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RESUMO

Alguns pacientes neurol 6gicos sofrem alteracdes posturais devido a sua patologia, facilitando,
assim, a frequéncia de quedas. Dentre essas podemos citar Acidente Vascular Cerebral
(AVC), Traumatismo Cranio Encefdlico (TCE), Esclerose Mlltipla (EM), Doenca de
Parkinson (DP). A equoterapia € um meétodo terapéutico e educacional que utiliza o cavalo
dentro de uma abordagem interdisciplinar, nas &eas da salde, educacdo e equitacdo,
buscando o desenvolvimento biopsicossocial de pessoas portadoras de deficiéncia e ou
necessidades especiais .O objetivo deste estudo é analisar, por meio de revisdo bibliografica,
os beneficios que a equoterapia pode oferecer aos portadores de sequielas das principais

patol ogias neurol6gicas do adulto - AVC, EM , TCE e Parkinson — na prevencdo de quedas.

Palavra - chave: equoterapia, quedas, patol ogias neurol ogicas.



1.0 INTRODUCAO

Alguns pacientes neurol 6gicos, por terem patologias que levam a alteracdo do controle
postural, sofrem quedas freguientes em suas vidas didrias. Dentre estas patol ogias destacam-se
0 Acidente Vascular Cerebra (AVC), a Doenca de Parkinson (DP), Trauma Créanio
Encefdico (TCE) e a Esclerose Mdltipla (EM) como condicfes que freqientemente levam a
alteragbes motoras com prejuizos funcionais importantes.

A Equoterapia é um método de tratamento que visa a reabilitacdo fisica e mental de
pessoas portadoras de necessidades especiais, dificuldades ou deficiéncias fisicas, mentais
e/ou psicoldgica, que utiliza o cavalo em abordagem interdisciplinar. O cavalo, neste método,
entra como um agente facilitador, proporcionando aos praticantes ganhos fisicos e
psicol 6gicos, exigindo um trabalho muscular intenso e contribui¢do para adequagdo do ténus,
melhora da coordenac&o e do equilibrio. (KUCEK e FERRARI, 2004).

Para entender como a equoterapia poderia auxiliar na prevencdo de quedas em
pacientes neurolOgicos, torna-se necessario conhecer os principais fatores intrinsecos de
guedas que estes pacientes apresentam, bem como a forma como a equoterapia ira abordar
estes fatores.

O objetivo deste estudo € analisar, por meio de revisao bibliogréfica, os beneficios que
a equoterapia pode of erecer aos portadores de sequielas das principais patol ogias neurol 6gicas
do adulto - AVC, EM, TCE e Parkinson — na prevencao de quedas, considerando serem estas,
eventos freqlientes na vida destes individuos que levam a prejuizos funcionais adicionais

importantes.



2.0 METODOLOGIA

FONTES DE INFORMACOES

Foram eleitas como fontes de informagdes livros e periddicos relacionados a area de
Fisioterapia, Equoterapia, Geriatria e Neurologia , além de bancos de dados especializados.
Tal escolha se justifica pelo fato de nesses materiais haverem publicacfes relacionadas as
guedas gque ocorrem em pacientes neurol dgicos e a equoterapia como intervencao.

Considerando esses aspectos, foram escolhidos 0s seguintes livros e periédicos:
Fisioterapia na equoterapia: analise de seus efeitos sobre o portador de necessidades
especiais, Neurologia para fisioterapeutas, Hemiplegia no adulto: avaliacdo e tratamento
Tratado de neurologia, Fisioterapia neuroldgica, Associacdo nacional de Equoterapia,
Distirbios da aprendizagem: a equoterapia na otimizacdo do ambiente terapéutico,
Fisioterapia na equoterapia: analise de seus efeitos sobre o portador de necessidades
especiais, Revista Mensagem da APAE, Revista Equoterapia: associacdo nacional de
equoterapia ANDE Brasil, Physiother Theory Pract e outros.

Em relagdo aos bancos de dados especializados, foram utilizados o MedLine e Lilacs.

LOCAL E FORMA DE OBTENCAO DO MATERIAL BIBLIOGRAFICO

O levantamento dos indices bibliograficos foi realizado manual mente na biblioteca da
Universidade do Sagrado Coragéo - USC, “Campus’ de Bauru. Em pesquisa realizada, levou-
se em consideragdes as palavras-chaves: equoterapia, quedas, patologias neuroldgicas. Para
cada artigo relacionado a estas palavras-chaves, foi feita a leitura dos resumos daqueles que
apresentaram dados relacionados as quedas que ocorrem em pacientes neuroldgicos e a

equoterapia como intervencao.

FORMA DE COLETAR INFORMACOES REFERENTES AS QUEDAS QUE OCORREM
EM PACIENTES NEUROLOGICOS E A EQUOTERAPIA COMO INTERVENQAO.

O primeiro passo foi a eleicéo dos itens a serem abordados que em seguida serviram
de forma a eleger o material bibliografico selecionado.

Os artigos foram aproveitados de maneira integral, isto é, desde a introducdo até
conclusdo com o objetivo de retirar a maior informagdo possivel para o desenvolvimento da

pesquisa. As informagdes dos autores foram transcritas semel hantes a dos artigos lidos.



3.0 REVISAO DE LITERATURA

A seguir serdo descritas brevemente as caracteristicas das principais patologias

neurol 6gicas que acometem adultos e as principais causas de instabilidade e quedas.

