNDROME DE DOWN: ATUAÇÃO 

FISIOTERAPÊUTICA ATRAVÉS DA EQUOTERAPIA 

 

2.1 Síndrome de Down 

 

 Segundo Pueschel (1993), a síndrome de Down é uma síndrome genética causada 

pela trissomia do cromossomo 21, que confere aos seus portadores uma série de características 

próprias, sendo esta a mais comum e conhecida das síndromes relacionadas a alterações 

cromossômicas. Descrita pela primeira vez pelo médico inglês John Langdon Down, em 1866, 

como “ idiotia mongolóide” , pois erroneamente acreditava se tratar de uma regressão a uma 

“raça primitiva” , os mongóis, devido à aparência característica, (PUESCHEL, 1993). 

 

A grande família Mongólica apresenta numerosos representantes e pretendo neste 
artigo chamar atenção para o grande número de idiotas congênitos que são Mongóis 
típicos. O seu aspecto é tão marcante que é difícil acreditar que são filhos dos 
mesmos pais... O cabelo não é preto, como é o cabelo de um Mongol típico, mas de 
cor castanha, liso e escasso. A face é achatada e larga. Os olhos posicionados em 
linha oblíqua, com os cantos internos afastados. A fenda pálpebral é muito curta. Os 
lábios são grossos com fissuras transversais. A língua é grande e larga. O nariz, 
pequeno. A pele, ligeiramente amarelada e com elasticidade deficiente. É difícil 
acreditar que se trate de um europeu, mas pela freqüência com que estas 
características são observadas, não há dúvida que estes aspectos étnicos resultam de 
degeneração. (DOWN, 1866 apud MOREIRA; EL-HANI; GUSMÃO, 2000, p. 96). 
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 Muitas causas foram dadas à síndrome de Down até que, em 1958, o francês 

Jerome Lejune descobriu que se devia a presença de um cromossomo extra, ou seja, ao invés 

de ter 46 cromossomos por célula, agrupados aos pares, eram 47. Anos mais tarde, o mesmo 

cientista identificou que o cromossomo extra se alojava no par 21, (CINTRA, 2002). O autor 

ainda refere que o nome “síndrome de Down” foi uma homenagem de Lejune a John Langdon 

Down por chamar a atenção da sociedade para a existência de um grupo de pessoas até então 

ignorado. 

 

2.1.1 Citogenética 

 

 Apesar dos sinais clínicos característicos, o Ministério da Saúde (BRASIL, 2005) 

recomenda aos profissionais de saúde que o diagnóstico de síndrome de Down somente deve 

ser concluído após a realização de um exame genético, o cariótipo, que aponta a presença, ou 

não, do cromossomo extra. Em caso afirmativo, a trissomia do cromossomo 21 pode ser 

classificada em três tipos: simples, translocação e mosaicismo. O resultado do estudo 

cromossômico é essencial para o aconselhamento genético e ajuda os pais a aceitarem o 

diagnóstico e superarem a fase de negação que geralmente ocorre após a transmissão do 

mesmo. 

 Na trissomia simples o cariótipo é do tipo (47, XY, +21; ou 47, XX, +21), ou seja, 

todas as suas células apresentam 47 cromossomos, e não 46, e o cromossomo extra é do par 

21 (SADLER, 2001). Para Gelehrter e Collins (1992, apud STRAPASSON; FORGAGNOLI; 

MARTINS, 2003), Moreira e Gusmão (2002) e Saenz (1999) este cariótipo é encontrado em 

aproximadamente 95% dos casos de síndrome de Down e ocorre por uma falha durante a 

meiose, divisão celular onde ocorre a formação dos gametas. 
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Normalmente, os dois membros de um par de cromossomos homólogos se 
separam durante a primeira divisão meiótica, de modo que cada célula filha recebe 
um membro desse par. Entretanto, algumas vezes não ocorre essa separação (não-
disjunção) e os dois membros de par dirigem-se para uma célula. Em conseqüência, 
da não disjunção dos cromossomos, uma célula recebe 24 cromossomos e outra 
recebe 22 em vez de 23, o número normal. Quando, durante a fertilização um gameta 
com 23 cromossomos se funde com um gameta com 24 [...], o resultado é um 
indivíduo com 47 cromossomos [...]. (SADLER, 2001, p. 06). 

 

 

Pueschel (1993) afirma que na translocação o paciente apresenta o número normal 

de cromossomos em todas as suas células. No entanto, ele tem um pedaço a mais do 

cromossomo 21 aderido a um outro cromossomo. Assim, trata-se de uma trissomia parcial e 

não de uma trissomia completa, representada pelo cariótipo (46, XY, t(..., 21); ou 46, XX, t(..., 

21)). Para Gelehrter e Collins (1992, apud STRAPASSON; FORGAGNOLI; MARTINS, 

2003), Moreira e Gusmão (2002) e Saenz (1999) este cariótipo é encontrado em 

aproximadamente 4% dos casos de Síndrome de Down. 

 

Algumas vezes cromossomos se rompem, e partes de um cromossomo se unem a 
outro. Tais translocações podem ser equilibradas, nas quais o rompimento e a união 
se dão entre dois cromossomos sem perda de material genético e os indivíduos são 
normais; ou elas podem ser desequilibradas, nas quais há perda de parte de um 
cromossomo, causando um fenótipo alterado. Por exemplo, translocações 
desequilibradas entre os braços longos dos cromossomos 14 e 21 durantes as 
meioses I e II produzem gametas com uma cópia extra do cromossomo 21 – uma das 
causas da síndrome de Down. As translocações são particularmente comuns entre os 
cromossomos 13, 14, 15, 21 e 22 porque eles se agrupam durante a meiose. 
(SADLER, 2001, p. 07). 

 

 

O pai ou a mãe podem ser portadores de uma translocação equilibrada envolvendo 

o cromossomo 21 e o risco de recorrência pode ser muito maior ao da trissomia livre. Por isso, 

é indispensável a solicitação do estudo cromossômico dos pais e, caso um deles seja portador, 

outros familiares devem ser estudados para identificar a possibilidade de ter filhos afetados. O 

risco de recorrência depende do cromossomo envolvido e do genitor portador da translocação, 

sendo prudente um aconselhamento genético, (BRASIL, 2005; PUESCHEL, 1993). 
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 O cariótipo (46, XY – 47, XY, +21; ou 46, XX – 47, XX, +21) representa o 

mosaicismo, encontrado em apenas 01% dos casos de síndrome de Down, (MOREIRA; 

GUSMÃO, 2002; SAENZ, 1999). 

 

Ocasionalmente, a não-disjunção ocorre durante a mitose de uma célula embrionária 
durante as primeiras divisões celulares. Tal condição produz o mosaicismo, no qual 
algumas células possuem um número anormal de cromossomos, enquanto outras são 
normais. Os indivíduos afetados podem apresentar algumas ou muitas das 
características de uma determinada síndrome, dependendo do número de células 
envolvidas e da sua distribuição. (SADLER,2001, p. 07). 

 

 

 Moreira, El-Hani e Gusmão (2000) afirmam que o cromossomo 21 é o menor dos 

autossomos humanos contendo cerca de 255 genes, e a trissomia da banda 21q22, 

correspondente a um terço desse cromossomo, tem sido relacionada à síndrome. Entre os 

produtos gênicos conhecidos desta região está a proteína precursora mielóide (APP), 

responsável pelo déficit na adesão celular, na neurotoxidade e no crescimento celular, com 

implicações na formação de sistema nervoso central. 

 

2.1.2 Fatores de risco e incidência 

 

 Apesar da inexistência de dados oficiais, estima-se que no Brasil a incidência da 

síndrome de Down esteja na proporção de 1:600 nascidos vivos, (GUSMÃO; TAVARES; 

MOREIRA, 2003; MANCINI et al, 2003). De acordo com Jorde et al (1999 apud 

STRAPASSON; FORGAGNOLI; MARTINS, 2003), cerca de três quartos dos fetos 

portadores dessa anormalidade são abortados espontaneamente. 

Segundo dados do Estudo Colaborativo Latino-Americano de Malformações 

(ECLAMC) 40% dos nascidos com síndrome de Down têm mães com idades entre 40 e 44 
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anos. Embora, mulheres nesta faixa etária sejam responsáveis por apenas 2% do total de 

nascimentos, (CASTILLA et al, 1995 apud GUSMÃO; TAVARES; MOREIRA, 2003). Para 

Pueschel (1993) em 80% dos casos de trissomia simples, o cromossomo extra, provém da 

mãe. Moreira e Gusmão (2002) explicam que para este fato tem se considerado que a 

formação dos óvulos, iniciada no período fetal, e o tempo para completar o processo de 

maturação deixam os oócitos expostos a danos ambientais que poderiam levar a erros durante 

a divisão meiótica. Contudo, o nascimento de crianças portadoras da síndrome de mães 

jovens, bem como a comprovação de erros na divisão celular de origem paterna, mostram que 

a idade avançada não é o único fator interveniente. 

 Na translocação cromossômica equilibrada em um dos pais, o risco de se gerar 

uma criança com a síndrome varia de 2% a 100%: “Se um dos pais apresenta a translocação 

21/21, há 100% de chance de produzir um filho com síndrome de Down.”  (PUESCHEL, 

1993, p. 68). Pueschel (1993), Moreira e Gusmão (2002) lembram que devem ser 

consideradas, ainda, as pessoas com baixo mosaicismo e a reprodução entre pessoas com 

síndrome de Down. 

 

2.1.3 Diagnóstico pré e pós-natal 

 

 O diagnóstico pré-natal da síndrome de Down é possível com de três técnicas: 

amniocentese, amostra de vilocorial, dosagem de alfafetoproteína e ultra-sonografia, 

(PUESCHEL, 1993). Saenz (1999) acrescenta a dosagem de outras duas substâncias: estriol 

não-conjugado e beta-gonadotrofina coriônica. A autora completa indicando que a 

sensibilidade dos testes pré-natais são apenas da ordem de 61 a 67% e não podem ser 

considerados conclusivos para o diagnóstico. Entretanto, estes testes não são rotineiramente 

solicitados, diante das repercussões que o resultado pode causar. 
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 Normalmente, a amniocentese é realizada entre 14 e 16 semanas de gestação 

para Pueschel (1993) e entre 16 e 18 semanas para Saenz (1999). A partir da coleta do líquido 

amniótico, as células fetais são cultivadas por duas a quatro semanas até alcançar um número 

suficiente para análise cromossômica, (PUESCHEL, 1993). 

 A amostra de vilocorial pode ser feita entre a oitava e a décima semana 

gestacional, de acordo com Pueschel (1993), e entre a nona e a décima primeira, de acordo 

com Saenz (1999). Neste procedimento, há a retirada de tecido placentário que pode ser 

imediatamente submetido à análise cromossômica. Portanto apresenta duas vantagens em 

relação a amniocentese: a possibilidade de ser realizado com idade gestacional menor e o 

resultado mais rápido, (PUESCHEL, 1993). 

 A dosagem materna de alfafetoproteína e estriol não-conjugado estão 

freqüentemente abaixo do normal para a idade gestacional quando o feto é portador de 

síndrome de Down. Ao contrário, a concentração de beta-gonadotrofina coriônica está 

elevada. O teste dessas três substâncias é realizado no segundo trimestre, (SAENZ, 1999). 

 De acordo com Saenz (1999), as ultra-sonografias realizadas a partir da metade do 

segundo trimestre podem identificar algumas anormalidades intimamente relacionadas com a 

síndrome de Down, tais como: diminuição do tamanho do fêmur, anormalidades cardíacas, 

atresia duodenal, aumento da espessura da pele na região do pescoço, entre outras. 

 O diagnóstico pós-natal é dado após a observação de uma série de características 

físicas peculiares da síndrome e, como dito anteriormente, confirmado pelo cariótipo. O 

National Dissemination Center for Children with Disabilities (2004) refere que, apesar de 

existir mais de 50 características reconhecidas da síndrome de Down, é raro encontrar uma 

pessoa com todas ou com uma grande quantidade delas. Algumas características incluem: 

- Sistema músculo-esquelético: hipotonia, frouxidão ligamentar; 
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- Cabeça e face: braquicefalia, pálpebras oblíquas e estreitas, face achatada, nariz 

pequeno, boca pequena, orelhas pequenas e com baixa inserção, língua protrusa, palato 

estreito; 

- Pescoço: curto, alargado com excesso de pele; 

- Mãos: largas com prega palmar única (prega simiesca), braqdactília, quinto dedo 

curvado internamente; 

- Pés: aumento do espaço entre o hálux e o segundo dedo com uma dobra entre eles na 

sola do pé; 

 

2.1.4 Problemas Associados 

 

 Para Pueschel (1993), quando a síndrome de Down é diagnosticada, a criança deve 

ser submetida a uma avaliação específica de alguns órgãos e sistemas, tendo em vista a grande 

possibilidade de defeitos congênitos e maior propensão para o desenvolvimento de certas 

afecções. Desta forma, fica possível o acompanhamento precoce da patologia e a realização de 

intervenções nos momentos mais apropriados. 

 Cerca de 40 a 60% das crianças com síndrome de Down apresentam problemas 

cardiovasculares. As anormalidades mais comuns são: comunicações atrioventriculares, 

defeitos nos septos atrial e ventricular ou valvulares, tetralogia de Fallot, (SAENZ, 1999). 

 Vários problemas gastrointestinais estão relacionados a síndrome de Down 

(atresias de esôfago e duodeno, fístula traqueoesofágica, estenose do piloro, ânus imperfurado, 

doença de Hirchsprung – ausência de alguns ramos nervosos intestinais). Estima-se que 12% 

das crianças podem apresentar esses defeitos, (SAENZ, 1999; PUESCHEL, 1993). 
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 As anormalidades ósseas e musculares da face podem acarretar alguns 

problemas auditivos e propiciar afecções nas vias aéreas superiores – déficits auditivos, otite 

média, sinusites e faringites, são comuns, (SAENZ, 1999). 

 Pueschel (1993) expõe que 3% dos neonatos com síndrome de Down têm catarata 

congênita e muitos a desenvolve na vida adulta. Segundo Saenz (1999), são comuns: 

nistagmo, estrabismo, blefarite, ambliopia, glaucoma e erros de refração: “ [...] até 50% das 

crianças tem dificuldade para ver de longe e outras 20% para ver de perto.”  (PUESCHEL, 

1993, p. 92). 

 Dentre os problemas ortopédicos, Saenz (1999), destaca a instabilidade atlanto-

axial e atlanto-occipital, escoliose, deformidades nos pés, subluxação patelar. Para Strapasson, 

Forgagnoli e Martins (2003, p. 423), a instabilidade articular atlanto-axial “ [...] pode estar 

presente de forma assintomática e quando sintomática podem existir alterações neurológicas 

como hipotonia muscular, enfraquecimento dos esfíncteres e alteração da marcha.”  Os 

mesmos autores, citando Schwartzman (1999), relatam que 20% dos portadores de síndrome 

de Down apresentam instabilidade atlanto-axial, podendo restringir a sua participação em 

atividades desportivas. 

 Para alguns portadores de síndrome de Down surge a necessidade de 

hormonioterapia devido a desordens endócrinas, principalmente relacionadas ao 

desenvolvimento anormal da glândula tireóide, involução do timo, comprometimento das 

glândulas adenóide e supra-renais, alteração da secreção dos hormônio de crescimento e 

sexuais, (SAENZ, 1999; CONTRAN, 1999 apud COUTINHO, 2004). 