3.1 Principais patologias neurolodgicas do adulto

3.1.1 Acidente vascular cerebral (AVC)

Um sinal clinico que ocorre devido a uma perturbacdo focal da funcéo cerebral,
secundario a obstrucdo ou hemorragia de vasos sanguineos, levando a dois tipos de condicdes:
0 AVC isguémico e o hemorragico (ADAMSet d , 1987).

O AVC isquémico é causado por uma obstrucdo de uma das artérias cerebrais
principais, por um ateroma ou émbolos que sdo levados do coracdo a vasos doentes do
pescoco. Dentro deste podemos citar o AV C embdlico (émbolos que podem vir do coracéo,
de uma trombose da artéria carétida interna, ou de uma placa de ateroma do seio carotideo) e
o AVC trombdtico (placas de ateroma e a hipertensdo interagem para produzir infartos
cerebrosvasculares) (ADAMS et a , 1987 ; RYERSON , 1994 ). O paciente se queixa de
dores de cabeca, surgindo répidos sintomas de hemiplegia e/ou disfasia ( ADAMS et a ,
1987).

O AVC hemorrégico ocorre nas partes profundas do cérebro sendo causado
freqlentemente por um aneurisma, ou sgja, pela ruptura de vasos sanguineos, onde ha o
extravasamento de sangue, resultando em um hematoma que pode se aastrar. E
freglientemente causado também por uma doenca cardiaco-rena hipertensivo, e por uma
pressdo sanguinea elevada. Pode haver como reacdo dores de cabega fortes, vomitos, perda de
consciéncia (ADAMS et al, 1987; RY ERSON, 1994).

As manifestactes clinicas podem vir a ocorrer antes de quarenta e cinco anos e apos
sessenta e cinco anos de idade. Em adultos jovens, a enxagueca € a causa mais encontrada,
havendo como sintomas, neste caso, afasia, hemiparesia e insuficiéncia vertebrobasilar.
Ouitras causas decorrentes séo em pessoas dependentes de drogas, hipertensos, portadores de
diabetes, fumantes (BRUST, 1997).



Uma sequiela muito importante do AVC € a hemiplegia, que € paralisia de um lado do
corpo. Em muitos pacientes hemiplégicos, os distirbios motores sdo agravados pela
deficiéncia da sensibilidade, sendo esta mais apurada nas pernas e nos pés do que nas maos e
nos bragos. Também podemos encontrar a espasticidade que é muito comum em pacientes
portadores de hemiplegia; & medida que esta se desenvolve, a resisténcia ao estiramento
passivo aumenta envolvendo adutores e flexores de braco e extensores de perna. Se a
espasticidade for forte, torna-se impossivel areducdo dos movimentos, se for moderada, pode
ter possivel variavel de amplitude de movimento. Os pacientes hemiplégicos perdem as
reacOes posturais do lado afetado, podendo prejudica-los em caso de quedas por ndo terem o
reflexo postural normal (RY ERSON, 1994; BOBATH, 1978).

A reabilitacdo deve ser a mais rapida possivel apés o AVC, visando a melhora das
atividades de vida didria, melhorando a forca muscular, reduzindo a espasticidade,
aumentando o equilibrio, melhorando a deambulag&o e reativando o lado afetado (BRUST,
1997).

3.1.2 Doenca de Parkinson

A doenca de Parkinson é a mais fregliente das sindromes de rigidez acinética e o
distdrbio mais fregiiente do sistema extrapiramidal. E uma doenca neurodegenerativa de
etiologia desconhecida que se inicia entre 58 a 60 anos de idade; em alguns casos, variam de
10 a 15% os pacientes que apresentam a doenca antes dos 50 anos (GODWIN et al, 1987).

O numero de pessoas que corre o risco da doenca de Parkinson nos Estados Unidos
aumenta conforme a longevidade. E importante estar a par do diagndstico e do tratamento da
doenca, e ndo apenas da prevaléncia desta. O diagndstico da doenca de Parkinson em sua fase
inicial nem sempre é f&cil, as vezes os sinais e sintomas ndo sdo caracteristicos (WEINER e
SHULMAN, 2003).

E caracterizada por uma disfuncdo neuroldgica progressiva com 0s seguintes sinais
neurol égicos: tremor de repouso, rigidez do tipo da roda denteada, bradicinesia (movimentos
lentos e pobres) e anomalia dos reflexos posturais, marcha em festinagdo, mimica pobre, face
inexpressiva ndo traduzindo o estado emocional do paciente (facies em mascara), a frase €
monotona, sendo gue no fim desta, pode-se repetir silabas ou palavras. A doenca de Parkinson

jaexiste amais ou menos uns dois anos antes de o paciente procurar o médico pela primeira



vez. O tremor unilateral € um dos sintomas mais frequientes em um dos membros, fazendo
com que o paciente procure o médico (WEINER e SHULMAN, 2003).

Uma anamnese bem feita revela, muitas vezes, o0 que o paciente ja vem apresentando
ha uns 12 ou 24 meses. certas dificuldades para abotoar a camisa, a blusa, fechar o cinto,
alteragOes na escrita, sensacdo de rigidez ou lentidéo generalizada, a mastigacdo se torna lenta
e laboriosa, suavoz oscila parecendo perder o volume de tempos em tempos.

A bradicinesia, quando limitada ao hemicorpo, pode dar aimpressdo de hemiparesia, é
responsavel pelas dificuldades que o paciente tem em rolar-se no leito, levantar-se da cadeira
ou sofés baixos, e suas atividades de vida diaria (SANVITO, 1987).