 Com relação ao sistema nervoso central, parece haver diminuição do tamanho do 

cerebelo, do tronco cerebral e dos hemisférios cerebrais, em especial os frontais, (UMPHRED, 

1994). Para McGraw (1966 apud KAGUE, 2004), falta mielinização nas fibras nervosas das 

áreas pré-centrais dos lobos frontais e cerebelo de bebês com síndrome de Down. 
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 Ocorrem, ainda, afecções nos dentes e gengivas, desordens convulsivas, apnéia 

do sono, desordens psiquiátricas (depressão, distúrbios de comportamento e problemas de 

ajustamento) e o desenvolvimento da doença de Alzheimer na idade adulta, (PUESCHEL, 

1993; SAENZ, 1999). 

 

2.2 Equoterapia 

 

 Cirillo (1982), citado por Uzun (2005), entende como “ [...] um tratamento de 

reeducação e reabilitação motora e mental, por meio da prática de atividades eqüestres e 

técnicas de equitação.”  (UZUN, 2005, p. 19). 

 Walter e Vendramini (2000, apud UZUN, 2005) enfatizam que essa atividade 

exige a participação do corpo inteiro, contribuindo assim, para o desenvolvimento do tônus e 

da força muscular, do relaxamento, da conscientização do próprio corpo, do equilíbrio, do 

aperfeiçoamento da coordenação motora, da atenção e a auto-estima. “Assim, a equoterapia é 

um método de reabilitação e educação que trabalha o praticante de forma global.”  (UZUN, 

2005, p. 20). 

 Existem mundialmente divergências conceituais e semânticas a respeito do nome 

dado a esta atividade, sendo que, podem ser observadas várias nomenclaturas: hipoterapia, 

equitação terapêutica, reeducação eqüestre, equitação para deficientes, reabilitação eqüestre, 

(ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE EQUOTERAPIA, 2004). A própria Federation of Riding 

for the Disabled International (2001, apud LEITÃO, 2004) apresenta uma trilogia – 

hipoterapia, equitação psico-educacional, equitação desportiva/recreativa adaptada. Em 

virtude de tal divergência, a Associação Nacional de Equoterapia (ANDE), em 1989, criou a 

palavra “equoterapia”  com o objetivo de caracterizar todas as atividades que usam o cavalo 
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como recurso terapêutico e/ou educacional no território brasileiro, (ASSOCIAÇÃO 

NACIONAL DE EQUOTERAPIA, 2004). 

 Para a Associação Nacional de Equoterapia (2004, p. 16), “Equoterapia é um 

método terapêutico e educacional que utiliza o cavalo dentro de uma abordagem 

interdisciplinar, nas áreas de saúde, educação e equitação, buscando o desenvolvimento 

biopsicossocial de pessoas portadoras de deficiência física e/ou com necessidades especiais” . 

 A entidade também criou o termo “praticante de equoterapia” , que se refere à “ [...] 

pessoa portadora de deficiência física e/ou com necessidades especiais quando em atividades 

equoterápicas.”  (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE EQUOTERAPIA, 2004, p. 16). 

 

2.2.1 Histórico da equoterapia 

 

Os princípios e fundamentos da equoterapia são recentes. Contudo, os benefícios 

proporcionados pelo cavalgar são descritos desde a Antigüidade. Vários autores 

(ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE EQUOTERAPIA, 2004; MEDEIROS; DIAS, 2002; 

LERMONTOV, 2004; UZUN, 2005) discorrem a respeito da utilização do cavalo com fins 

terapêuticos ao longo da História: 

- 458-370a.C.: Hipócrates, em “Livro das dietas” , referiu que a equitação tonificava os 

músculos e era eficaz no tratamento da insônia. 

- 124-40a.C.: Asclepíades de Prússia, médico grego, indicou a equitação para 

tratamento de epilepsia e vários tipos de paralisia. 

- 130-199d.C.: Galeno recomendou que o Imperador Marco Aurélio praticasse 

equitação como forma de estimular tomadas de decisão mais rápidas. 

- Idade Média: A equitação é citada pelos povos árabes em um texto de pedagogia. 
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- 1569: Merkurialis, na Itália, escreve em “Da arte gymnastica”  que a quitação 

exercita o corpo e os sentidos, além de mencionar as diferentes andaduras do cavalo. 

- Século XVI I : Foram produzidas diversas obras médicas na Europa com capítulos 

tratando dos benefícios da equitação. 

- 1719: Friedich Hoffmann define o passo como a andadura mais saudável no livro 

“ Instruções aprofundadas de como uma pessoa pode manter a saúde e livrar-se de 

graves doenças através da prática racional de exercícios físicos” . 

- 1772: Giuseppe Benvenutti escreve em “Reflexões acerca dos efeitos dos movimentos 

do cavalo”  que a equitação tem ativa função terapêutica. 

- 1747: Na Alemanha, Samuel Theodor Quelmalz, na obra “A saúde através de 

equitação” , faz a primeira referência ao movimento tridimensional do dorso do cavalo. 

- 1782: Na França, Joseph C. Tissot define o passo como a andadura com maior ação 

terapêutica, e é o primeiro a descrever contra-indicações à prática exagerada da 

equitação. 

- 1890: O fisiatra sueco Gustavo Zander afirma que vibrações com freqüência de 180 

oscilações por minuto seriam capazes de estimular o sistema nervoso simpático. 

- 1901 e 1917: O Hospital Ortopédico de Oswentry e o Hospital Universitário de 

Oxford, respectivamente, são os primeiros a estabelecer ligação entre a atividade 

eqüestre e hospitais. 

 

Após a Primeira Guerra Mundial o cavalo entrou definitivamente na área da 
reabilitação, sendo empregado como instrumento terapêutico nos soldados 
seqüelados do pós-guerra. Os países escandinavos foram os primeiros a utilizá-lo 
com tal finalidade, obtendo resultados satisfatórios, estimulando o nascimento de 
outros centros na Alemanha, França e Inglaterra. (MEDEIROS; DIAS, 2002, p. 03). 

 

 



                                                                                                                                               25 
  

- 1952: Olimpíadas de Helsinki, a dinamarquesa Liz Hartel, apesar das seqüelas de 

poliomielite, conquistou a medalha de prata no adestramento e despertou a atenção da 

classe médica. Repetiu a façanha quatro anos depois, em Melbourne. 

- Década de 60: Grande desenvolvimento da equoterapia na Europa, principalmente na 

França. Neste período a equitação era usada empiricamente e os seus resultados 

relatados em alguns livros (“Reeducação através da equitação”  de Delubersac e Lalleri, 

“De Karen com amor”  de Killilea) até que, em 1965, torna-se matéria didática na 

Universidade Salpetrièri. 

- 1972: Defendida a primeira tese de doutorado sobre equoterapia, na Universidade de 

Paris – Val-de-Marne, pela Dra. Collete Picart Tritelin. 

- 1974: Iniciada a realização de congressos internacionais sobre equoterapia, com 

repetição a cada três anos. 

- 1984: Na Universidade Martin Luther, Alemanha, o suíço Detlvev Rieder mediu a 

freqüência de oscilações do dorso do cavalo, chegando ao número de 180 por minuto, 

o mesmo recomendado por Zander, em 1890. 

- 1985: Criada a Federation Riding Disabled International (FRDI), Federação 

Internacional de Equoterapia, atualmente sediada na Bélgica. 

- 1989: No Brasil, fundada a Associação Nacional de Equoterapia (ANDE), com sede 

em Brasília - DF. 

- 1997: A equoterapia é reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina como recurso 

terapêutico por meio do parecer 06/97 de 9 de abril de 1997. 
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2.2.2 O cavalo 

 

 Na equoterapia, o cavalo surge como instrumento cinesioterapêutico, agente 

pedagógico e de inserção social, (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE EQUOTERAPIA, 2004). 

Nesta pesquisa é discutido, em primeiro plano, o uso do cavalo como instrumento 

cinesioterapêutico. Portanto, preliminarmente é necessário discutir acerca da suas andaduras, 

de suas freqüências e do movimento tridimensional de seu dorso. 

 

2.2.2.1 Andaduras do cavalo 

 

 O cavalo possui três andaduras naturais – passo, trote e galope – as demais são 

adquiridas com o adestramento. Na equoterapia, as sessões são desenvolvidas com o cavalo ao 

passo. O trote e o galope são utilizados em programas mais avançados, quando os objetivos 

terapêuticos passam a não ser prioritários, (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE 

EQUOTERAPIA, 2004). 

 O passo, segundo Lermontov (2004) e Uzun (2005), é uma andadura simétrica, 

marchada, ritmada a quatro tempos e basculante. É simétrico porque todos os movimentos 

produzidos de um lado da coluna vertebral ocorrem de forma igual no outro lado. É marchado 

pelo fato de não haver suspensão, ou seja, um ou mais membros estão sempre em contato com 

o solo. É ritmado a quatro tempos pois se ouvem quatro batidas distintas que correspondem ao 

pousar dos membros do animal no solo. É basculante devido aos movimentos cervicais do 

cavalo. 

 O cavalo estático inicia o passo com um dos membros anteriores e, em seguida, 

movimenta o posterior do lado oposto. Depois, o outro anterior e o posterior contralateral, 

como é exemplificado por Lermontov (2004, p. 69): “Se é o AD (anterior direito) que inicia o 
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passo, o membro seguinte a se elevar será o PE (posterior esquerdo), depois o AE (anterior 

esquerdo) e, finalmente o PD (posterior direito).”  

 Para Lermontov (2004) e Uzun (2005), o trote é simétrico, saltado, ritmado a dois 

tempos e fixado. É saltado pelo fato de cada diagonal bípede (composta por um membro 

anterior e o seu posterior contralateral) se eleva e pousa simultaneamente, com um tempo de 

suspensão. É ritmado a dois tempos porque se ouvem duas batidas no solo, que correspondem 

ao pousar de cada diagonal bípede, e fixado porque os movimentos cervicais do cavalo são 

quase imperceptíveis. 

 Os mesmos autores descrevem o galope como andadura assimétrica, saltada, 

muito basculante e ritmada a três tempos. Muito basculante por serem movimentos cervicais 

amplos. A três tempos pois se ouvem três batidas: “Supondo-se o cavalo galopando no pé 

direito, o primeiro tempo é o pousar do posterior esquerdo, seguido do pousar da diagonal 

esquerda (segundo tempo) e, finalizando com o pousar do anterior direito.”  (LERMONTOV, 

2004, p. 71). 

 

2.2.2.2 Freqüência do cavalo 

 

 Segundo Medeiros e Dias (2002, p. 13), “ [...] a freqüência do cavalo está em 

função do comprimento do passo e da velocidade da andadura.”  As autoras descrevem os 

tipos de freqüência: 

- Transpistar: baixa freqüência, a pegada ultrapassa a pegada anterior. 

- Sobrepistar: freqüência média, a pegada coincide com o mesmo lugar da anterior. 

- Antepistar: alta freqüência, a pegada fica antes da anterior. 
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2.2.2.3 O movimento tridimensional do dorso do cavalo e sua semelhança com a marcha 

humana 

 

Quando o cavalo desloca-se ao passo, em seu dorso ocorre um movimento 

tridimensional, ou seja, o seu centro de gravidade sofre três deslocamentos: para cima e para 

baixo, para os lados, para frente e para trás, (WICKERT, 1999). 

A estimulação infra-superior no eixo vertical é decorrente da flexão e extensão 

dos membros posteriores durante a impulsão. Ocorre duas vezes em um único passo e é da 

ordem de cinco a seis centímetros, (MEDEIROS; DIAS, 2002; WICKERT, 1999). 

 

Enquanto um posterior está se distendendo para impulsionar o animal para frente, o 
outro está se deslocando para frente, para sustentá-lo. Quando os posteriores estão 
nessa posição, o vértice do ângulo por eles formado, que é a garupa do animal, está 
em seu ponto mais baixo. Com a continuidade do movimento, o posterior que está à 
frente se distende e, durante esta distensão, eleva a garupa ao transpô-la sobre o seu 
ponto de apoio, indo novamente depositá-la à frente, numa posição mais baixa. 
(WICKERT, 1999, p. 04). 

 

 
Figura XX – Movimentos de flexão e extensão dos membros posteriores do cavalo. 
Fonte: Wickert (1999). 

 

 De acordo com Uzun (2005), Medeiros e Dias (2002) e Wickert (1999) o 

movimento látero-lateral, no plano frontal, é caracterizado por ondulações horizontais da 

coluna vertebral do cavalo, desde a nuca até a cauda, decorrentes das mudanças de apoio entre 

os bípedes. Durante o passo ocorre duas vezes, uma para direita e outra pra esquerda, como se 

observa na figura 1. 
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Ao iniciar o movimento, o cavalo avança um de seus posteriores, enquanto o 
outro se distende, deslocando o seu corpo para frente. Esta posição faz com que a 
anca do lado posterior, que avança, também avance e a anca oposta recue. A linha 
que une as duas ancas acompanha este deslocamento e sofre um movimento de 
torção, deslocando a coluna para o lado do posterior que ficou para trás. Para 
compensar este deslocamento e poder se movimentar para frente, o cavalo executa 
uma inflexão para o lado contrário com seu pescoço, mantendo a parte da coluna que 
fica sobre suas espáduas (anteriores), solidária com a garupa. (WICKERT, 1999, p. 
05). 

 

 
Figura 1 – Movimento látero-lateral. 
Fonte: Wickert (1999). 

 

 Para Wickert (1999), o deslocamento ântero-posterior, no plano sagital, é 

composto por consecutivas perdas e retomadas de equilíbrio, evidenciado pelos movimentos 

da cabeça do animal. Em um passo, isto ocorre duas vezes, como esquematizado na figura 2. 

 

Ao iniciar o movimento de distensão da pata posterior direita, ocorre perda de 
equilíbrio, deslocando o corpo do cavalo para a frente e para a esquerda. Para 
retomar o equilíbrio, o cavalo alonga seu pescoço, abaixa a cabeça e avança a pata 
anterior esquerda para escorar a massa que se desloca. Ao tocar o solo com a pata 
anterior esquerda, o cavalo freia o movimento para frente, levanta a cabeça 
retomando equilíbrio, facilitando o avançar da pata posterior direita. (MEDEIROS; 
DIAS, 2002, p. 11). 

 

Figura 2 – Deslocamentos da cabeça do cavalo. 
Fonte: Adaptado de Wickert (1999). 

 

 Wickert (1999), ainda apresenta um quarto deslocamento, composto pela rotação 

da pelve do cavaleiro, quando a coluna do cavalo desloca-se lateralmente ao mesmo tempo em 



                                                                                                                                               30 
  

que a anca ipsolateral se abaixa. Esta rotação é de aproximadamente oito graus e o 

cavaleiro, necessariamente, deve estar sentado com uma perna de cada lado do animal. 

 Wickert (1999), Medeiros e Dias (2002) apontam as seguintes semelhanças entre a 

marcha humana e a andadura do cavalo (ao passo): seqüência de perdas e retomadas de 

equilíbrio; movimento tridimensional; dissociação de cinturas pélvica e escapular. A figura 3 

exemplifica a semelhança entre os movimentos pélvicos do homem e do cavalo. 

 

 

Figura 3 – Demonstração do paralelismo entre passo do homem e do cavalo. 
Fonte: Adaptado de Bernardes e Thomaz (2003). 

 

 Segundo Smith, Weiss e Lehmkuhl (1997), a marcha humana possui os seguintes 

movimentos: no plano sagital ocorrem movimentos nas articulações do quadril, do joelho, do 

tornozelo e nas metatarsofalangenas, o que provoca oscilações verticais. No plano horizontal 

ocorrem os movimentos rotatórios em torno do eixo vertical, observam-se rotações nas 

vértebras, na pelve e na articulação do quadril. No plano frontal existem as oscilações laterais 

da cabeça, do tronco e da pelve, além dos movimentos de inversão e eversão das articulações 

do tarso. 
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2.2.2.4 O cavalo ideal para equoterapia 

 

Para a Associação Nacional de Equoterapia (2004), não existe uma raça específica 

para prática da equoterapia, porém, devem ser observadas algumas características, tais como: 

- possuir as três andaduras regulares; 

- ser macho, castrado, com idade acima de dez anos; 

- ter altura mediana, aproximadamente 1,50m, medindo-se do chão até a cernelha, 

representada na figura 4; 

- possuir aprumos simétricos, isto é, não possuir deformidades. 