A rigidez muscular € global ou plastica, os membros parecem nas atitudes impostas,
como se fossem de cera (rigidez cérea). Quando presente a rigidez, manifesta-se durante a
flex&o e extensdo do pescogo e durante os movimentos completos de flex&o e extensdo de
cubito e punho, o paciente tem uma ligeira flexdo de cabeca, tronco ligeiramente inclinado
para frente, flexdo moderada das pernas sobre a coxa e do antebraco sobre o braco, com
exagero da pinca digital sobre as méos. Ao deambular o doente faz como se fosse um bloco,
corpo inclinado para frente a procura do seu centro de gravidade, isso, em virtude dos
fendmenos acinéticos-hipertdnicos (SANVITO, 1987).

O tremor € definido como movimentos involuntérios ritmicos que consiste em
oscilacdo sinusdide e que resulta das contragbes alternadas ou sincrénicas de musculos
antagonistas. Caracteriza-se de baixa ou média amplitude que consiste em movimentos
alternados que se repetem de cinco a sete ciclos por segundo. O tremor afeta, também, o lado
psicol6gico do doente, assim, provocando o constrangimento do mesmo (SANVITO, 1987).

Por meio dos reflexos posturais o individuo tem a capacidade de se endireitar e de
manter o equilibrio e também de mudar a diregdo da marcha, sem cair ou perder a
estabilidade. Paratestar os reflexos do paciente basta dar uns 10 a 15 passos e depois virar-se.
Quando o resultado é normal o paciente consegue virar-se sem dar passos adicionais, quando
€ anormal o paciente é obrigado a dar de 3 a5 passos para poder mudar a direcdo (WEINER
e SHULMAN, 2003).

O comprometimento dos reflexos posturais e as quedas freqlentes sdo causas de grave
incapaci dade nos casos adiantados da doenca de Parkinson, em raz&o da morbidade que pode
provocar, como por exemplo: fratura do fémur ou hematomas (WEINER e SHULMAN,
2003).



Ha outros sinais e sintomas que fazem parte da doenca de Parkinson que séo: o
exagero dos reflexos axiais da face (orbicular das papebras), edema de membros inferiores,
depresséo do humor, quadro de inquietacdo muscular (acatisia) (SANVITO, 1987).

Do ponto de vista fisiopatolégico, as ateracbes mais importantes envolvem a
substéncia negra nos ganglios da base (SANVITO, 1987).

3.1.3 Trauma Cranio Encefalico (TCE)

O TCE é definido como qualquer agressdo que acomete lesbes anatdbmicas ou
comprometimento funcional do couro cabeludo, cranio, meninges ou encéfalo. Em paises
desenvolvidos é a principal causa de morte nos jovens e adultos (RIBAS e MANREZA,
2003).

A populacdo de pacientes com TCE € a mais desafiadora de todas a popul agdes que 0s
fisioterapeutas podem encontrar. Em média é hospitalizada uma pessoa a cada um minuto
todo dia, totalizando mais de 500 mil hospitalizados na América do norte com TCE. Dessas,
70 mil desenvolvem incapacidades intelectuais, comportamentais e fisica que impedirdo um
retorno a uma atividade de vida didria normal, onde duas mil pessoas ficaram em estado
vegetativo persistente (FUEK e GELLER, 2004).

O que pode vir a causar o TCE sdo os acidentes de carros, as quedas, violéncias,
esportes e recreacdo. O paciente tipico tem de 15 a 24 anos (FUEK e GELLER, 2004).

O TCE pode ser classificado em leve, moderado ou grave com base na pontuagdo na
Escala de Coma de Glasgow, de acordo com o tipo de lesdo — aberta ou fechada (dependendo
ou ndo da fratura do cranio) e se o impacto foi de alta ou baixa velocidade. Para um
profissional experiente, cada um desses fatores € usado no plangjamento, tratamento e
estabel ecimento de um prognéstico (FUEK e GELLER, 2004).

O TCE pode levar a comprometimentos cognitivos tendo alteracbes nos niveis de
consciéncia, podendo ocorrer algumas lesdes focais. Os déficits de orientagdo e memdria sdo
comprometimentos cognitivos comuns, o individuo fica desorientado em relagdo as pessoas,
tempo e lugar. 1sso torna o aprendizado de novas habilidades e ou atividades antigas muito
dificeis. O individuo tem dificuldade em plangjar tarefas e solucionar problemas sozinho.

O comprometimento neuromuscular leva a uma alteracéo no ténus muscular, isso pode

variar de uma espasticidade afetando gravemente todo o corpo e iniciando fortemente os



movimentos funcionais normais, até um ténus menor que ndo afetard a funcdo de um grupo
muscular individual, assm, ndo comprometendo a funcdo. Ocorrera, também, déficit
sensorial, a propriocepcdo e a cinestesia sd0 importantes para o fisioterapeuta, pois a
deambulacdo pode ser afetada se o individuo ndo souber onde seu corpo se encontra no
espaco. Os comprometimentos proprioceptivos e vestibulares afetam as habilidades de
equilibrio, podendo vir acompanhado de nistagmo e ataxia (O’'SULLIVAN e SCHMITZ,
2004).

Devido aos multiplos 6rgdos afetados por uma lesio cerebral e aforte probabilidade de
comprometimento secund&rio o fisioterapeuta tem que estar apto a lidar com amplas
variedades de técnicas, exames e intervencbes. Além de possuir fortes habilidades
interpessoais e ter habilidades agucadas de observacdo, deve ser capaz de reagir rapidamente

e efetivamente em situagdes que se modificam subitamente (FUEK e GELLER, 2004).

3.1.4 Esclerose Multipla

A Esclerose Multipla (EM) € uma perturbagdo da bainha de mielina que pode
preservar 0 axbnio ou afeté-lo de forma secundéria. A bainha de mielina é responsavel pela
propagacdo normal e conducéo dos impulsos nervosos (FRANKEL, 2003).

A doenca é caracterizada pelo aparecimento de deficiéncias neurol 6gicas ao longo do
tempo, sendo ora progressiva, ora recidivante e remitente, localizadas em pontos difusos do
sistema nervoso central (FRANKEL, 2003).

Os aspectos patologicos da EM sdo as plaguetas de desmielinizagdo, ativas e
esclerdticas, na substancia branca do cérebro. Em uma &rea de desmielinizacdo ativa as
bainhas de mielina se fragmentam e se desintegram, ha consideravel edema e proliferacéo
celular na regido. A perda de mielina é responsavel pela conducéo retardada dos impulsos
nervosos 0 que é agravado pela elevacdo da temperatura do corpo no que se reflete a
sintomatol ogia das perturbaces (FRANKEL, 2003).

A etiologia pode estar relacionada com fatores ambientais e predisposicéo genética.
Em fatores ambientais pode ser provavel que a infeccdo virdtica sgja responsavel. A EM
ocorre mais em adultos jovens entre 15 a 20 anos, € mais prevalente entre brancos do que
entre negros, aparece mais comumente no norte da Europa do que ao longo do mediterraneo
(SHEREMATA, 2003).



Os sintomas mais frequientes da EM apresentam-se em decorréncia de lesdo cerebelar,
sendo assim, o tremor de intencdo é encontrado com freqiéncia, deixando, as vezes, o
paciente completamente incapacitado, com dificuldades de manutencdo de postura aém da
marcha atéxica cerebelar que € acompanhada por oscilagdes de tronco ou da cabega, a fala
escandida que resulta de um envolvimento bilateral do cerebelo. A disfuncdo cognitiva é
encontrada em até cingienta por cento dos casos de EM. Séo classificadas como deméncia
subcortical, manifestando-se por lentiddo dos processos mentais e de memaria, falta de
motivagao, apraxia ou afasia conforme observada na deméncia cortical. A disfuncéo cognitiva
torna-se mais evidente com a duragéo da doenca (SHEREMATA, 2003).

O tratamento fisiotergpico contribui para a melhora da marcha e o nivel geral de
desempenho. A execucdo regular de exercicios de mobilidade previne as contraturas e gjuda
manter a fungdo dos membros superiores, isso quando a incapacidade for de longa duragdo. O
tratamento de manutencdo de longa duracéo contribui para evitar que o paciente se torne
prematuramente dependente de cadeiras de rodas. Orteses, também, sio prescritas em caso de
pé caido, contribuindo para adocéo de uma marcha o mais normal possivel. O contato pessoal
com o fisioterapeuta pode ser decisivo com o apoio do psicélogo (SHEREMATA, 2003).

Algumas sequiel as que ocorrem nessas doengas sdo fatores intrinsecos importantes que
levam a ocorrer quedas como: déficit de equilibrio, paresias e plegias , alteragdes do tonus,

déficit sensorial, anormalidade na marcha, entre outras.

4.0 Instabilidades e Quedas

Segundo Brito (2001), a queda € definida como a ocorréncia de um evento néo
intencional que leva uma pessoa inadvertidamente a cair a0 chd em um mesmo nivel ou
outro inferior.As quedas sdo frequientes em idosos constituindo assim um sério problema de
saude publica nos paises desenvolvidos, decorrentes do elevado percentual de pessoas com
idade superior a sessenta anos. No idoso, as quedas sdo sinais evidentes de fragilidade,
mobilidade, instabilidade e, as vezes, de doengas agudas ou crbnicas ndo corretamente
diagnosticadas.

Shumway-Cook e Woollacott (2003) definem quedas como contato ndo plangjado e
inesperado com a superficie de apoio. Podendo ser a superficie de apoio ndo apenas o solo,

mas pode ser uma cadeira (como quando o individuo comegca a se levantar e ca



inesperadamente sentado na cadeira), ou parede (como quando o individuo perde o equilibrio
e se choca contra a parede). Além disso, ela é determinada por qualquer contato acidental
como superficies proximas, como uma cadeira ou um balcdo, para recuperar o equilibrio.

O equilibrio é a capacidade de se manter ereto durante 0 movimento, este € obtido pelo
controle continuo pelo deslocamento da massa do centro do corpo sobre uma base de apoio
em movimento. Para se movimentar de um lugar para o outro, a massa 0ssea deve se deslocar
para fora da base de sustentacdo, e a massa corporal rapidamente recoloca a base sobre a
massa em movimento. Essas condigdes ndo sdo estaveis em uma base, por isso, a marcha
pode ser chamada “ queda controlada’, e 0 movimento realmente representado em equilibrio
dindmico ( STUDENSKI E WOLTER, 2002).