 

“ [...] a cernelha esteja na mesma altura que a anca do cavalo. [...] que seus membros 
inferiores se posicionem embaixo de sua massa corporal, sendo que, para ter um bom 
engajamento o cavalo necessita ter o comprimento, medido da articulação escapulo 
umeral até a ponta da nádega, igual a sua altura. O comprimento do dorso deve ser 
mais ou menos do comprimento da caixa torácica, pois um dorso muito longo pode 
afundar, isto causa dor, e um dorso muito curto não permite a montaria dupla.”  
(RODRIGUES; 2003 apud KAGUE, 2004). 

 

 
Figura 4 – Cernelha. 
Fonte: Adaptado de Kague (2004). 

 

Lermontov (2004) acrescenta que o cavalo deve ser treinado para ser montado 

pela direita e pela esquerda; para o uso de brinquedos e objetos, de modo a não se assustar 

com eles; não deverá ser gordo, mas ter força suficiente para carregar duas pessoas. “Não há 

diferença entre a égua e o cavalo, mas caso seja um cavalo, deverá ser castrado e caso seja 
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uma égua é necessário alerta quanto ao período crítico do cio [...].”  (LERMONTOV, 2004, 

p. 72). 

 

2.2.3 Programas de equoterapia 

 

 Conforme a Associação Nacional de Equoterapia (2004), a equoterapia dispõe de 

três programas básicos, classificados de acordo com os propósitos a serem alcançados e com 

as capacidades física e mental do praticante, como segue: 

- Hipoterapia: O cavalo é instrumento cinesioterapêutico. “O paciente não tem 

condições físicas e/ou mentais para se manter sozinho sobre o animal”  (MEDEIROS; 

DIAS, 2002, p. 39), ou seja, há necessidade de um auxiliar-guia e auxiliar-lateral.  

- Educação/reeducação: O cavalo é facilitador do processo ensino-aprendizagem. “Neste 

caso o praticante tem condições de exercer alguma atuação sobre o cavalo e conduzi-

lo, dependendo em menor grau do auxiliar-guia e do auxiliar-lateral.”  (ASSOCIAÇÃO 

NACIONAL DE EQUOTERAPIA, 2004, p. 20). 

- Pré-esportivo: O cavalo é promotor da realidade social. “O paciente possui total 

domínio sobre o animal. A ação do profissional de equitação é mais efetiva, porém a 

orientação e o acompanhamento de profissionais da área da saúde continuam 

necessários.”  (MEDEIROS; DIAS, 2002, p. 39). 

Lermontov (2004) acrescenta um quarto programa, chamado Esportivo, quando o 

praticante tem acesso a vários esportes eqüestres e participa de provas adaptadas. O cavalo é 

promotor da inserção social. 
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2.2.5 Indicações e contra-indicações 

 

 A Associação Nacional de Equoterapia (2004), a North American Riding for the 

Handicapped Association (2004), Medeiros e Dias (2002) e Lermontov (2004) consideram, 

dentre outras formas patológicas, a equoterapia indicada nas seguintes situações: 

- Patologias ortopédicas: alterações posturais, mal-formações congênitas, amputações, 

espondilite anquilosante, artrose; 

- Síndromes neurológicas e patologias neuromusculares: síndrome de Down, síndorme 

de West, síndrome de Rett, poliomielite, encefalopatia crônica da infância, seqüelas de 

acidente vascular encefálico e traumatismo crânioencefálico, doença de Parkinson, 

disrafismo espinhal; 

- Patologias cardiovasculares e respiratórias; 

- Outras patologias: distúrbios de aprendizagem, distúrbios comportamentais, alterações 

no desenvolvimento motor, hiperatividade. 

Existem algumas contra-indicações absolutas ou relativas para a prática da 

equoterapia. Para a Associação Nacional de Equoterapia (2004), Medeiros e Dias (2002) são: 

quadros inflamatórios e infecciosos; cifoses e escolioses acima de 30o; luxação e sub-luxação 

de quadril; instabilidade atlantoaxial; osteoporose; osteogênese; espondilólise, 

espondilolistese ou hérnia de disco intervertebral; epilepsia; obesidade; alergia ao pêlo do 

cavalo; medo excessivo; problemas comportamentais do praticante que coloquem em risco 

sua segurança ou a da equipe; doença de Schuerman; cardiopatia grave; hemofilia. 

“Caso a caso deve ser avaliado por toda a equipe responsável pelo 

desenvolvimento da Equoterapia. O que descarta a hipótese da terapia, não são patologias 

específicas e sim o estado e a fase em que o praticante se encontra.”  (UZUN; 2005, p. 36). 
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2.3 Desenvolvimento Motor  

 

 O desenvolvimento motor compreende as “ [...] alterações progressivas no 

comportamento motor, no decorrer do ciclo da vida, realizadas pela interação entre as 

exigências da tarefa, a biologia do indivíduo e as condições do ambiente.”  (GALLAHUE; 

OZMUN, 2003, p. 25). Para Rosa Neto (2002, p. 11), “A relação entre o movimento e o seu 

fim se aperfeiçoa cada vez mais como resultado de uma diferenciação progressiva das 

estruturas integradas do ser humano.”  

 Ajuriaguerra, citado por Marinello (2001), estratificou o desenvolvimento motor 

em três etapas. O primeiro se refere às organizações motora, tônica e proprioceptiva, e ao 

desaparecimento das reações primitivas. O segundo compreende a organização do plano 

motor, ou seja, os atos motores passam a ser intencionais. E, o último, diz respeito à 

automatização do movimento, tornando-o mais adequado e mais eficaz à ação pretendida. 

 

A perfeição progressiva do ato motor implica um funcionamento global dos 
mecanismos reguladores do equilíbrio e da atitude. Quando a criança está capacitada 
para isso, certas condições de execução permitem reforçar certos fatores da ação 
(vivacidade, força muscular, resistência, etc.) Estes fatores desenvolvem também um 
certo controle da motricidade espontânea, à medida que a situação-problema exige o 
respeito a certas consignas que definem as condições de espaço e de tempo em que 
se deve desenvolver a tarefa. (ROSA NETO, 2002, p. 16). 

 

 

2.3.1 Componentes básicos do desenvolvimento motor 

 

Rosa Neto (2002) expõe a motricidade humana como sendo composta por oito 

elementos básicos: motricidade fina, motricidade global, equilíbrio, esquema corporal, 

organização temporal, organização espacial, lateralidade e linguagem. Conforme Gallahue e 

Ozmun (2003), tais componentes, demonstram a especificidade do desenvolvimento motor. A 
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habilidade superior em uma área não garante habilidade similar em outra. Cada indivíduo 

tem uma capacidade específica em cada área e a sua aquisição ocorre em uma época peculiar. 

 

2.3.1.1 Motricidade fina 

 

A motricidade fina compreende a coordenação visuomanual, ou seja, a complexa 

interação olho-mão-objeto para a concretização de atividades de precisão, (ROSA NETO, 

2002). Carbó e Torregrosa (1984, p. 41) afirmam que a motricidade fina provém de “ [...] 

elevado nível de maturação e grande aprendizagem para a aquisição plena de cada um de seus 

aspectos, visto que há diferentes níveis de dificuldade e precisão.”  A habilidade manual 

depende: do eixo corporal, da cintura escapular e dos membros superiores, apoios necessários 

à precisão e à força de sua ação; e dos músculos oculomotores, que regulam a fixação do 

olhar, (LE BOULCH, 1988; ROSA NETO, 2002). 

 

Para a coordenação desses atos, é necessária a participação de diferentes centros 
nervosos motores e sensoriais que se traduzem pela organização de programas 
motores e pela intervenção de diversas sensações oriundas dos receptores sensoriais, 
articulares e cutâneos do membro requerido. (ROSA NETO, 2002, p 14). 
 

 

2.3.1.2 Motricidade global 

 

 Alvarenga coloca que a motricidade global compreende a capacidade de coordenar 

movimentos amplos, mais ou menos complexos, evolvendo grupos musculares de todas as 

partes do corpo de maneira harmônica. A eficiência da motricidade global depende da 

integração dos mecanismos como a tonicidade, o equilíbrio, o esquema corporal e a 

estruturação espaço-temporal, (FIATES, 2001 apud MARINELLO, 2001). 
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 Gouvêa (2004) relata que o desenvolvimento da motricidade global leva à 

aquisição da dissociação dos movimentos. Bueno (1998), apresentado por Gouvêa (2004), 

descreve tal dissociação como a capacidade de ativar voluntariamente grupos musculares de 

forma independente, o que leva a supor bom controle de automatismos e boa coordenação. 

Para Rosa Neto (2002, p. 17), o importante é “ [...] o controle de si mesmo – obtido pela 

qualidade do movimento executado, isto é, da precisão e da maestria de sua execução.”  

 

2.3.1.3 Equilíbrio 

 

 O equilíbrio é uma condição básica da motricidade visto que engloba o 

ajustamento postural necessário para a manutenção de uma postura estática ou dinâmica, 

vencendo a ação da gravidade, (LENGRUBER, 2004). 

 

Toda praxia supõe a atuação de um conjunto de contrações musculares de caráter 
fásico, coordenadas em função do objetivo a ser alcançado. Entretanto, este aspecto 
dinâmico da praxia, que é sua manifestação mais evidente, só é possível graças ao 
acompanhamento tônico do qual dependem o ajustamento postural e as reações de 
equilibração. (LE BOULCH, 1988, p. 134). 
 

 

Segundo Carbó e Torregrosa (1984, p. 33), “O tônus se manifesta pelo grau de 

tensão muscular necessário para poder realizar qualquer movimento, adaptando-se às novas 

ações que a pessoa realiza” . Lengruber (2004, p. 28) sugere que a tonicidade “ [...] está 

relacionada com as respostas adaptativas a gravidade, onde se incluem os padrões 

hierarquizados do controle da cabeça ao controle da postura sentado, da quadrupedia, da 

braquiação e da conquista definitiva da postura bípede.”  O tônus de manutenção se sobrepõe 

ao muscular de base e rege as reações de equilíbrio, o que fornece referência e suporte para a 

execução de ações motrizes, (ROSA NETO, 2002). 
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O controle postural dá-se por meio dos sistemas sensoriais responsáveis pela 

detecção dos movimentos do corpo (informações visuais, táteis, cinestésicas e vestibulares), 

dos processos de integração do sistema nervoso central (formação reticular, núcleos da base e 

cerebelo) e dos sistemas motores responsáveis pela execução das respostas motoras para o 

controle da posição corporal, (HOLLE, 1990; LE BOULCH 1988). 

Oliveira (2003) considera quatro tipos de equilíbrio: 

- Próprio: Relação do corpo com o seu próprio centro de gravidade (por exemplo, 

permanecer nas pontas dos pés com inclinação anterior de tronco, sem fletir os joelhos 

ou tocar com o calcanhar no chão, surfar, andar de bicicleta); 

- Exterior: É o equilíbrio de objetos com o corpo (por exemplo, equilibrar um bastão na 

ponta dos dedos ou um livro sobre a cabeça); 

- Estático: Quando as reações de equilibração ocorrem com o indivíduo parado; 

- Dinâmico: Quando as reações de equilíbrio ocorrem com o indivíduo deslocando-se. 

 Fatores psicológicos podem influenciar no equilíbrio. Le Boulch (1988, p. 135) 

afirma que “ [...] todo medo ocasiona reações de enrijecimento que comprometem as reações 

reflexas de equilíbração” . Holle (1990) considera fundamental o sentimento de segurança, 

onde pode o indivíduo ser ajudado por um outro até adquirir a confiança necessária para 

desempenhar a tarefa. 

 

2.3.1.4 Esquema corporal 

 

 Jakobsen (2002, p. 13) apresenta o esquema corporal como “ [...] consciência e 

percepção global do próprio corpo e suas possibilidades de movimento” , ou seja, o esquema 

corporal é a imagem que construímos do nosso corpo, tanto da sua unidade quanto dos 

segmentos que o compõe, durante a estática e a dinâmica. Dize-se ainda que representa a 
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relação do corpo com o ambiente que o circunda. Segundo Meur e Staes (1989, p. 09), “A 

criança percebe-se e percebe os seres e as coisas que a cercam, em função de sua pessoa. Sua 

personalidade se desenvolverá graças a uma progressiva tomada de consciência de seu corpo, 

de seu ser, de suas possibilidades de agir e transformar o mundo à sua volta.”  

 Segundo Jakobsen (2002) e Le Boulch (1988), o desenvolvimento do esquema 

corporal ocorre por fases. A progressão depende da delimitação do corpo e de sua 

representação mental. Ambas obtidas por meio da exploração do ambiente, do contado com 

outras pessoas, da tomada de consciência da relação entre as partes e das possibilidades de 

movimento e de ação. 

 Quando está presente um distúrbio do esquema corporal, problemas relacionados à 

motricidade fina e global, equilíbrio, lateraliadade e organização espacial são agravados. O 

que demonstra a importância dessa área motora, (CORRÊA; COSTA; FERNANDES, 2004). 

 

2.3.1.5 Organização espacial 

 

Para Meur e Staes (1989), constantemente somos solicitados a nos situarmos, ou 

seja, localizar um objeto em relação a outro, nos organizarmos em função de um espaço 

disponível. A partir dessas necessidades começamos a desenvolver a organização espacial, 

isto é, “ [...] a orientação, estruturação do mundo exterior referindo-se primeiro ao eu 

referencial, depois às outras pessoas ou objetos em posição estática ou em movimento, 

(BUENO, 1998 apud GOUVÊA, p. 24). 

 

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

 

De acordo com Lengruber (2004) e Gouvêa (2004) a organização espacial é 

dependente da consciência corporal e da lateralidade. Para os autores é preciso boa imagem 

corporal, já que o corpo é ponto de referência. A lateralidade definida facilita a distinção de 

conceitos como os de direita e esquerda.  

Além dos conceitos supracitados, também fazem parte da organização espacial as 

noções de perspectiva (à frente, atrás, acima, abaixo), situação (dentro, fora, alto, baixo, longe, 

perto), tamanho (grosso, fino, grande, médio, pequeno), posição (de pé, ajoelhado, agachado), 

movimento (levantar, abaixar, empurrar, puxar), forma (círculo, quadrado triângulo), 

quantidade (cheio, vazio, muito, pouco), além das de superfície e volume, (GOUVÊA, 2004; 

ROSA NETO, 2002). 

 

2.3.1.6 Organização temporal 

 

 Para Gouvêa (2004, p. 27), “A estruturação temporal é a capacidade de situar-se 

em função da sucessão de acontecimentos, da duração de intervalos e da renovação cíclica de 

certos períodos.”  Diz respeito à “ [...] capacidade de avaliar intervalos de tempo e de estar 

ciente dos conceitos de tempo” (OLIVEIRA, 2003 p. 20). Tais conceitos incluem: 

simultaneidade (relacionar movimentos juntos e seqüenciados); ordem e seqüência 

(disposição de acontecimentos em uma escala temporal, de modo que as relações de tempo e a 

ordem dos acontecimentos evidenciam-se); duração de intervalos (horas, minutos, segundos); 

renovação cíclica de períodos (dias, semanas, meses, anos, estações); e ritmo, (GOUVÊA, 

2004).  
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Para Lermontov (2004, p. 34), “O ritmo é como um fator de estruturação 

temporal, que sustenta a adaptação ao tempo, abrangendo a noção de ordem, sucessão, 

duração, alternância.”  