O sistema de controle postural organiza esta tarefa biomecanica. O sistema utiliza
multiplos impul sos sensoriais para determinar continuamente a posi¢céo do corpo e atrgjetoria
Nno espaco, 0 sistema nervoso central para integrar a informagdo sensorial e organizar as
respostas rapidas, e os sistemas efetores tais como 0s musculos e as articulagbes, para
executar as instrucdes partidas do sistema nervoso central. O sistema nervoso central usa as
respostas posturais autométicas para proporcionar reacoes rapidas (STUDENSKI e WOLTER
2002).

Inimeras alteracbes devidas a senescéncia e a doenca podem influenciar os elementos
do controle postural, resultando em dificuldade da tarefa biomecanica. Podem ocorrer falhas
do sistema postural quando as demandas da tarefa biomecanica superam o sistema, quando
falha um elemento essencial do sistema, ou quando o sistema de recuo adaptativo esta
gradualmente deprimido através de multiplos déficits acumulados (STUDENSKI e
WOLTER, 2002).

As quedas podem causar limitagBes nos desempenhos de atividades diarias, tendo
conseguéncia psicologica e funcional associadas aos fatores de riscos que podem ser
intrinsecos (préprio individuo) e extrinsecos (a0 meio ambiente) (BRITO, 2001).

As sequelas das doencas como AV C antigo, como hemiparesia, outras ataxias podem
também levar a quedas. Os quadros de deméncia agudos ou cronicos em decorréncia do
comprometimento funcional, cognitivo e comportamental ocasionam quedas tanto por meio
de acdo direta quanto ao controle postural existente no meio ambiente. A doenca de Parkinson

e 0s parkinsonianos em estudos epidemiol 6gicos tém sido fortemente associados a quedas em



idosos, devido alteracbes da marcha e do equilibrio, e por tratamentos com farmacos que
podem causar confusdo mental e hipotenséo ortostética (BRITO, 2001).

Estudos epidemioldgicos tém encontrado que as mulheres apresentam taxas mais
elevadas de quedas do que os homens, e que estas aumentam conforme a idade, subindo de 30
a 50 gquedas por 100 pessoas — ano naidade de 65 anos, para 60 a 90 quedas por 100 pessoas —
ano naqueles idosos com mais de 75 anos (BRITO, 2001)

Os fatores de riscos incorporam uma larga faixa de perspectivas tais como problemas
demogréficos, médicos e funcionais, por exemplo: idade, medicactes, debilidade, perturbacdo
cognitiva, problemas nos pés, condi¢des neuromusculares crénicas. O risco aumenta a medida
que os fatores aumentam (STUDENSKI E WOLTER, 2002).

O controle postural engloba muitos fatores de risco conhecidos, como déficits de
visdo, a propriocepcdo e a fungdo vestibular. Déficits vestibulares podem ocorrer nos canais
semicirculares, onde afetam as sensacOes de aceleracdo e gravitacional que determina a
posicdo ereta vertical. Os déficits sensoriais periféricos induzem dificuldade na posic¢éo do pé
e do tornozelo, limitando perceber irregularidades do terreno e reduzindo a capacidade de
observar as inclinagdes. Os déficits sensoriais multiplos tém a probabilidade de produzir uma
sindrome de desequilibrio. Condi¢des neuroldgicas, como a doenca de Parkinson, acidente
vascular cerebral, podem prejudicar a organizacdo e a rapidez das respostas posturais.
(STUDENSKI E WOLTER, 2002).

As medicagbes podem afetar o sSistema nervoso central causando sedacdo,
retardamento do tempo de resposta, ortostase, ou efeitos colaterais extrapiramidais. Os
efetores, como a forga muscular, a flexibilidade das articulacfes e a resisténcia, podem ser
fatores contribuintes para riscos de quedas (STUDENSKI e WOLTER, 2002).

Em individuos adultos portadores de doencas neuroldgicas poder4 ocorrer uma
sensacdo de inquietacdo quando estdo em pé ou andando, uma tonteira que claramente néo €
sentida na cabeca. Esta sensacéo € também chamada de sindrome do desequilibrio. Segundo
Studenski e Wolter (2002) “isto ocorre quando existe perda da sensacdo somaética,
freqUentemente em combinagdo com déficits sensoriais. Por isso, o desequilibrio € muitas
vezes sindromes de multiplos distirbios sensorios’.

Testes fortemente associados a0 desequilibrio sdo: positivo do sinal de Romberg,

grande perda da sensacdo vibratoria, teste de retificacdo que se verifica uma alteracdo do



sistema nervoso central afetando a organizacéo postural basica. Em pacientes com doencas da

substancia branca e Parkinson € comum a perda da retificacéo.

5.0. A equoterapia como recurso terapéutico

5.1. O conceito basico sobre Equoterapia

A Equoterapia é um método de tratamento que visa a reabilitacdo fisica e mental de
pessoas portadoras de necessidades especiais, dificuldades ou deficiéncias fisicas, mentais
e/ou psicoldgica, que utiliza o cavalo em abordagem interdisciplinar. O cavalo, neste método,
entra como um agente facilitador, proporcionando aos praticantes ganhos fisicos e
psicol 6gicos, exigindo um trabalho muscular intenso e contribui¢do para adequagdo do ténus,
melhora da coordenag&o e do equilibrio (KUCEK e FERRARI, 2004).

As pessoas que utilizam a eguoterapia como tratamento sdo denominadas como
praticantes, que segundo Rocha e Lopes (2003) sdo, “pessoas portadoras de deficiéncias
fisicas e/ou com necessidades especiais, onde ha disfuncdo mental, sensitiva ou motora. Estas
caracteristicas se apresentam fisicamente com deformidades no movimento e na postura,
podendo afetar também seu funcionamento visceral. Nesta atividade, o sujeito € participante
de suareabilitacdo na medida que interage com o cavalo”.

Segundo Santos (2005), “Hipocrates Loo aconselhava a equitagéo para tratamento de
insbnia, e também Asclepiades, da Prussia (124-40 a.C.), recomendou 0 uso do cavalo a
pacientes epil éticos e paraliticos”.

A equoterapia foi iniciada na década de 70 por uma fisioterapeuta austriaca que
procurava uma técnica diferente para aplicar em seus pacientes. Como tinha contato com
cavalos, levou uma crianga hipertdnica para montar em um animal. A crianga conseguiu
relaxar e apresentou um certo dominio sobre a tensdo muscular. A partir desta experiéncia,
estudos passaram a ser desenvolvidos e, com base apresentada pel os pacientes submetidos ao
tratamento, a nova técnica se difundiu, transformando-se em uma terapia alternativa (SA e
MELLO, 1992).

O cavalo oferece uma boa contribuicéo terapéutica para pessoas com problemas
neurol 6gicos como hemiplegia, diplegia, tetraplegia, ataxia, entre outras. Sendo assim, a base
da equoterapia esta na movimentacdo do animal, pois aciona 0s mesmos musculos que 0 ser



humano. Deste modo, a pessoa que estiver montada sofre estimul os em todos os muscul os que
normalmente usaria para andar, e a0 mesmo tempo, se esforca para manter o equilibrio (SA e
MELLO, 1992).

O animal oferece uma diversidade de movimentos enquanto se esta sobre seu dorso,
por possuir trés andaduras: passo, trote e galope. O trote e 0 galope sdo andaduras saltadas,
onde o cavalo exerce um maior esforco e movimentos mais rgpidos e bruscos, exigindo do
cavaleiro mais forca para se segurar e um maior desenvolvimento ginastico. Por isso, essa
andadura sO6 pode ser usada com praticantes em estdgios mais avancados. O passo € uma
andadura rolada ou marchada, sendo ritmada, cadenciada e simétrica, que transmite ao
cavaleiro uma série de movimentos sequenciados e simultaneos, que tem como resultante o
movimento tridimensional ( no plano vertical: para cima e para baixo e no plano horizontal:
para esguerda , para direita, para frente e para tras). Este movimento é completado com uma
pequena tor¢do do quadril do cavaleiro, que é provocada pelas inflexdes laterais do dorso do
animal (SANTOS, 2005).

De acordo com a patologia, o equipamento deve ser adaptado, sendo estes. sela
especial com al¢a para apoio, coxim para gjustar a sela e a pelve do praticante para melhor
posiciona-lo, usar-se manta fina ou grossa. O praticante pode estar montado em selas ou
mantas estando em decubito ventral ou dorsal. Deve-se considerar todas essas variantes ao se
percorrer os diversos tipos de terreno que podem ser utilizados pela equoterapia - éreas
planas, trajetos sinuosos, por terrenos acidentados, percorrer aclives e declives moderados e
acentuados (ROCHA e LOPES, 2003).

O fato dos pacientes montarem em pélo também tem um motivo |6gico: a auséncia da
selafacilita a transmissdo das ondas tridimensionais provocadas pelos movimentos do animal
(SA e MELLO, 1992).

A equoterapia ndo permite colocar em evidéncia uma raca especial de cavalo. O
cavalo-tipo deverater as trés andaduras regulares, ter altura mediana (cercade 1,50 m aaltura
do garrote), possuir um anteméo com espaduas largas e bem musculadas, a fim de que a
menor contragdo seja percebida pelo cavaleiro, o segmento do dorso-lombar ndo deve
apresentar um garrote muito saliente; o flanco devera ter uma circunferéncia discreta, afim de
evitar uma grande abertura dos membros inferiores do cavaleiro; o post-méo devera ser largo,
musculado e confortavel, proporcionando a manutencdo da correta postura do cavaleiro
(OLIVEIRA, 2003).



O cavalo gera movimentos e os transmite ao cavaleiro, desencadeando seu mecanismo
de resposta. Apesar dos movimentos se processarem de maneira rapida, eles ndo chegam a ser
téo rapidos ao ponto de impedir seu entendimento pelo cérebro humano. E sua repeticéo,
simetria, ritmo e cadéncia fazem com que suas repostas surjam muito rapidamente, sendo esta
a grande vantagem da utilizac&o do cavalo (SANTOS, 2005).

5.2 Indicagdes e Contra — indicagdes

Segundo Rocha e Lopes (2003), a equoterapia tem como contra indicagdes hérnia de
disco, epifise do crescimento, todas afeccdes de fase aguda, escoliose superior a trinta graus,
quadros inflamatdrios e infecciosos, luxacdo e sub-luxacdo de quadril, osteoporose, espinha
bifida, obesidade (risco maior quando associada a hipotonia), alergia ao pélo do cavalo, medo
excessivo, problemas comportamentais do praticante que coloca em risco sua propria
seguranca ou a da equipe. Porém, desde que a coluna vertebral sgja pouco exigida nas
atividades contra a acéo da gravidade, alguns destes casos podem ser atendidos.