 Meur e Staes (1989, p. 15) expõem que “ [...] as noções temporais são muito 

abstratas, muitas vezes difíceis de serem adquiridas.”  Os autores destacam a importância deste 

aprendizado para a vida cotidiana, tendo em vista que a maioria de nossas atividades são 

reguladas pelo tempo. Com o objetivo de facilitar o aprendizado das noções de tempo, 

Oliveira (2003, p. 20) refere a importância da vivência de diferentes ritmos, “ [...] pois o ritmo, 

através da regularidade de sua sucessão, é uma maneira concreta de vivenciar o tempo.”  

 

2.3.1.7 Lateralidade 

 

 A lateralidade “ [...] diz respeito à percepção dos lados direito e esquerdo e da 

atividade desigual de cada um destes lados visto que sua distinção será manifestada ao longo 

do desenvolvimento da experiência.”  (GRIMALDI, 2004). Segundo Rosa Neto (2003, p. 24), 

desenvolve-se “ [...] em função de um predomínio que outorga a um dos dois hemisférios a 

iniciativa da organização do ato motor, o qual desembocará na aprendizagem e na 

consolidação das praxias.”  É um elemento importante da motricidade, pois influi na 

concepção do esquema corporal e da estruturação espacial, (MEUR; STAES, 1989). 

 Sánchez, Martinez e Peñalver (2003 apud GRIMALDI, 2004) expõem que a 

lateralidade é classificada a partir da preferência em utilizar mais um lado do corpo ao outro, 

em três níveis – olho, mão e pé. O lado dominante caracteriza-se mais ágil, mais forte e mais 

preciso. 
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A preferência ocular é uma dominância de caráter motor, na qual o olho mais 

ágil se impõe, (LE BOUCH, 1988). Entretanto, deve-se estar atento a possíveis problemas 

oftalmológicos que algumas vezes mascaram os resultados, (GRIMALDI, 2004). 

 

Alguns pesquisadores acham que existe uma disposição inata, herdada, para uma 
determinada dominância. Outros acreditam que a maior parte das pessoas usa mais a 
mão direita porque vive um mundo onde tudo é feito em função da mão direita. A 
imitação inconsciente dos pais pode talvez desempenhar um papel, de tal forma que 
a dominância cerebral poderia ser mais um resultado do que uma causa da 
dominância manual. (HOLLE, 1990, p. 121). 
 

 

 De acordo com Meur e Staes (1989) e Rosa Neto (2002), com a observação da 

preferência lateral nos itens citados se obterá um dos seguintes resultados: 

- Lateralidade homogenia: a criança é destra ou sinistra no olho, na mão e no pé. Diz-se 

destro ou sinistro completo. 

- Lateralidade cruzada: a criança apresenta duas preferências homolaterais e uma 

contralateral, por exemplo: destra no olho e na mão, sinistra no pé. 

- Lateralidade indefinida ou ambidestra: a criança é tão forte, ágil e precisa do lado 

esquerdo quanto do lado direito. 

 

2.3.1.8 Linguagem 

 

Para Godoy (1996), citado por Alvarenga (2003, p. 23), “A linguagem é função de 

expressão e comunicação do pensamento e função de socialização. Permite ao indivíduo 

trocar experiências e atuar – verbal e gestualmente – no mundo.”  

 De acordo com Carbó e Torregrosa (1984), ainda nos primeiros meses a criança 

descobre a capacidade de emitir sons. Por volta de um ano e meio contemplará algumas 
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palavras e frases simples, dos dois aos três anos torna as suas frases mais complexas para, 

finalmente, aos quatro anos exercer domínio sobre o aparelho fonador. Lemos e Daenecke 

(2000), referidos por Marinello (2001, p. 21), afirmam que “ [...] múltiplos fatores implicam 

neste processo, como o desenvolvimento motor global, a integridade das vias aéreas, auditivas 

e neurológicas e o desenvolvimento intelectual.”  A articulação correta da fala exige adequação 

tônica e muscular, coordenação fono-respiratória, ritmo e tempo, (LERMONTOV, 2004). 

 

2.3.2 Desenvolvimento motor no portador de síndrome de Down 

 

 No portador de síndrome de Down o desenvolvimento motor se processa da 

mesma maneira que nas pessoas ‘normais’ . Entretanto, as aquisições ocorrem de forma mais 

lenta, o que pode, algumas vezes, frustrar as expectativas criadas pela família e pela 

sociedade, (PUESCHEL, 1993). Beltrame, Tremea e Ceolin (2003, p. 43) expõem que “Ao 

nascer, é impossível prever o potencial de qualquer criança [...].”  Sendo assim, todas são 

capazes de aprender e, na síndrome de Down, esse aprendizado não ocorre necessariamente de 

maneira linear: “A criança pode estar apta em termos de maturação para desenvolver 

habilidades de motricidade fina mais avançadas antes de demonstrar competência em certas 

atividades de motricidade grossa.”  (PUESCHEL, 1993, p. 149).  

É consenso entre os estudiosos que múltiplos fatores se interagem para causar o 

retardo na aquisição dos marcos motores, desde a hipotonia, a hiperflexibilidade, as alterações 

cognitivas e a falta de estímulos até a presença de doenças cardíacas, infecções respiratórias 

recorrentes e outros problemas físicos. 

 

A fraqueza muscular e o tônus muscular pobre (hipotonia) dificultam o uso dos 
membros e do tronco [...], principalmente no caso de tarefas que envolvam erguer o 
peso do corpo contra a gravidade (pular, saltar e subir), levantar um peso ou 
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trabalhar contra resistência (empurrar um objeto, pedalar uma bicicleta). Além 
disso, a maior extensão do movimento nas articulações (hiperflexibilidade) é causa 
freqüente de instabilidade nas articulações, principalmente no joelho e no tornozelo. 
(PUESCHEL, 1993, p. 117). 
 

 

De acordo com Beltrame, Tremea e Ceolin (2003, p. 42), “A hipotonia 

generalizada afeta, diretamente, o desenvolvimento psicomotor, tendendo a diminuir 

espontaneamente, com o passar do tempo, mas permanecendo presente por toda a vida, em 

graus diferentes.”  Fonseca (1988 apud BELTRAME; TREMEA; CEOLIN, 2003) nos lembra 

que o tônus está intimamente ligado com as funções de equilibrio e com as regulações mais 

complexas do ato motor, o que assegura a repetição harmoniosa das influências facilitadoras 

ou inibidoras do movimento. Para Tecklin (2002), desta forma, prejudica-se não apenas a 

motricidade ampla e fina dos membros, mas também da musculatura orofacial, dificultando a 

aquisição da fala e causando distúrbios alimentares. 

 

Desde o nascimento a criança portadora de síndrome de Down apresenta distúrbios 
relacionados com a comunicação. É difícil sugar, deglutir, mastigar, controlar os 
movimentos dos lábios e da língua. Estas dificuldades de praxia bucofacial 
ocasionam atraso na articulação, retardando a fala expressiva. (LEFÈVRE, 1981; 
LEWIS, 1996 apud SARRO; SALINA, 1999). 

 

 

 Umphred (1994) afirma que a hipotonia, principalmente na infância, pode ser 

proveniente do atraso na mielinização do sistema nervoso central. Conforme McGraw (1966 

apud KAGUE, 2004), a quantidade de mielina reflete o estágio de maturação do sistema 

nervoso central. 

Alguns reflexos primitivos permanecem por um período maior do que deveriam, 

as reações posturais demoram a aparecer contribuindo para distúrbios no controle postural e 

no equilíbrio, (TECKLIN, 2002). Dentre os reflexos persistentes, observa-se os reflexos de 
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preensão palmar e plantar, o reflexo de marcha e o reflexo de Moro, (KAGUE, 2004). As 

causas neurológicas para esses achados clínicos seriam, possivelmente, o atraso na maturação 

cerebelar e das vias corticais a partir do córtex motor, o tamanho pequeno do cerebelo e do 

tronco cerebral (COWIE, 1970 apud KAGUE, 2004). 

 De acordo com Cidade e Freitas (2002 apud BELTRAME; TREMEA; CEOLIN, 

2003), ao analisarmos o desenvolvimento motor de portadores de deficiência não podemos 

deixar de considerar as habilidades cognitivas, tais como, atenção, memória, capacidade de 

resolução de problemas – as dificuldades para aprendizagem de um determinado movimento 

ou tarefa estão relacionados à deficiência e ao nível de compreensão apresentado. Mancini et 

al (2003, p. 410) analisando as descrições da literatura sobre as limitações motoras e 

cognitivas nos portadores de síndrome de Down observou “ [...] uma predominância dos 

déficits motores no período referente à primeira infância e uma predominância dos déficits 

cognitivos na idade escolar” . 

 Para Pueschel (1993), se algumas crianças ‘normais’  já exigem muito trabalho e 

paciência para desenvolverem certas atividades, quantos mais as portadoras de necessidades 

especiais que precisam ultrapassar um número muito maior de obstáculos. Segundo Sarro e 

Salina (1999), torna-se imperativo, a vivência de experiências que possibilitem o 

desenvolvimento da motricidade, da comunicação e da socialização desde os períodos mais 

iniciais através da estimulação precoce, ou essencial, que é uma intervenção multidisciplinar 

que visa desenvolver estas capacidades na criança, de acordo com a fase em que ela se 

encontra, maximizando os seus potenciais. 
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2.3.3 Influência da equoterapia na motricidade humana 

 

 Segundo Medeiros e Dias (2002), a ato motor baseia-se em sentir, perceber e 

realizar o movimento. Desta forma, para as autoras, a dinâmica da equoterapia facilita a 

aprendizagem motora pelos estímulos ofertados aos sistemas sensoriais responsáveis pelo ato 

motor, o que leva às mudanças na organização neural (plasticidade neuronal). “ [...] 

contribuindo assim para o desenvolvimento do tônus e da força muscular, relaxamento, 

conscientização do próprio corpo, equilíbrio, aperfeiçoamento da coordenação motora, 

atenção, autoconfiança e auto-estima.”  (BOULCH, 1996 apud KAGUE, 2004, p. 36). 

 A seguir, são apresentadas algumas formas de como a equoterapia age sobre os 

componentes da motricidade, contudo, “ [...] é preciso ter em mente que a equoterapia estimula 

o praticante de forma global.”  (UZUN, 2005, p. 73). 

 

Todas as funções intelectivas, como memória, atenção, análise e síntese, organização 
do pensamento, orientação e organização espacial e temporal, figura-fundo, 
percepção visual, relação espacial, coordenação viso-motora, ritmo, estão sendo 
estimuldas durante qualquer tipo de exercício. Dependendo da necessidade de cada 
praticante, uma função será mais enfatizada através de atividades específicas e 
adaptadas. (LERMONTOV, 2005). 
 

 

2.3.3.1 Motricidade fina 

 

Podem ser desenvolvidas atividades como arrumar a crina do cavalo (colocando 

presilhas, fazendo trancinha), pegar uma folha na árvore, desenhar, (GOUVÊA, 2004). A 

proposta de Cavalos (2002) é limpar os arreios, colocar enfeites e escovar a crina. Além destas 

atividades, Lermontov (2005) acrescenta o ato de segurar a rédea. 
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Para Cirillo (2001 apud KAGUE, 2004), pode-se estimular o praticante a pegar 

no pêlo do cavalo com movimentos de pinça das mãos ou apanhar objetos enquanto está 

montado, com ou sem movimento do cavalo. Utilizam-se também brinquedos de encaixe e 

argolas, que o praticante deve colocar em cones colocados pelo trajeto a ser percorrido, 

variando a sua posição no dorso do cavalo, bem como o lado , a altura e a distância dos cones, 

(KAGUE, 2004). 

 

2.3.3.2 Motricidade global 

 

 “A coordenação motora global pode ser bastante trabalhada em Equoterapia”  

(GOUVÊA, 2004, p. 39). Os ajustes contínuos da musculatura favorecem a inervação 

recíproca, indispensável na formação de uma coordenação motora, além da possibilidade da 

utilização de exercícios específicos com diferentes graus de dificuldade, (LERMONTOV, 

2004). 

 Ao montar no cavalo, o praticante tem que lançar a perna por cima do dorso do 

animal, trabalhando movimento amplo e dissociação. Jogar bola, abraçar, pegar na orelha ou 

no rabo do cavalo, dar banho e escovar são outros exemplos de movimentos amplos e de 

dissociação de movimentos, (LERMONTOV, 2005). 

Coutinho (2004) cita como atividades para estimular a atividade global o volteio 

(pela movimentação das diversas partes do corpo durante as trocas de posição), a equitação 

(sustentação da rédea com as mãos, o controle da marcha do cavalo através dos membros 

inferiores) e o uso de atividades lúdicas. Gouvêa (2004) sugere o uso de jogos com bola e 

bambolê. 
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 O volteio consiste na mudança de postura sobre o cavalo, ou seja, o praticante é 

colocado de frente, de lado e de costas para a cabeça do cavalo, com o animal parado ou em 

movimento, (GOUVÊA, 2004). 

 

2.3.3.3 Equilíbrio 

 

Se levarmos em consideração que o cavalo procura o tempo todo reencontrar o seu 
próprio ponto de equilíbrio e que através do assento o paciente recebe estes mesmos 
estímulos, podemos afirmar que a sessão de Equoterapia é uma sessão de equilíbrio. 
(STRAUSS, 2000, p. 32 apud UZUN, 2005, p. 68). 
 

 

 Medeiros e Dias (2002) afirmam que a melhora do equilíbrio ocorre pela 

constante estimulação que o os movimentos tridimensionais do dorso do cavalo impõem aos 

sistemas vestibular, cerebelar, reticular do praticante. Gouvêa (2004) acrescenta a estimulação 

visual. 

 A freqüência do passo do cavalo ajuda na adequação do tônus muscular: o 

antepistar (alta freqüência) aumenta o tônus muscular, sendo indicado para praticantes 

hipotônicos, e o transpistar (baixa freqüência) diminui o tônus muscular, sendo indicado para 

praticantes hipertônicos, (MEDEIROS, DIAS; 2002). 

 Deve-se assegurar um correto posicionamento do praticante sobre o dorso do 

cavalo e a manutenção de sua cabeça na linha média, mesmo com as mudanças posturais, para 

que a estimulação ocorra de forma correta, (UZUN, 2005). Segundo Lemontov (2004), a 

princípio, o posicionamento corporal correto pode ser obtido com auxílio, mas o praticante 

reconhecendo sua atitude corporal pela coordenação de gestos e dissociação de movimentos 

dos membros superiores e inferiores passa a reajustar-se sozinho. 
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Quando o praticante monta no cavalo existe uma mudança no seu ponto de 

observação habitual: percebe o mundo olhando por cima ou no mesmo nível das pessoas que 

estão lateralmente, e os objetos ganham novos contornos à medida que o cavalo progride, 

(GOUVÊA, 2004). 

Apesar do simples fato de se estar montado no cavalo já estar estimulando o 

equilíbrio, algumas manobras podem ser utilizadas para aumentar a quantidade de estímulos, 

(GOUVÊA, 2004). Dentre outras atividades, pode-se pedir ao praticante para fechar os olhos; 

retirar os pés do estribo; fazer exercícios com os membros superiores; ficar de pé sobre o 

estribo; ficar ajoelhado, em decúbito dorsal ou ventral sobre o dorso do cavalo; volteio; fazer 

o cavalo andar e parar várias vezes, (UZUN, 2005). 