N&o havendo contraindicagdo, o aluno inicia o trabalho da seguinte forma: adaptacdo
ao ambiente, aproximacao do cavalo através de figuras e videos ilustrativos, contato direto

com o cavalo, aceitacdo de montar e montando propriamente dito (LARGO,1995).

5.3 O trabalho do fisioterapeuta e seus objetivos

O trabaho do fisioterapeuta € interpretar diagnodsticos, compreender os limites do
praticante e |he dar condi¢bes para superar, a partir do seu potencial, lembrando que na
equoterapia, o cavalo é estimulador sensorial e motor do praticante.O fisioterapeuta tem a
func&o de conduzir e facilitar a realizagdo dos movimentos normais e inibir a realizagdo dos
anormais durante a sessdo. Junto ao instrutor de equitacéo, o fisioterapeuta tem que avaliar as
condic¢des de trabalho, observando se o praticante tem participado do treinamento durante a
sessdo e se 0 animal esta vindo ao trabalho descontraido para evitar situagdes desagradévels,
como querer se exercitar ou brincar em hora imprépria (ROCHA E LOPES, 2003; SANTOS
2005).

O objetivo da fisioterapia junto a equoterapia € buscar basicamente a estimulagéo do

equilibrio e consequientemente a melhora do ortostatismo, a modulagdo do ténus muscular,



prética de integracdo social e dos ganhos motores e maior independéncia ao praticante
estimulando-o como participador ativo. Os resultados vém de acordo com o prazer, vontade e
a estimulacdo do proprio paciente em querer se reabilitar e ficar bem (SANTOS, 2005;
ARAUJO et al, 2005).

5.4.Intervencg0Oes da equoterapia na fisioterapia

De acordo com sua patologia, precaucdes e quadro clinico a equoterapia pode intervir
devido a0 uso de varios materiais que sdo benéficos ao tratamento fisiotergpico, utilizando
assim, de uma avaliacdo ergondmica, para obter melhores formas de seguranca no seu
atendimento, onde serdo al cancados seus objetivos ( SANTOS, 2005).

Para os déficits de equilibrio, segundo Medeiros e Dias (2003), “a equoterapia
proporciona uma melhora de equilibrio no paciente pela estimulagdo constante do movimento
tridimensional do cavalo que é realizado sobre o sistema vestibular, cerebelar e reticular do
paciente”.

A partir de uma melhora do déficit de equilibrio o praticante pode adquirir o controle
cervica eevoluir parao controle de tronco (SANTOS, 2005).

As dteracfes posturais podem ocorrer devido aos maus habitos ou até mesmo por
doenca do sistema nervoso gque modificam as fungdes musculares. No tratamento dessas
alteracOes o objetivo € obter o ortostatismo de tronco para se ter uma estimulagéo correta do
equilibrio, uma corregdo postural, e um melhor funcionamento visceral (SANTOS, 2005).

O relaxamento € indicado para o inicio dos trabalhos de correcéo postural a partir da
conscientizacdo simulténea do balanceio dos bragos soltos, dos ombros e da propria
respiracéo, de acordo com 0s passos do cavalo em andadura calma. O relaxamento deve ser
buscado em grandes partes na equoterapia com seguranga e conforto para que o paciente
atinja aresposta esperada. (ROCHA E LOPES, 2003).

A espasticidade apresenta reflexos exacerbados e seus membros permanecem em
flexdo ou extensdo, podendo associar-se a uma aducdo com rotagdo interna do segmento
tendendo a permanecer fechado em torno do tronco, e seus movimentos séo duros e sem
plasticidade. No tratamento deve-se evitar movimentos bruscos e de resisténcia sendo

importante que se incentive a execucdo de movimentos seletivos com o maximo de simetria



tanto de um lado quanto do outro, o cavalo deve ter superficie em sua andadura calma que
iniba seus movimentos associados com manipul agdes em rotacdo (SANTOS, 2005).

Na hemiparesia ocorre uma paralisia de um segmento ou de um lado do corpo, tendo
diminuicdo de seus movimentos, podendo assim estes segmentos estar flacidos ou espésticos
em flex@o ou extensdo. Devido a tendéncia que este praticante tem de utilizar somente o lado
sadio, ocorre a diminuicdo das sensagOes e consciéncia do lado alterado. Deve-se orientar o
praticante trabalhar o segmento lesado a partir de repeticdes de manobras passivas e ativas
gue lhe sgjam possiveis de realizar (ROCHA E LOPES, 2003).

Para o tratamento da coréia, ataxia e atetose, o praticante deve receber estabilizacéo do
ponto chave da cintura pélvica e montar em cavalo que ofereca uma superficie estavel ou
instével conforme estiver o estado do seu tbnus muscular (ROCHA E LOPES,2003).

No tratamento equoterdpico pode-se usar 0s estribos para redizar a transferéncia de
peso e também para sensibilizar os membros inferiores e nogdo simétrica, para membros
superiores podem ser realizadas manobras em diagonal, onde essas sdo feitas com cavalo
parado ou ao passo (SANTOS, 2005).