 

2.3.3.4 Esquema corporal 

 

“A estimulação tátil em todo o corpo do paciente, desencadeada pelo cavalo e pelo 

movimento, possibilita uma nova concepção de sua consciência corporal e uma nova 

percepção do movimento.”  (GOUVÊA, 2004, p. 35). O mesmo autor ainda refere que a 

percepção tátil pode ser trabalhada através do carinho no animal, sentindo desta forma a 

textura do pêlo e a temperatura que se difere de cavalo para cavalo. 

 

O praticante quando sentado sobre o cavalo, recebe novas informações, diferentes 
das habituais da posição de pé, sobre os pés. Essas informações proprioceptivas 
novas, determinadas pelo passo do cavalo, permitem a criação de esquemas motores 
novos. O domínio de corpo físico necessário em equitação, que passa a ocupar um 
espaço diferente no ambiente, conduz a melhor domínio das afetos, ligados à 
imagem do corpo do sujeito. (LERMONTOV, 2004, p. 89). 
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O esquema corporal é trabalhado durante a realização do volteio: “Com isso o 

praticante pode vivenciar o corpo em diferentes posições e conseqüentemente em diferentes 

movimentos.”  (GOUVÊA, 2004, p. 36). Os comandos verbais para a realização as tarefas 

também contribuem para o fortalecimento do esquema corporal, sendo o praticante 

constantemente requisitado a erguer a cabeça, levantar as mãos, arrumar os pés nos estribos, 

tocar o cavalo batendo as pernas, por exemplo, (GOUVÊA, 2004). 

Para Gouvêa (2004), naqueles que têm condições de guiar o cavalo sozinho, a 

inserção das regras de equitação também pode ser utilizada. O referido autor aborda o 

manuseio correto da rédea e os movimentos rítmicos do quadril durante o trote. 

 

2.3.3.5 Organização espacial 

 

 Sobre o cavalo a criança está imóvel em relação ao animal, mas móvel em relação 

ao ambiente, (GOUVÊA, 2004). Como a organização espacial trata das relações entre o corpo 

e o ambiente, a riqueza de estímulos da equoterapia gera no praticante o desenvolvimento de 

novas percepções, (MEDEIROS, DIAS; 2002). 

Utilizam-se os materiais dispostos no picadeiro da equoterapia (rampa, cones, 

cesta de basquete, redondel) como pontos de referência fixos para os conceitos de perspectiva 

e situação. Na inserção das regras de equitação, ao pedirmos para virar o cavalo para um dos 

lados segurando a rédea, facilitamos a aprendizagem dos conceitos de direita e esquerda, 

(GOUVÊA, 2004). A realização das trocas de postura também estimula a organização espacial 

(MEDEIROS; DIAS, 2002). 
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2.3.3.6 Organização temporal 

 

 Para Medeiros e Dias (2002) e Gouvêa (2004), as noções de temporalidade são 

trabalhadas através das seqüências estabelecidas para as atividades durante a prática da 

equoterapia, isto é, a estruturação de cada sessão.  

 O conceito de ritmo pode ser exercitado por meio da velocidade da andadura do 

cavalo (passo, trote) e da execução de uma determinada atividade – escovar o pêlo, por 

exemplo, (MEDEIROS; DIAS, 2002; GOUVÊA, 2004). 

 

2.3.3.7 Lateralidade 

 

 Segundo Gouvêa (2004), para que o lado dominante execute a ação, é preciso 

inibir o outro lado para que ele estabilize e apóie o movimento a ser realizado. Esta integração 

bilateral pode ser trabalhada na equoterapia através de exercícios de ziguezague, visto que eles 

despertam a propriocepção de ambos os lados. Depois, são realizadas atividades direcionadas 

para o uso da mão e do pé dominante, tais como alcançar e manipular objetos, (GOUVÊA, 

2004). 

 “A lateralidade também já começa a ser estimulada quando o praticante monta, 

pois normalmente subimos pelo lado esquerdo do animal.”  (LERMONTOV, 2005). De acordo 

ainda com Lermontov (2005), guiar o cavalo sozinho também requer uma noção de 

lateralidade para que não se erre o caminho estabelecido pelo terapeuta. 
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2.3.3.8 Linguagem 

 

 Segundo Lermontov (2004), durante a equoterapia, há a estimulação da 

musculatura da cavidade oral, das pregas vocais, dos músculos da laringe e da respiração, 

além da dos comandos nervosos da função lingüística. Para Shkedi e Engel (1997), o cavalgar 

promove respirações mais profundas, aumentando o volume de ar que passa pelas cordas 

vocais; e, pelo cavalgar ser considerado uma recreação, há o encorajamento para a fala. 



                                                                                                                                               52 
  

 

 

 

 

 

3 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

O delineamento da pesquisa, segundo Gil (1995, p. 70), “ [...] refere-se ao 

planejamento da mesma em sua dimensão mais ampla [...]” , ou seja, neste momento, são 

estabelecidos os meios técnicos da investigação, apresentando-se o tipo de estudo, a 

população, os instrumentos e os procedimentos utilizados para a coleta de dados. 

 

3.1 Tipo de pesquisa 

 

A presente pesquisa é classificada como quali-quantitativa (quanto à abordagem) e 

exploratória (quanto aos objetivos), desenvolvendo-se por meio de um estudo de caso. 

 Segundo Almeida e Ribes (2000, p. 98), “A pesquisa quantitativa é aquela que, 

utilizando instrumentos de coleta de informações numéricas, medidas ou contadas, aplicados a 

uma amostra representativa de um universo a ser pesquisado, fornece resultados numéricos, 

probabilísticos e estatísticos.”  Os autores apresentam a pesquisa qualitativa como aquela que 

utiliza entrevistas individuais, observações, estudos documentais explorando a fundo 

conceitos, atitudes, comportamentos e atributos do universo pesquisado. Trabalham com 

pequenas amostras para poder ampliar os aspectos exploratórios. “Existe a possibilidade de 

conjugar os dois tipos de pesquisa, levantando idéias sobre o universo, ao mesmo tempo em 
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que quantificam os resultados. É o que se pode chamar de pesquisa quali-quantitativa.”  

(ALMEIDA; RIBES, 2000, p. 98) 

 Constitui uma pesquisa exploratória, já que deseja “ [...] proporcionar maior 

familiaridade com o problema, com vistas a torná-lo mais explícito [...].”  (GIL, 2002, p. 41). 

 Em relação ao procedimento técnico, optou-se por um estudo de caso porque esta 

modalidade de pesquisa permite “ [...] uma análise profunda e exaustiva de um ou de poucos 

objetos, de modo a permitir o seu amplo e detalhado conhecimento.”  (RAUEN, 2002, p. 210). 

 

3.2 Identificação do sujeito da pesquisa 

 

 Para determinação do sujeito da amostra foram estabelecidos os seguintes critérios 

de inclusão: 

a) Estar vinculado a uma Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE), 

seguindo as normas do proprietário do haras que permite a prática da equoterapia 

apenas para os alunos desta instituição; 

b) Ser portador de alguma síndrome em que, dentre as conseqüências, esteja pertinente 

atraso no desenvolvimento motor; 

c) Ter nível de cognição suficiente para a compreensão das atividades realizadas durante 

a aplicação da Escala de Desenvolvimento Motor, elaborada por Rosa Neto (1996); 

d) Possuir autorização médica, fisioterapêutica e psicológica para a prática equoterápica, 

de acordo com as normas da ANDE; 

e) Ter consentimento familiar para participar da pesquisa; 

f) Disponibilidade de tempo para participação na pesquisa; 

g) Disponibilidade de deslocamento até o haras. 
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A unidade de estudo foi então formada por R.W., 21 anos, sexo feminino, 

portadora de síndrome de Down, natural de Tubarão – Santa Catarina e residente no 

município de São Ludgero – Santa Catarina, onde é aluna da APAE. 

 

3.3 Instrumentos utilizados para coleta de dados 

 

 A coleta de dados deu-se por meio da aplicação de dois instrumentos: Escala de 

Desenvolvimento Motor (EDM), de Rosa Neto (1996); e entrevista com a família do sujeito 

da pesquisa. 

 De acordo com Rosa Neto (1996), a EDM consiste num conjunto de provas 

diversificadas e de dificuldade graduada, que exploram cada área do desenvolvimento motor 

(motricidade fina e global, equilíbrio, esquema corporal, organização espacial e temporal, 

lateralidade, linguagem). Sua aplicação pode ser realizada por profissionais da área da saúde e 

da educação (regular e especial). O nível de desenvolvimento motor do sujeito é dado 

considerando-se os êxitos e os fracassos nas atividades, de acordo com as regras estabelecidas 

pelo autor. 

 Fazem parte da escala: manual, apresentando todos os procedimentos para o bom 

uso da escala; uma folha de resposta (Anexo A), para registro dos resultados; folhas 

complementares, teste do labirinto (Anexo B) e teste de rapidez (Anexo C); material auxiliar, 

objetos usados na aplicação dos testes; cd-rom, contendo software para registro dos dados 

coletados, fotos, vídeo digital, fichas e documentos anexos. 

 A seguir, é apresentada uma breve descrição das atividades desenvolvidas para 

cada área do desenvolvimento e a idade motora que representa: 
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a) Motricidade fina: 

- 2 anos: Construir uma torre de quatro ou mais cubos; 

- 3 anos: Construir uma ponte com três cubos; 

- 4 anos: Enfiar uma linha (número 60) na agulha de costura (1cm x 1mm); 

- 5 anos: Fazer um nó simples em um lápis utilizando cordões de sapatos de 45cm; 

- 6 anos: Traçar uma linha contínua desde a entrada até a saída do labirinto, um teste 

para cada mão; 

- 7 anos: Fazer uma bolinha compacta com um pedaço de papel seda (5cm x 5cm) com 

uma só mão; 

- 8 anos: Tocar com o primeiro dedo, com uma velocidade máxima, os dedos da outra 

mão, um após o outro, sem repetir a seqüência; 

- 9 anos: Arremessar uma bola (seis centímetros de diâmetro) em um alvo (25cm x 

25cm), situado na altura do peito a um metro e meio de distância; 

- 10 anos: Tocar com o primeiro dedo esquerdo o índice direito e, depois, ao contrário 

sucessivamente; 

- 11 anos: Agarrar com uma mão uma bola (seis centímetros de diâmetro), lançada de 

três metros de distância. 

b) Motricidade global: 

- 2 anos: Subir e descer com apoio de um banco de 15cm de altura; 

- 3 anos: Com os pés juntos, sem impulso, saltar sobre uma corda estendida no solo; 

- 4 anos: Dar sete ou oito saltos sucessivos sobre o mesmo lugar; 

- 5 anos: Com os pés juntos, sem impulso, saltar uma altura de 20cm; 

- 6 anos: Com os olhos fechados percorrer dois metros em linha reta, posicionando 

alternadamente o calcanhar de um pé contra a ponta do outro; 

- 7 anos: Saltar com um pé só uma distância de cinco metros, testar ambas as pernas; 
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- 8 anos: Com os pés juntos, sem impulso, saltar uma altura de 40cm; 

- 9 anos: Saltar e, no ar, flexionar os joelhos e tocar os calcanhares com as mãos; 

- 10 anos: Saltar com um pé só e impulsionando uma caixa de fósforos a uma distância 

de cinco metros; 

- 11 anos: Saltar sobre uma cadeira de 45 a 50cm a uma distância de 50cm do móvel. 

c) Equilíbrio: 

- 2 anos: Equilíbrio estático sobre um banco de 15cm de altura; 

- 3 anos: Equilíbrio sobre os joelhos; 

- 4 anos: Equilíbrio com olhos abertos, mãos nas costas, flexão anterior de tronco, 

membros inferiores estendidos e juntos; 

- 5 anos: Equilíbrio nas pontas dos pés com os olhos abertos; 

- 6 anos: Equilíbrio estático num pé só de olhos abertos; 

- 7 anos: Equilíbrio de cócoras; 

- 8 anos: Equilíbrio com olhos abertos, mãos nas costas, flexão anterior de tronco, 

membros inferiores estendidos e juntos, nas pontas dos pés; 

- 9 anos: Fazer o número quatro com os membros inferiores; 

- 10 anos: Equilíbrio nas pontas dos pés com os olhos fechados; 

- 11 anos: Equilíbrio estático num pé só de olhos fechados. 

d) Esquema corporal: 

- 2 a 5 anos: Imitação de gestos simples com as mãos e com os braços; 

- 6 a 11 anos: Prova de rapidez. 

e) Organização espacial: 

- 2 anos: Encaixar peças num tabuleiro, dispostas na posição normal; 

- 3 anos: Encaixar peças num tabuleiro, dispostas na posição invertida; 
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- 4 anos: Nomear o palito mais longo, entre dois palitos de cinco e seis centímetros 

dispostos paralelamente; 

- 5 anos: Juntar dois triângulos de modo a formar um retângulo; 

- 6 anos: Identificar em si mesmo a noção de direita e esquerda; 

- 7 anos: Execução de movimentos ordenados relacionando a noção de direita e 

esquerda, exemplo: “Mão direita na orelha esquerda” ; 

- 8 anos: Reconhecimento sobre o outro da noção de direita e esquerda; 

- 9 anos: Imitação do gesto do examinador levando uma de suas mãos até um olho ou 

até uma orelha; 

- 10 anos: Imitação do gesto esquematizado em uma figura; 

- 11 anos: Reconhecimento da posição relativa de três objetos. 

f) Organização temporal: 

- 2 a 5 anos – Linguagem: Formação e repetição de frases; 

- 6 a 11 anos – Estrutura espaço-temporal: Estruturas temporais representadas por meio 

de golpes e simbolizadas através de desenhos. 

g) Lateraliadade: 

- Das mãos: Arremessar uma bola, utilizar um objeto, escrever; 

- Dos olhos: Olhar através de um cartão furado e de um telescópio; 

- Dos pés: Chutar uma bola. 

A entrevista com a família do sujeito da pesquisa teve o intuito de obter o nível de 

satisfação dos mesmos com a prática da equoterapia e com os resultados da pesquisa. Foi 

utilizada entrevista do tipo totalmente estruturada, que conforme classifica Gil (2002), 

compreende aquela guiada por uma relação fixa de perguntas (Apêndice A). 
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3.4 Procedimentos utilizados na coleta de dados 

 

Realizou-se a primeira sessão de equoterapia em 6 de abril de 2005, para que o 

sujeito da pesquisa pudesse vivenciar a prática da equoterapia, criar vínculo afetivo e realizar 

o processo de aproximação com o cavalo e com os profissionais envolvidos. Diante da adesão, 

os seus responsáveis e ele próprio, foram informados dos objetivos da pesquisa e concordaram 

voluntariamente com a sua participação assinando o Termo de Consentimento (Anexo D). 

A avaliação, aplicação da EDM, ocorreu no dia 11 do mês de abril do corrente 

ano, nas dependências da Clínica-Escola de Fisioterapia da Universidade do Sul de Santa 

Catarina (Unisul), Campus Tubarão. Iniciou-se a aplicação da EDM sempre pela prova que 

representava a idade de dois anos, prosseguindo a bateria até a idade que não obtivesse mais 

sucesso. 

Seguiram-se dez sessões de equoterapia, realizadas uma vez por semana, no haras 

da Família Lima na cidade de Tubarão, contemplando o período de 17 semanas. As sessões 

decorreram sempre às quartas-feiras, pela manhã, utilizando o mesmo cavalo. A prática da 

equoterapia não ocorria nos dias chuvosos, pela falta de um picadeiro coberto. 

Com término da prática equoterápica em 12 de agosto de 2005, foi conduzida a 

reavaliação utilizando o mesmo instrumento e o mesmo local da avaliação. A aplicação da 

EDM foi iniciada realizando-se o teste correspondente à idade motora obtida na avaliação, 

prosseguindo a bateria enquanto houvesse sucesso na execução das provas. 