6.0 DISCUSAO

Por meio de levantamento bibliografico no banco de dados Medline, referente aos anos
de 1996 a 2006, utilizando-se como palavra chave hippotherapy foram encontrados quatorze
trabalhos, sendo que destes, trés eram revisdo de literatura, seis foram estudos que
investigaram os efeitos da equoterapia em criangas portadores de Paralisia Cerebral , um com
Doenca Mitocondrial , um com Lesado Medular, um com Trauma Créanio Encefélico e dois
casos ortopédicos. Nao foi encontrado nenhum estudo que fizesse referéncia ao efeito da
equoterapia na prevencdo de quedas, entretanto, outras variaveis tais como equilibrio,
espasticidade e forga muscular foram investigados e os resultados seréo descritos a seguir
considerando ainterferéncia destas nos eventos de gueda em pacientes neurol 6gi cos.

Um estudo realizado por Hammer et al. em 2005 com o objetivo de investigar os
efeitos da hipoterapia no equilibrio, marcha, espasticidade, coordenacdo, tensdo muscular,
qualidade de vida, atividade de vida diaria e dor em onze pacientes com Esclerose Mltipla
mostrou que houve melhora para dez sujeitos em uma ou mais das varidveis estudadas
particularmente no equilibrio e aspectos emocionais da qualidade de vida.

Segundo Perracini e Ramos (2002) o prejuizo da capacidade funciona parece ter um
papel preponderante na interacdo multicausal de quedas. O prejuizo no equilibrio €
considerado como o fator primordial no comprometimento das atividades instrumentais, além
das limitagGes na for¢ca muscular, mobilidade e marcha. 1dosos com estas dificuldades sdo
mais vulneraveis a tudo, inclusive risco de morte.

Benda, McGibbon e Grant (2003) avaliaram o efeito da hipoterapia na atividade
muscular do tronco e dos membros inferiores na postura sentada, em pé e andando em
criangas com paralisia cerebral espastica. Os resultados apontaram para uma melhora da
simetria da atividade muscular sugerindo que o movimento do cavalo € melhor que as
descricdes passivas do estiramento para as melhoras mensuradas.

A importancia desse resultado vem do conhecimento que os efetores como, a forca
muscular, a flexibilidade das articulagOes e a resisténcia, podem ser fatores contribuintes para
riscos de quedas (STUDENSKI e WOLTER 2002).

Lechner et a (2003), avaliaram a espasticidade por meio da escala de Ashworth antes e
apos uma sessao de hipoterapia em 32 lesados medulares e observaram que os efeitos mais

positivos foram encontrados naqueles com espasticidade mais acentuada, concluindo que a



equoterapia reduz significantemente a espasticidade de membros inferiores em Lesados
Medulares.

Segundo Brust, 1997 a reducdo da espasticidade melhora o equilibrio, e
consequentemente a deambulagdo, reativando o lado afetado, tendo assm uma menor
probabilidade de quedas.

Um estudo realizado por Manzolin e Riskalla (2005) analisa a coordenacdo motora,
equilibrio e apoio plantar em uma paciente portadora de hemiparesia a direita, devido a
seqiela de germinoma de pineal, através da equoterapia, de forma a verificar se trés ou ndo
beneficio a esse praticante . Este estudo obteve através da equoterapia grandes melhoras em
relacdo a equilibrio, coordenacéo motora e distribuic¢éo do apoio plantar, ocasionando assim,
uma melhora na qualidade de vida, bem como um aumento da auto-estima.

Na equoterapia podemos trabal har o cognitivo do paciente estimulando a sensibilidade
tatil, visual, auditiva e olfativa pelo ambiente e pelo uso do cavalo promovendo assim a
organizacdo e a consciéncia corporal aumentando a auto-estima, facilitando a integracéo
social, motivando o aprendizado, encorajando o uso da linguagem, ensinando a importancia
de regras e disciplinas e aumenta a capacidade de independéncia e decisdes em diferentes
situagBes (SANTOS, 2005).

Os comprometimentos funcionais, cognitivos e comportamentais estdo associados e
podem levar as quedas tanto por meio de acdo direta quanto ao controle postural existente no
meio ambiente (BRITO; 2001).

"Alguns autores tém mostrado a importancia da funcdo cognitiva, especialmente a

atencdo, como um fator importante na manutencao do equilibrio. Os idosos com risco
aumentado de perda de equilibrio e queda podem néo ter condi¢des de alocar recursos
cognitivos relacionados a atencéo suficientes para o controle postural.” (Perracini e Ramos,
2002)

Um estudo realizado por Keren , Reznik e Groswasser (2001) discute aimportancia de
um programa terapéutico integrado desde a fase aguda em pacientes que sofreram trauma
cranio encefdlico severo, como forma de melhorar seu desempenho em atividades rotineiras,
tails como levantar-se de uma cadeira, aimentar-se, andar e tocar piano. O programa
terapéutico integrado ao qual os autores se referem constava em hidroterapia, biofeedback,
terapia medicamentosa, bloqueio nervosos para reducdo da espasticidade, prescricdo de

orteses e hipoterapia.



Os resultados apontados neste estudo sugerem que os efeitos advindos da equoterapia
em associacdo aos outros recursos trazem beneficios para as dificuldades fisicas que os

paci entes neurol 6gicos apresentam que irdo repercutir em suas atividades diarias funcionais.



7.0 CONCLUSAO

Apesar de ndo terem sido encontrados estudos que confirmem a efetividade da
equoterapia como recurso de prevencao de quedas em pacientes com seqiiel as neurol 6gicas 0s
beneficios ja comprovados em outros estudos da equoterapia, tais como, melhora da forca
muscular, adequacdo do ténus, incremento do equilibrio e da mobilidade podem auxiliar na

reducdo dos fatores que levam as quedas nesses individuos.
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