Os resultados da avaliação e da reavaliação foram apresentados aos responsáveis 

do sujeito da pesquisa e, em seguida, houve a entrevista com a mãe e uma das irmãs do 

mesmo. 
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3.5 Procedimentos para análise e interpretação de dados 

 

Foi realizada uma análise quantitativa dos dados da EDM. De acordo com Rosa 

Neto (1996), para interpretação dos dados obtidos com a aplicação da EDM, utilizam-se os 

seguintes conceitos: 

- Idade cronológica (IC): É a idade em meses do indivíduo, sendo que quinze dias ou 

mais correspondem a um mês. 

- Idade motora (IM): É a expressão em meses da pontuação obtida nos testes. 

- Idade negativa ou positiva (IN/IP): É a diferença entre a idade motora geral e a idade 

cronológica. Os valores serão positivos quando a idade motora geral apresentar valores 

numéricos superiores à idade cronológica, em meses. 

- Idade motora 1 (IM1): Expressa em meses os valores positivos alcançados nos testes 

de motricidade fina.  

- Idade motora 2 (IM2): Expressa em meses os valores positivos alcançados nos testes 

de motricidade global. 

- Idade motora 3 (IM3): Expressa em meses os valores positivos alcançados nos testes 

de equilíbrio. 

- Idade motora 4 (IM4): Expressa em meses os valores positivos alcançados nos testes 

de esquema corporal (controle do próprio corpo e rapidez). 

- Idade motora 5 (IM5): Expressa em meses os valores positivos alcançados nos testes 

de organização espacial. 

- Idade motora 6 (IM6): Expressa em meses os valores positivos alcançados nos testes 

de organização temporal (linguagem e estruturação espaço temporal). 

- Idade motora geral (IMG): É a média dos resultados positivos obtidos das provas 

motoras expressa em meses: 
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IMG = IM1 + IM2 + IM3 + IM4 + IM5 + IM6 
            6 

 

- Quociente motor 1 (QM1): É obtido através da divisão entre a idade motora 1 e a 

idade cronológica. O resultado é multiplicado por 100. 

- Quociente motor 2 (QM2): É obtido através da divisão entre a idade motora 2 e a 

idade cronológica. O resultado é multiplicado por 100. 

- Quociente motor 3 (QM3): É obtido através da divisão entre a idade motora 3 e a 

idade cronológica. O resultado é multiplicado por 100. 

- Quociente motor 4 (QM4): É obtido através da divisão entre a idade motora 4 e a 

idade cronológica. O resultado é multiplicado por 100. 

- Quociente motor 5 (QM5): É obtido através da divisão entre a idade motora 5 e a 

idade cronológica. O resultado é multiplicado por 100. 

- Quociente motor 6 (QM6): É obtido através da divisão entre a idade motora 6 e a 

idade cronológica. O resultado é multiplicado por 100. 

- Quociente motor geral (QMG): É obtido através da divisão entre a idade motora geral 

e a idade cronológica, multiplicada por 100. 

 

QMG = IMG X 100 
    IC 

 

 O resultado do QMG é classificado de acordo com a tabela 1. 

 O cd-rom que acompanha a EDM dispõe de software para registro dos dados 

coletados, que automaticamente calcula as idades e os quocientes motores, o que agiliza a 

interpretação dos dados, bem como facilita o seu arquivamento. 
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Tabela 1 – Classificação do quociente motor  

QMG Classificação 
130 ou mais............... 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 

Fonte: Rosa Neto (1996). 

 

 A entrevista foi analisada de forma qualitativa. Esta forma de análise foi escolhida 

por melhor responder aos objetivos da pesquisa. 
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4 ANÁLISE DOS DADOS E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

 Este capítulo apresenta e discute os dados referentes ao caso estudado. 

Inicialmente, são apresentadas as características do sujeito da pesquisa e as atividades 

realizadas durante a prática da equoterapia. Seguem os resultados obtidos na avaliação e na 

reavaliação do desenvolvimento motor, e os dados colhidos na entrevista. 

 

4.1 Caracter ização do sujeito 

 

A pesquisa foi realizada com R.W., 21 anos, sexo feminino, portadora de 

síndrome de Down. Terceira de uma prole de três filhas, é o único caso da síndrome em sua 

família. A idade de sua mãe ao engravidar era 36 anos. E, de acordo com a mesma, a gestação 

decorreu sem intercorrências. Todavia, chamava-lhe atenção a quantidade muito pequena de 

movimentos fetais, ao comparar com as gestações anteriores. 

Em 80% das trissomia simples do cromossomo 21, o cromossomo extra é de 

origem materna, (PUESCHEL, 1993). Penrose (1961), citado por Gusmão, Tavares e Moreira 

(2003), diz que há maior incidência de nascimento de crianças com síndrome de Down em 

mães com mais de 35 anos. Cabe ressaltar que os casos de trissomia do par 21 de origem 

paterna e pós-zigótica são independentes da idade materna, (HASSOLD; SHERMAN, 2000 

apud GUSMÃO; TAVARES; MOREIRA, 2003). Não se pode, no entanto, afirmar que o 
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cromossomo extra tem origem materna. Houve indisponibilidade de acesso ao laudo do 

cariótipo e, conseqüentemente, desconhecimento do tipo de trissomia que acometeu R.W. 

O parto, cirurgia cesariana, ocorreu aproximadamente na 32a semana gestacional. 

Na síndrome de Down o peso ao nascimento é menor que o esperado para sua idade 

gestacional e estas crianças tendem a nascer prematuramente (MARCONDES et al, 1978 apud 

KAGUE, 2004). 

A família foi informada do diagnóstico da síndrome pela equipe médica logo após 

o parto, devido aos sinais clínicos que a criança apresentava. Situação semelhante, Valle et al 

(2001) encontraram num estudo realizado com pais de 55 crianças portadoras de síndrome de 

Down. O estudo revelou que em 69,1% dos casos o médico notificou a presença da síndrome. 

E, 74,6% dos pais tomaram conhecimento do caso imediatamente após o nascimento. O 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2005) recomenda que o diagnóstico de síndrome de Down 

somente deve ser concluído após a realização do exame genético. Passados seis meses do 

nascimento, a realização do cariótipo confirmou o diagnóstico. 

Segundo relato da mãe, exames de rotina detectaram a presença de sopro cardíaco, 

considerado sem importância clínica. Saenz (1999) expõe que de 40 a 60% dos portadores da 

síndrome apresentam problemas cardiovasculares. O fato de ser do sexo feminino, vai ao 

encontro do apresentado por Boy et al (1995). Os autores afirmam que na literatura é descrita 

maior proporção de defeitos cardíacos nos portadores de síndrome de Down desse sexo. 

A inclusão social compreende a participação que pessoas que apresentam algum 

tipo de deficiência física, psíquica ou sensorial nas atividades praticadas pelo resto da 

população considerada normal, (MORATÓ, 2005). Um dos aspectos mais importantes de 

R.W. é ter freqüentado escolas regulares desde os cinco até os 19 anos. Cursou o Ensino 

Médio completo. Lectura (2005) relata que, há 30 anos, a maioria das pessoas com síndrome 

de Down não sabiam ler. Acreditava-se que não teriam capacidade para fazê-lo. E, se 
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tivessem, não haveria serventia alguma. Contudo, sabe-se atualmente que a leitura constitui 

uma ferramenta útil para a integração dessas pessoas com o mundo que as cerca. 

Para Valente (2004), a inclusão de alunos portadores de necessidades especiais em 

sala de aula regulares enfrenta duas barreiras: ignorância – por desconhecimento das 

características desse tipo de clientela, e preconceito – alimentado por mitos e afirmações 

equivocadas a respeito do problema apresentado pelo portador de necessidade especial em 

questão. Segundo Morató (2005), o maior benefício para esta população, ao freqüentar a 

escola regular, é desenvolver a sua socialização de maneira mais natural do que em um centro 

de educação especial. As crianças aprendem por imitação, sendo os colegas os modelos a 

serem imitados. 

 

Existem evidências de que as crianças portadoras de deficiência aprendem melhor 
quando freqüentam escolas regulares na sua própria comunidade. Diversos estudos e 
várias Organizações Internacionais, como UNESCO e OECD, têm constatado que a 
educação inclusiva é o melhor caminho para educar estudantes com necessidades 
especiais (PORTER, 2001 apud BRASIL, 2000). 

 

 

R.W. era avaliada de maneira diferenciada, ou seja, dentro das suas capacidades. 

Enfrentava maior dificuldade nas disciplinas de raciocínio lógico ou abstrato, como 

matemática, química e física. Troncoso (1992), citado por Troncoso, Cerro e Ruiz (2005), 

relata que, em geral, quando bem estimuladas as crianças com síndrome de Down se 

incorporam na escola infantil com um desenvolvimento muito semelhante ao dos demais 

colegas. Podem, inclusive, superá-los em algumas áreas. Entretanto, dentro de dois ou três 

anos, há queda no ritmo do desenvolvimento devido não apenas às alterações funcionais da 

síndrome, mas também ao despreparo dos programas escolares, (TRONCOSO; CERRO; 

RUIZ, 2005). Dentre as alterações funcionais os autores consideram principais: atraso entre a 

idade cognitiva e a idade cronológica; processamento mais lento das informações recebidas; 
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capacidade compreensiva superior a expressiva; memória seqüencial auditiva deficiente; 

dificuldade para integrar e estabelecer relações entre as informações; déficit dos mecanismos 

de atenção, de correlação, de análise, de cálculo e de pensamento abstrato. 

Freqüentou a APAE dos cinco aos sete anos, retornando aos 19. A pausa ocorreu 

porque a família observou que a convivência de R.W. com crianças com desenvolvimento 

inferior ao dela, acarretava a perda de algumas habilidades conquistadas. Por exemplo: o uso 

dos talheres durante as refeições e o controle sobre a sialorréia. Provavelmente, essa perda 

ocorria devido à imitação dos gestos dos colegas, muito comum nas crianças, como 

mencionado por Morató (2005). 

 

4.2 Prática da Equoterapia 

 

 A realização das sessões de equoterapia dá-se em local amplo, ao ar livre e na 

compania de um animal dócil de grande porte. O praticante desperta sua imaginação e 

criatividade, o que facilita a abordagem lúdica. No picadeiro deve-se ter espaço disponível 

para a prática de atividades variadas e dispor de diferentes materiais para auxiliar a execução 

destas atividades, tornando-as mais atrativas e potencializando os objetivos almejados. 

Sem esgotar toda a gama de atividades que possibilitam o desenvolvimento motor 

e podem ser desenvolvidas na equoterapia, apresenta-se as atividades realizadas durante a 

presente pesquisa. Salienta-se que as atividades não estimulam apenas uma área motora, 

principalmente por estarem inseridas no contexto da prática equoterápica. Entretanto, de 

acordo com os objetivos propostos, agem mais especificamente sobre uma área (objetivo 

principal). 



                                                                                                                                               66 
  

Descreve-se a evolução diária da prática da equoterapia, contemplando a 

conduta estabelecida em cada sessão e uma análise subjetiva dos aspectos mais relevantes 

acerca da desenvoltura da praticante. 

 

4.2.1 Atividades desenvolvidas durante a equoterapia 

 

 É necessário recorrer a um amplo repertório de atividades para que a mudança 

constante de tarefas evite o desinteresse e mantenha a atenção durante a prática da 

equoterapia, (COELHO, 2005). A seguir, encontram-se descritas as atividades realizadas 

durante o período de intervenção equoterapêutica. Aborda-se os objetivos principais, os 

objetivos secundários e o procedimento. 

 

a) Escovar o cavalo: 

- Objetivo principal: esquema corporal/rapidez; 

- Objetivo secundário: organização temporal; 

- Procedimento: com uma escova, retirar a poeira da pelagem do animal. 

 

 
Figura 5 – Praticante escovando o cavalo. 
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b) Acariciar o cavalo: 

- Objetivo principal: esquema corporal; 

- Objetivo secundário: motricidade global; 

- Procedimento: tocar afetivamente no cavalo e perceber, por meio do tato, as 

temperaturas e as texturas da pelagem de diferentes cavalos. 

 

 
Figura 6 – Praticante acariciando o cavalo. 

 

c) Trançar a crina do cavalo: 

- Objetivo principal: motricidade fina; 

- Procedimento: separar um feixe da crina do cavalo, dividí-lo em três partes e trançar. 

 

 
Figura 7 – Praticante trançando a crina do cavalo. 
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d) Basquete: 

- Objetivo principal: organização espacial; 

- Objetivos secundários: motricidade global, motricidade fina, equilíbrio, lateralidade; 

- Procedimento: sobre o cavalo, arremessar a bola na direção da cesta com uma ou duas 

mãos, de modo que a bola passe por dentro da cesta. 

 

 
Figura 8 – Praticante arremessando no cesta de basquete. 

 

e) Bastão: 

- Objetivo principal: equilíbrio; 

- Objetivos secundários: motricidade global, alinhamento postural, alongamento 

muscular, dissociação das cinturas escapular e pélvica; 

- Procedimento: com um bastão de 90cm realizar flexão de ombro até 90 ou 180o; rodar 

o tronco para a direita e para a esquerda com os ombros flexionados a 90o; elevar o 

bastão até 180o, passar por detrás da cabeça e posicionar o bastão ao nível das 

escápulas. Cada posição é mantida por alguns segundos. 

 



                                                                                                                                               69 
  

 
Figura 9 – Praticante realizando exercícios com o bastão. 

 

f) Volteio: 

- Objetivo principal: esquema corporal; 

- Objetivos secundários: motricidade global, equilíbrio; 

- Procedimento: mudança de postura sobre o dorso do cavalo, com o animal parado ou 

em movimento. O praticante é colocado de frente, de lado e de costas para a cabeça do 

cavalo, isto é, realiza uma volta completa sobre o seu dorso. 

 

 
Figura 10 – Volteio: praticante de frente, de lado e de costas para a cabeça do cavalo. 

 

g) Aviãozinho: 

- Objetivo principal: equilíbrio; 

- Objetivos secundários: motricidade global, esquema corporal; 
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- Procedimento: o praticante é solicitado a abduzir os braços a 90o, um de cada vez ou 

os dois simultaneamente, e permanecer por alguns segundos. Para aumentar a 

dificuldade pode ser realizado com os olhos fechados. 

 

 
Figura 11 – Aviãozinho. 

 

h) Tábua de parafusos: 

- Objetivo principal: motricidade fina; 

- Procedimento: usando apenas uma das mãos por vez, afrouxar as porcas de parafusos 

de diferentes calibres, dispostos lado a lado em uma tábua de madeira. 

 

 
Figura 12 – Praticante trabalhando com a tábua de parafusos. 
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i) Decúbito ventral e dorsal: 

- Objetivo principal: esquema corporal; 

- Objetivos secundários: equilíbrio, organização espacial; 

- Procedimento: o praticante, de frente para a cabeça do cavalo, é colocado deitado em 

decúbito dorsal paralelamente ao dorso do cavalo. O praticante, de costas para a 

cabeça do cavalo, é posicionado em decúbito ventral paralelamente ao dorso do 

cavalo. 

 

 
Figura 13 – Praticante em decúbito ventral e dorsal. 

 

j) Encilhar/desencilhar o cavalo: 

- Objetivo principal: organização espacial 

- Objetivos secundários: organização temporal, motricidade fina, motricidade global, 

independência; 

- Procedimento: para encilhar, separar os arreios de cabeça e de montaria. Colocar o 

buçal (cabeçada, freio, cabresto) na cabeça do cavalo. Em seu dorso, colocar a sela 

adaptada e prender a cincha (faixa de couro presa na sela que é passada pela barriga do 

cavalo, sendo apertada no lado oposto). Para desencilhar, soltar a cincha, retirar a sela 

adaptada e, por último, o buçal. Normalmente, encilha-se o cavalo pelo lado esquerdo. 

Todavia, o cavalo bem domado aceita o manejo pelos dois lados. 
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Figura 14 – Praticante ajudando a encilhar o cavalo. 

 

l) Massinha: 

- Objetivo principal: motricidade fina; 

- Objetivo secundário: linguagem; 

- Procedimento: usando as duas mãos criar livremente algo com a massa de modelar e 

verbalizar o que fez ou modelar um objeto pré-determinado. 

 

 
Figura 15 – Praticante trabalhando com a massinha de modelar. 

 

m) Folha da árvore: 

- Objetivo principal: motricidade fina; 

- Objetivos secundários: motricidade global, equilíbrio, organização espacial; 

- Procedimento: o cavalo é conduzido até uma árvore e o praticante solicitado a alcançar 

um galho e apanhar uma folha. 
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Figura 16 – Praticante apanhando folhinas na árvore. 

 

n) Ziguezague: 

- Objetivo principal: organização espacial; 

- Objetivo secundário: equilíbrio; 

- Procedimento: percorrer um trajeto contornando cones dispostos em fila. 

 

 
Figura 17 – Praticante contornando os cones. 

 

o) Ficar de pé sobre o estribo: 

- Objetivo principal: equilíbrio; 

- Objetivos secundários: fortalecimento muscular de membros inferiores, esquema 

corporal; 
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- Procedimento: o praticante apoiando-se na cela ou nos laterais, eleva-se até ficar na 

posição ortostática sobre o estribo. 

 

 
Figura 18 – Praticante de pé sobre o estribo. 

 

p) Redondel: 

- Objetivo principal: organização espacial; 

- Objetivos secundários: esquema corporal, organização temporal, independência; 

- Procedimento: não há presença de laterais, o instrutor de equitação é quem direciona 

os trabalhos. O praticante conduz o cavalo sozinho e recebe orientações de equitação. 

A velocidade da andadura do cavalo é aumentada. 

 

 
Figura 19 – Atividades no redondel: praticante conduzindo o 
cavalo e acenando para a equipe terapêutica. 



                                                                                                                                               75 
  

q) Montar/apear fora da rampa: 

- Objetivo principal: motricidade global; 

- Objetivos secundários: esquema corporal, equilíbrio, fortalecimento muscular de 

membros inferiores e superiores, independência; 

- Procedimento: para montar, posicionar-se ao lado do cavalo e virado de frente para 

ele. Segurar com as extremidades anterior e posterior da sela. Colocar o pé, que está ao 

lado das patas dianteiras do cavalo, no estribo. Impulsionar-se para cima e passar a o 

membro inferior livre sobre o dorso do cavalo e alcançar o outro lado do animal. Para 

apear, o praticante sentado na sela retira um dos pés do estribo. Inclina levemente o 

tronco para frente apoiado na sela. Passa o membro inferior livre sobre o dorso do 

cavalo e por detrás de si até alcançar o chão do outro lado do animal. Em geral, monta-

se pelo lado esquerdo. Contudo, o cavalo para equoterapia deve ser treinado para 

aceita ser montado também pela direita. É importante para o praticante ter a 

experiência dos dois lados. 

 

 
Figura 20 – Praticante montando o cavalo fora da rampa. 
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4.2.2 Evolução diária da prática de equoterapia 

 

 Segue descrita a evolução diária da prática equoterápica desenvolvida durante o 

período da presente pesquisa. Aborda-se as atividades desenvolvidas e a atuação da praticante 

durante a execução das mesmas. 

·  Dia 06/04/2005: Aproximação. Praticante entusiasmada para o início dos trabalhos. 

Conheceu as baias. Alimentou os animais com auxílio. Sozinha, ajudou a escovar e fez 

carinho no cavalo. Recebeu instruções de montaria. Montou o cavalo na rampa e com auxílio 

de dois terapeutas. Permaneceu sobre o dorso do cavalo segurando-se na sela, com os pés no 

estribo e apoiada por dois laterais. Apanhou folhinhas na árvore, fez arremessos na cesta de 

basquete. Apeou do cavalo na rampa e com auxílio de dois terapeutas. Tempo de permanência 

sobre o cavalo: 20 minutos. 

·  Dia 20/04/2005: Praticante montou no cavalo com auxílio de um terapeuta na rampa. 

Realizado volteio, aviãozinho (primeiro cada membro superior isoladamente, e depois os dois 

ao mesmo tempo), ziguezague, basquete. Também apanhou folhinhas na árvore. Durante toda 

a conduta recebeu apoio de dois laterais. Relutou para realizar o volteio, alegando medo 

durante as trocas de postura. Permaneceu muito tensa durante a posição de lado. Apeou com 

auxílio na rampa. Tempo de permanência sobre o cavalo: 30 minutos. 

·  Dia 27/04/2005: Praticante montou e apeou do cavalo com auxílio de um terapeuta na 

rampa. Estabelecida a mesma conduta da sessão anterior. Entretanto, durante o volteio, a 

praticante demonstrou maior segurança nas mudanças de postura e na permanência em cada 

uma delas. Recebeu apoio constante de dois laterais. Tempo de permanência sobre o cavalo: 

30 minutos. 

·  Dia 04/05/2005: Montou no cavalo sem auxílio na rampa. Realizou exercícios com bastão. 

Foi posicionada em decúbito ventral e dorsal. Apanhou folhinhas da árvore. Atividades no 
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redondel. Teve a iniciativa de segurar a rédea ao montar no cavalo. Durante os exercícios 

com bastão permaneceu alguns momentos sem apoio dos laterais. Ficou com medo do 

decúbito dorsal e o excesso de tensão não permitiu o ajuste postural correto na posição. 

Contudo, não demonstrou dificuldade para permanecer em decúbito ventral. Apeou sozinha 

usando a rampa. Tempo de permanência sobre o cavalo: 30 minutos. 

·  Dia 11/05/2005: Montou e apeou do cavalo sem auxílio na rampa. Realizado volteio e 

trabalho com massinha de modelar (livre). Foi incentivada a ficar de pé sobre o estribo, mas 

não conseguiu manter a posição. Atividades no redondel. Tempo de permanência sobre o 

cavalo: 30 minutos. 

·  Dia 01/06/2005: Sessão interrompida. A praticante estava muito nervosa sobre o cavalo, não 

sendo possível concretizar a conduta pretendida. Relatou ter tomado conhecimento de 

histórias de pessoas que se machucaram ao cair do cavalo. Estava com medo de cair também. 

A equipe terapêutica conversou com a praticante e a deixou mais tranqüila. Tempo de 

permanência sobre o cavalo: 05 minutos. 

·  Dia 08/06/2005: Praticante não estava mais com medo do cavalo. Montou e apeou sozinha 

na rampa. Conduta composta por volteio, trabalho com massinha de modelar (livre) e trança 

na crina do cavalo. Foi novamente incentivada a ficar de pé sobre o estribo, mas não 

conseguiu manter a posição. Não pede mais o apoio constante dos laterais. Tempo de 

permanência sobre o cavalo: 30 minutos. 

·  Dia 29/06/2005: Montou e apeou do cavalo sozinha, na rampa (Figura 21). Praticante foi 

posicionada em decúbito ventral. Realizou o volteio e trabalho com massinha de modelar 

(fazer uma bolinha). Atividades no redondel. Apresentou-se mais ativa durante as mudanças 

de postura no volteio. Apesar dos incentivos e das demonstrações não conseguiu fazer a 

bolinha de massinha. Tempo de permanência sobre o cavalo: 30 minutos. 
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Figura 21 – Praticante montando o cavalo na rampa sem auxílio. 

 

·  Dia 13/07/2005: Praticante foi orientada a montar e apear do cavalo fora da rampa. Para 

alcançar a tarefa com êxito, recebeu auxílio durante a impulsão. Realizou o volteio e trabalhou 

com a tábua de parafusos. Atividades no redondel. Tempo de permanência sobre o cavalo: 30 

minutos. 

·  Dia 27/07/2005: Ajudou a encilhar e desencilhar o cavalo. Montou e apeou o cavalo fora da 

rampa e precisou de menos auxílio durante a impulsão. Trabalhou com a tábua de parafusos 

usando ambas as mãos, uma de cada vez. Realizou o volteio e, por iniciativa própria, o 

aviãozinho. Incentivada novamente a ficar de pé sobre o estribo, não concluiu a tarefa com 

êxito. Atividades no redondel. Afrouxou e apertou os parafusos com maior facilidade. Tempo 

de permanência sobre o cavalo: 30 minutos. 

·  Dia 03/08/2005: Praticante escovou o cavalo, ajudou a encilhar e desencilha-lo. Montou e 

apeou fora da rampa. Recebeu pequeno auxílio durante a impulsão. Realizado volteio, 

aviãozinho, atividades com bastão, massinha de modelar (livre e fazer bolinhas), ziguezague e 

basquete. Apanhou folhinhas na árvore. Foi posicionada em decúbito ventral e dorsal, e 

incentivada a ficar de pé sobre o estribo. Trabalhou com a tábua de parafusos. Atividades no 

redondel. Tempo de permanência sobre o cavalo: 40 minutos. 

 A primeira sessão foi composta por algumas particularidades. Pois, possibilitou 

um enlace afetivo entre praticante-cavalo e praticante-equipe terapêutica, do qual dependeria a 
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realização de todas as demais sessões. Anunciação e Peixoto (2002), referenciados por Sette 

e Galharino, (2004), acreditam que “O contato com o cavalo, muitas vezes, é desconhecido 

para o praticante, proporcionando uma série de experiências emocionais, que vão desde o 

medo, a curiosidade, até o apego afetivo. 

No início a praticante apresentava grande dependência de dois laterais. Após a 

terceira sessão, passou a exigir menos o contato dos laterais. Na quarta, foram iniciadas as 

atividades no redondel, sendo que neste momento não havia a presença dos laterais. A partir 

da sétima, os laterais apenas auxiliavam nas mudanças de postura. Nas três últimas sessões, 

houve a presença de um único lateral. Para Citterio (1982 apud SETTE; GALHARINO, 

2004), o aumento da independência e da segurança são frutos do ganho de confiança. A 

autoconfiança é adquirida porque o cavalo, sinônimo de força e vitalidade, faz o praticante se 

sentir mais poderoso ao dominá-lo. 

Com relação à execução das atividades, pode-se observar que ao longo das sessões 

a praticante teve sua performance motora melhorada. Os fatores que contribuíram para a 

melhora das habilidades motoras foram o crescimento da autoconfiança e a formação de 

novos esquemas motores. Ambos provenientes dos estímulos proprioceptivos oferecidos pelo 

passo do cavalo e exteroceptivos ofertados pelo ambiente. 

 

4.3 Avaliação do desenvolvimento motor  

 

A aplicação da EDM de Rosa Neto permite situar o desenvolvimento motor entre 

dois e onze anos de idade, respectivamente 24 e 132 meses. Cada idade motora é obtida de 

acordo com os resultados das provas específicas. Na data da avaliação a idade cronológica do 

sujeito em estudo era de 21 anos, isto é, 263 meses. A aplicação da EDM revelou atraso em 
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todas as áreas motoras. O gráfico 1 apresenta as idades motoras alcançadas pelo sujeito da 

pesquisa antes da prática da equoterapia. 
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Gráfico 1 – Idades motoras antes da prática da equoterapia. 

 

Percebe-se que o equilíbrio (IM3) e a organização espacial (IM5) são as áreas 

mais defasadas. Nas duas o sujeito atingiu apenas 48 meses. Troncoso, Cerro e Ruiz (2005) 

afirmam que na síndrome de Down existem problemas relacionados com o desenvolvimento 

dos mecanismos de atenção, de correlação, de análise, de cálculo e de pensamento abstrato. 

Presumi-se que tais características tenham contribuído para o insucesso nas provas referentes 

à organização espacial. 

O equilíbrio também foi a área motora menos desenvolvida no estudo de 

Rodrígues, Graupera e Ruíz (2002), que analisava a aplicabilidade de testes de habilidade 

motora em crianças espanholas portadoras de síndrome de Down com idade entre nove e dez 

anos. Sarro e Salina (1999) expõem que na síndrome há déficit de equilíbrio importante. 

Talvez pelo atraso na maturação do cerebelo e do córtex motor, ou pelo tamanho menor do 

cerebelo e do tronco cerebral. Para Sherril, (1986), referenciado por Pick e Zuchetto, (2000), 
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muitos portadores não mantêm o equilíbrio em um pé por mais de dois segundos, e a 

maioria não consegue se manter balanceando de olhos fechados. 

 Nos testes para verificação da motricidade fina (IM1), o sujeito analisado alcançou 

72 meses. De acordo com Troncoso, Cerro e Ruiz (2005), os portadores da síndrome de Down 

têm dificuldade em muitas atividades de precisão. As causas são variadas: a anatomia da mão 

(palma larga, dedos curtos, implantação baixa do primeiro dedo), a hipotonia muscular, a 

lassidão ligamentar. Estes fatores geram preensão e precisão pobres, que inviabiliza a 

realização de algumas tarefas. Os mesmos autores também atribuem o déficit na motricidade 

fina às alterações no sistema nervoso central que culminam em dificuldade de atenção, 

interiorização e produção simultânea de determinados movimentos. 

 Analisando ainda o gráfico 1, o esquema corporal (IM4) e a organização temporal 

(IM6) atingiram 96 meses. Segundo Pueschel (1993), as falhas na integração das vias de 

percepção, presentes na síndrome de Down, acarretam dificuldades na percepção do próprio 

corpo e, conseqüentemente, do corpo dos outros. Os resultados obtidos no estudo realizado 

por Corrêa, Silva e Gesualdo (2005), que avaliou a imagem e o esquema corporal em crianças 

portadoras da síndrome e em crianças sem comprometimento neurológico, as crianças 

portadoras apresentaram significativa alteração do esquema corporal. 

Troncoso, Cerro e Ruiz (2005) expõem que as pessoas com síndrome de Down 

têm pouca memória auditiva seqüêncial, o que as impede de reter várias ordens seguidas. E, 

problemas relacionados com o desenvolvimento dos mecanismos de atenção. Talvez a esses 

motivos, deva-se a baixa pontuação nas provas relacionadas à organização temporal. 

 A motricidade global (IM2) foi a área mais desenvolvida. Alcançou 108 meses. 

Para Pueschel (1993), a fraqueza muscular e a hipotonia dificultam a realização de tarefas que 

envolvem erguer o peso do corpo contra a gravidade, tais como: pular, saltar e subir. Sherril 

(1986), citado por Pick e Zuchetto (2000), os portadores da síndrome de Down apresentam 
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prejuízos no funcionamento perceptivo-motor, que acarretam maior dificuldade para 

realizar atividades de exatidão como pulos e saltos em modelos prescritos no chão. Cerca de 

50% podem saltar com ambos os pés, simultaneamente, uma ou mais vezes. 

Aproximadamente um quarto pode pular de um pé só e/ou saltar de costas. Os movimentos 

básicos são desajeitados. 

No que diz respeito à lateralidade, a avaliada utilizou o lado direito nas provas das 

mãos, dos olhos e dos pés, sendo classificada como destra completa. Alguns portadores de 

síndrome de Down demoram a definir a sua dominância lateral, a qual tem muita importância 

para a autonomia das atividades de vida diária (comer, por exemplo), das atividades laborais e 

para aprendizagem da escrita, (TRONCOSO; CERRO; RUIZ, 2005).  

 Percebe-se que os dados obtidos com a aplicação da EDM, referentes às idades 

motoras específicas, vão de encontro ao descrito na literatura pesquisada e corroboram o 

atraso motor apresentado pelo portador da síndrome de Down. 

 

4.4 Reavaliação do desenvolvimento motor  

 

Neste momento, apresentam-se os resultados alcançados na reavaliação e, 

simultaneamente, os mesmos são confrontados com os valores obtidos na avaliação e com os 

efeitos da prática da equoterapia descritos na literatura pesquisada. 

 

4.4.1 Áreas motoras 

 

A motricidade fina, conforme o gráfico 2, teve um aumento de 12 meses, 

passando de 72 para 84 meses. O trabalho de Coelho (2005), que verificou os benefícios da 

equoterapia no desenvolvimento de crianças com síndrome de Down, o progresso da 
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motricidade fina também não foi tão importante quando comparado ao de outras áreas. 

Coelho atribuiu como causas para a insignificância estatística o número reduzido de sessões e 

o tamanho pequeno da amostra – em seu trabalho foram realizadas 30 sessões semanais e 

havia grupos experimental e controle com seis pessoas, cada. Como na presente pesquisa o 

número de sessões foi ainda menor, atribui-se este motivo para o pequeno desenvolvimento da 

motricidade fina. 
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Gráfico 2 – Áreas com aumento entre 12 e 24 meses de idade motora: 
motricidade fina (IM1), esquema corporal (IM4). 

 

 O esquema corporal evoluiu de 96 para 120 meses, ou seja, sofreu um acréscimo 

de 24 meses. Segundo Uzun (2005, p. 71), “Montar a cavalo nos permite, por meio de uma 

dinâmica motora e relacional, a restauração da nossa imagem corporal [...].”  Estudos 

realizados por Madeira (1998 apud PICK; ZUCHETTO, 2000), demonstraram melhora no 

esquema corporal nas crianças com deficiência mental que participam de programas com 

atividades físicas orientadas e sistematizadas. Inclusive aquelas que não freqüentaram uma 

instituição para realizar estimulação precoce. Para Castellano e Duarte (1997), citados por 

Pick e Zuchetto (2000), a atividade física promove a essas crianças o acesso a uma vida mais 
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enriquecida de movimentos, o que favorece as necessidades de seu desenvolvimento. 

Exercícios de flexibilidade, de fortalecimento, de equilíbrio e de agilidade ajudam a percepção 

corporal e, conseqüentemente, a dominar os movimentos, (MEUR; STAES, 1989). 
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Gráfico 3 – Áreas que não sofreram aumento em meses de idade motora: 
motricidade global (IM2), organização espacial (IM6). 

 

 No gráfico 3, nota-se a motricidade global e a organização temporal como áreas 

motoras que não obtiveram evolução na reavaliação. A motricidade global permaneceu com 

108 meses e a organização temporal com 96 meses. 

A bateria de testes relacionados à motricidade global foi interrompida porque 

R.W. não conseguiu realizar a tarefa “pé manco com uma caixa de fósforos” , em que se deve 

impulsionar uma caixa de fósforos por uma distância de cinco metros pulando num pé só. 

Acredita-se que a falta de êxito na tarefa seja oriunda da sua complexidade e das alterações 

funcionais da síndrome de Down, já explanadas. E não, de uma possível estimulação 

insuficiente durante a prática da equoterapia, pois quase todas as atividades envolvem este 

componente da motricidade humana. 

Na equoterapia, a organização temporal é proporcionada pela cadência do passo 

do cavalo (ritmo) e pela estruturação de cada sessão, segundo Medeiros e Dias (2002). Shkedi 
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e Engel (1997) acrescentam atividades como: trazer de casa roupas adequadas para 

montaria e as vestir, chegar à baia no dia e no horário determinado. Além do próprio ato de 

cavalgar, já que envolve uma seqüência (subir no cavalo, relaxar, endireitar o corpo, segurar 

as rédeas, usar as pernas para comandar os movimentos do cavalo). Cabe ressaltar, que houve 

aumento no número de êxitos nas provas de reprodução e transcrição de estruturas temporais. 

Entretanto, este aumento foi muito discreto e insuficiente para elevar a idade motora. 
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Gráfico 4 – Áreas motoras com aumento superior a 24 meses de idade 
motora: equilíbrio (IM3), organização espacial (IM5). 

 

 O equilíbrio foi a área motora mais estimulada. Passou de 48 para 108 meses, 

acréscimo de 60 meses. Conforme afirma Cruz (2002 apud KAGUE, 2004), a melhora do 

equilíbrio é um dos principais benefícios da equoterapia. Com este objetivo, o método tem 

sido amplamente utilizado em portadores de síndrome de Down. “A equoterapia proporciona 

[...] melhora do equilíbrio pela estimulação constante que o movimento tridimensional do 

cavalo realiza sobre os sistemas vestibular, cerebelar e reticular [...].”  (MEDEIROS; DIAS, 

2002). “O simples fato de estar montado nos leva a sentir os minuciosos movimentos da 

cabeça, patas e respiração do cavalo, o que já nos solicita equilíbrio.”  (UZUN, 2005, p. 72). 

Para Coelho (2005), no decorrer da sessão, os músculos são trabalhados de forma 

simétrica para que o praticante mantenha o equilíbrio, acompanhe os movimentos do cavalo e 
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combata posições incorretas, o que possibilita a organização de movimentos globais mais 

coordenados. Tanto sobre o cavalo, quanto em outros locais e noutras circunstâncias. “A 

noção de equilíbrio aparece pouco a pouco, dando ao sujeito cada vez mais confiança no seu 

corpo e uma grande segurança interna.”  (COELHO, 2005, p. 07). Aquisição do equilíbrio pelo 

sujeito da pesquisa ficou nítida por meio do aumento da segurança e da melhora do 

desempenho motor durante a realização das atividades, na proporção em que aumentava o 

número de sessões. 

 A segunda área motora mais estimulada, a organização espacial, teve aumento de 

48 meses, conforme o gráfico 4. “As características do picadeiro e a posição do cavaleiro 

sobre o cavalo favorecem melhor noção espacial [...].”  (ISONI, 2005). Gouvêa (2004) afirma 

que sobre o cavalo estamos imóveis em relação ao animal, mas móveis em relação ao 

ambiente. Como a organização espacial trata das relações entre o corpo e o ambiente, a 

riqueza de estímulos da equoterapia gera no praticante o desenvolvimento de novas 

percepções, (MEDEIROS, DIAS; 2002). Para Shkedi e Engel (1997), desta forma a 

equoterapia auxilia a organizar na mente os conceitos de direita e esquerda, tamanhos, formas 

e reconhecer distâncias. Poucas atividades contemplando a organização espacial como 

objetivo primário e secundário foram realizadas, o que leva a crer que as características 

essenciais da equoterapia se sobressaíram e interferiram diretamente sobre o desempenho 

motor da praticante. 

Os resultados alcançados na reavaliação confirmam a influência benéfica da 

equoterapia no desenvolvimento motor do praticante. Das seis áreas motoras analisadas, 

quatro (motricidade fina, equilíbrio, esquema corporal e organização espacial) aumentaram a 

idade motora em pelo menos um ano. Duas (motricidade global e organização temporal) 

permaneceram com a mesma idade da avaliação. O que não significa que não foram 
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estimuladas, pois houve melhora na performance durante a execução das provas. Porém, 

insuficiente para aumentar a idade, conforme o instrumento utilizado na pesquisa. 

 

4.4.2 Classificação geral do desenvolvimento motor na avaliação e na reavaliação 

 

O gráfico 5 apresenta o perfil motor de R.W. na avaliação e na reavaliação. Pode-

se averiguar que o perfil motor após a equoterapia (reavaliação) tornou-se mais homogêneo, 

tendo em vista a diminuição do desvio padrão entre as idades motoras. Na avaliação havia 

desvio padrão igual a 26,02. Enquanto na reavaliação, o desvio caiu para 12,58. 
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Gráfico 5 – Perfil motor na avaliação e na reavaliação. 

 

 Uma questão importante a ser considera é que, em decorrência do tempo de 

duração do experimento, a idade cronológica (IC) passou de 263 para 267 meses. Teve-se, 

então, diferença de quatro meses entre as idades cronológicas da avaliação e da reavaliação, 

como pode ser observada na tabela 2. 
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Tabela 2 – Idade cronológica, idade motora geral, idade negativa e quociente motor  

geral na avaliação e na reavaliação 

Variáveis Avaliação Reavaliação 
IC…………. 263 meses 267 meses 
IMG………. 78 meses 102 meses 
IN………… 185 meses 165 meses 
QMG........... 29,7 38,2 

 

 A idade motora geral (IMG) cresceu 24 meses, sendo que de 78 alcançou 102 

meses. Entretanto, devido à alteração na idade cronológica, não podemos considerar que 

houve uma melhora de 24 meses no desempenho motor geral. Conforme as idades negativas 

(IN) na avaliação e na reavaliação, respectivamente 185 e 165 meses, houve melhora de 20 

meses. 

 A tabela 2 também mostra o quociente motor na avaliação e na reavaliação. 

Constata-se que, tanto na avaliação quanto na reavaliação, o quociente motor geral não atinge 

valor igual ou maior a 69. De acordo com a classificação de Rosa Neto (1996), apresentada na 

tabela 1, quociente motor geral igual ou inferior a 69 é classificado como “muito inferior” . 

Assim sendo, mesmo diante das melhorias analisadas o desenvolvimento motor continua 

muito inferior, reafirmando o atraso motor presente na síndrome de Down. 

 

4.5 Nível de satisfação da família 

 

 Terminada a prática da equoterapia os resultados da avaliação e da reavaliação do 

desenvolvimento motor foram apresentados aos responsáveis do sujeito da pesquisa. Em 

seguida, foi realizada a coleta do nível de satisfação da família por meio de entrevista com a 

mãe e uma das irmãs do mesmo. 
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 Antes do nascimento de R.W. a família possuía pouco conhecimento sobre a 

síndrome de Down. De acordo com a mãe, já tinham ouvido falar, visto, mas não sabiam 

como lidar com os portadores. Entretanto, com o seu nascimento, passaram a buscar todos os 

recursos que pudessem contribuir para o seu desenvolvimento.  

 Com relação à equoterapia, a mãe conheceu este recurso através de um casal de 

amigos, cuja filha também é portadora de síndrome de Down e praticante da equoterapia. Já a 

irmã, além desta fonte, teve contato com a equoterapia por meio de reportagens vinculadas 

nos meios de comunicação. 

 Ambas relataram que a prática da equoterapia superou as expectativas. Não 

esperavam que R.W. aguardaria tão ansiosamente pelo dia de ir ao haras. E, ao retornar fosse 

comentar com tamanha empolgação as atividades que havia realizado. Surpreenderam-se, 

também, com os ganhos no desenvolvimento motor, diante no número pequeno de sessões 

realizadas. 

Consideraram muito importante o vinculo afetivo criado com os profissionais da 

equipe. Sem ele, mesmo gostando da prática da equoterapia em si, R.W. não teria aderido ao 

programa. De acordo com Lermontov (2004), a equoterapia forma um alicerce para serem 

feitas aproximações e amizades motivadas pelo interesse em aprender mais sobre cavalos e as 

atividades que envolvem equitação. 

A família percebeu que houve diminuição do medo e aumento da segurança e da 

independência na realização das atividades durante a prática da equoterapia, destacando estas 

como as mudanças mais significativas no comportamento de R.W. Para Uzun (2005), a 

equoterapia facilita a socialização, aumenta a auto-estima e a autoconfiança pela possibilidade 

de se montar e conduzir um animal da grande porte, como é o caso do cavalo. “A sensação de 

ser capaz, de poder realizar bem alguma coisa, pode ser considerada uma tarefa muito fácil 
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para pessoas ditas ‘normais’ , mas para o portador de deficiência isso o fortalece e ele se 

sentirá uma pessoa normal, capaz.”  (LERMONTOV, 2004, p. 97). 

 Lermontov (2004) comenta que, segundo o relato de pais e professores, a 

equoterapia gera maior habilidade para a execução das atividades de vida diária. Acredita-se 

que, por o sujeito da pesquisa ser bastante independente na concretização dessas atividades, o 

aumento da habilidade na sua execução não tenha chamado a atenção dos familiares. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O presente estudo buscou analisar os efeitos da equoterapia no desenvolvimento 

motor do portador de síndrome de Down. O sujeito estudado apresenta muitas das 

características relatadas na literatura como típicas do portador de síndrome de Down. 

Entretanto, o que torna o seu caso peculiar é uma situação pouco comum aos portadores de 

necessidades especiais: ter freqüentado a escola regular e concluir o Ensino Médio. Este fato 

contribuiu não só para o seu desenvolvimento cognitivo, mas, principalmente, para a sua 

socialização e para a quebra de preconceitos. Diante de seu caso, foi possível estabelecer as 

seguintes considerações. 

A praticante apresentou idade motora geral igual a 78 meses na avaliação e a 102 

meses na reavaliação, sendo classificada como ‘muito inferior’  em ambas. As áreas motoras 

mais defasadas na avaliação, o equilíbrio e a organização espacial, com apenas 48 meses, 

foram as que apresentaram maior crescimento na reavaliação. O equilíbrio ganhou 60 meses e 

passou para 108 na reavaliação. Já a organização espacial, duplicou o seu valor e atingiu 96 

meses na reavaliação. Houve redução de 20 meses ao se comparar as idades negativas da 

avaliação e da reavaliação, respectivamente 185 e 165 meses. 

A influência da equoterapia sobre o equilíbrio dos praticantes é amplamente 

discutida na literatura. Existem trabalhos analisando os efeitos da equoterapia em distúrbios 
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do equilíbrio nas mais variadas populações. Entretanto, o conhecimento sobre a influência 

da prática equoterápica nas demais áreas motoras ainda reside num relativo empirismo. 

Ao longo das dez sessões, notou-se que a necessidade inicial de dois laterais em 

contato permanente reduziu de forma gradativa. O medo diminuiu com o crescimento da 

autoconfiança. A praticante tornou-se mais ativa sobre o cavalo e passou a receber menos 

auxílios durante as trocas de postura. A melhora da performance motora ocorreu 

paralelamente ao ganho de independência.  

 A entrevista demonstrou que a equoterapia é vista com bons olhos pelos familiares 

da praticante. Com grande satisfação observavam a sua expectativa pela chegada do dia de ir 

ao haras e sua evolução durante a execução das atividades. Consideraram muito importante o 

vínculo afetivo criado entre a praticante e a equipe terapêutica. 

Por fim, acredita-se que a presente pesquisa demonstrou a influência holística 

exercida pela equoterapia sobre o praticante e não apenas sobre o seu desenvolvimento motor. 

Fica a perspectiva de que surjam novas pesquisas com amostras maiores para 

complementação e engrandecimento do tema, vislumbrando a ampliação do campo de opções 

da fisioterapia para a reabilitação de indivíduos portadores de necessidades especiais. 
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APÊNCDICE A – Entrevista. 

 

Estruturação da entrevista realizada com a família do sujeito da pesquisa após a prática 
da equoterapia, a fim de ver ificar  o nível de satisfação. 
 

1 – Já conheciam ou tinham ouvido falar em síndrome de Down antes do nascimento de sua 
filha? 
 

2 – Já possuíam alguma informação sobre a equoterapia? 

 

3 – A prática da equoterapia atingiu as suas expectativas? 

 

4 – Puderam observar alguma mudança no comportamento de sua filha, ao longo da prática da 
equoterapia, nos meios em que ela convive? 
 

5 – Indicariam a prática da equoterapia para outras portadores de síndrome de Down? 

 

6 – Gostaria de fazer mais algum comentário? 
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ANEXO A – Folha resposta 
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ANEXO B – Teste do labirinto 
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ANEXO C – Teste de Rapidez 
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ANEXO D – Termo de consentimento 

 

 

 

 


