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RESUMO

Objetivo. Verificar os efeitos da Equoterapia na ativação muscular 
da região vertebral e abdominal de pacientes com síndrome de Down 
(SD). Método. Participaram do estudo 11 praticantes subdivididos 
em grupos: Down (GD) e Controle (GC). Foram realizadas 27 sessões 
com duração de 30 minutos, e os registros eletromiográficos foram re-
alizados nas seguintes sessões: 1ª, 10ª, 20ª e 27ª. Resultados. Por volta 
da 10ª sessão a ativação muscular sofreu acomodação. Ao final das ses-
sões propostas as crianças com SD apresentaram uma ativação menor 
quando comparada ao final do tempo das sessões do GC. Os tipos de 
terrenos utilizados geraram uma ativação semelhante nos músculos 
dos praticantes estudados, porém o GD apresentou com uma menor 
ativação comparada ao GC. A musculatura da região cervical foi a 
mais ativada entre os músculos avaliados em ambos os grupos com 
predomínio no GC. Conclusões. Sugere-se que a partir da 10ª sessão 
sejam incluídas atividades associadas ao movimento do cavalo duran-
te a terapia para ambos os grupos, e pode haver uma necessidade de 
tempo superior a 30 minutos de sessão para crianças com síndrome de 
Down. A Equoterapia contribuiu para uma melhor ativação dos mús-
culos estudados, auxiliando assim para uma melhor qualidade de vida.  
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ABSTRACT

Objective. To investigate the effects of hippotherapy on muscle ac-
tivation of spinal and abdominal region of patients with Down syn-
drome (DS). Method. The study included 11 practitioners subdivided 
into groups: Down group (DG) and control group (CG). 27 sessions 
were held with duration of 30 minutes, and electromyographic re-
cordings were made in the following sessions: 1st, 10th, 20th and 
27th. Results. Around the 10th session muscle activation stabilized. 
At the end of the proposed sessions children with DS showed lower 
activation compared to the end time of the CG sessions. The types of 
land use have generated a similar activation in muscles of practitioners 
studied, but DG presented with a lower activation compared to CG. 
The muscles of the cervical region were the most active among the 
muscles tested in both groups predominantly in CG. Conclusions. It 
is suggested that from the 10th session includes the associated move-
ment of the horse during therapy activities for both groups, and there 
may be a need of time greater than 30 minutes session for children 
with Down syndrome. The Hippotherapy contributed to a better ac-
tivation of the muscles studied, thus helping to better quality of life.

Keywords. Hippotherapy, Assisted Therapy Horses, Electrical Stimu-
lation Therapy, Electromyography, Down’s Syndrome

Citation. Espindula AP, Ribeiro MF, Souza LAPS, Ferreira AA, Tei-
xeira VPA. Evaluation of muscle using electromyography in patients 
with Down syndrome undergoing hippotherapy .

Avaliação muscular eletromiográfica em pacientes 
com síndrome de Down submetidos à equoterapia

Evaluation of muscle using electromyography in patients with Down syndrome undergoing hippotherapy  

Ana Paula Espindula1, Mariane Fernandes Ribeiro2, Luciane Aparecida 
Pascucci Sande de Souza3, Alex Abadio Ferreira4,Vicente de Paula Antunes 

Teixeira5

Endereço para correspondência:
Ana Paula Espindula
Rua Frei Paulino, 30

CEP 38025-180, Uberaba-MG, Brasil. 
Tel 33185452

anapaulaespindula@yahoo.com.br

Original
Recebido em: 12/11/14 

Aceito em: 12/05/15

Conflito de interesses: não

Trabalho realizado na Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais de 
Uberaba em parceria com a Universidade Federal do Triângulo Mineiro. 
Uberaba-MG, Brasil.

1.Fisioterapeuta, Doutora, Pós-doutoranda na Universidade Federal do Triân-
gulo Mineiro-UFTM, Fisioterapeuta na APAE (Associação de Pais e Amigos 
dos Excepcionais de Uberaba). Uberaba-MG, Brasil. 
2.Fisioterapeuta, Mestre  Fisioterapeuta na APAE (Associação de Pais e Amigos 
dos Excepcionais de Uberaba). Uberaba-MG, Brasil. 
3.Fisioterapeuta,  Doutora, Professora do Curso de Fisioterapia-UFTM (Uni-
versidade Federal do Triângulo Mineiro). Uberaba-MG, Brasil.
4.Coordenador Clínico e Fisioterapeuta na APAE (Associação de Pais e Amigos 
dos Excepcionais de Uberaba). Uberaba-MG, Brasil. 
5.Médico, Doutor, Professor Titular da Disciplina de Patologia Geral-UFTM,  
Uberaba-MG, Brasil.

doi: 10.4181/RNC.2015.23.02.1015.9p

Rev Neurocienc 2015;23(2):218-226



219Rev Neurocienc 2013;21(v):p-p

o
ri

g
in

alINTRODUÇÃO
	 A síndrome de Down (SD) é a mais comum e 
a mais conhecida das alterações  cromossômicas, consi-
derada como sendo uma das anomalias mais frequentes 
dos cromossomos autossômicos1. Antes conhecida como 
mongolismo foi descrita inicialmente pelo médico inglês 
John Langdon Down, em 18662. 
	 Os indivíduos com SD apresentam uma série de 
peculiaridades, físicas, motoras, sócio afetivas e cogniti-
vas3. No âmbito do domínio motor, é sugerido que eles 
são mais lentos, apresentam menor consistência em tare-
fas de precisão e se desenvolvem com atrasos dos marcos 
motores3,4. Uma das possíveis etiologias dessas alterações 
deve-se ao menor volume total do cerebelo (hipoplasia), 
responsável pela hipotonia muscular e associação deterio-
rada entre músculos sinérgicos5. Assim, essas alterações 
motoras e perceptivas afetam o controle postural5. 
	 Os déficits de controle postural podem ser ex-
plicados por alterações biomecânicas, como diferença na 
densidade óssea, hipoplasia da cartilagem, alterações nas 
propriedades dos ligamentos. Essas alterações podem in-
fluenciar a capacidade de gerar torque articular e força 
em contrações isocinéticas. O déficit de força muscular 
também pode influenciar a habilidade de realizar tare-
fas diárias, como a manutenção do equilíbrio, marcha e 
postura6. As alterações posturais na SD também ocorrem 
pela dificuldade de percepção das respostas posturais, o 
que prejudica a sensação do movimento de maneira cor-
reta5. 
	 Desta maneira, a estimulação por meio de ativi-
dades em crianças com SD, com técnicas fisioterápicas, 
contribui para melhorar o quadro motor, a qualidade 
de vida e facilitar a realização de atividades de contexto 
social, afetivo e laboral1. Portanto, a Equoterapia que é 
uma estratégia de tratamento no qual o movimento do 
cavalo é usado para melhoras físicas e psicológicas no de-
senvolvimento geral de pessoas com ou sem dificuldades 
motoras, e é considerada uma técnica multissensorial no 
tratamento de doenças ou síndromes com comprometi-
mentos físicos ou neurológicos7. 
	 Com o cavalo ao passo, o praticante sofrerá uma 
série de estímulos mecânicos, assim ele deve realizar mo-
vimentos e respostas equilibratórias para manter-se sobre 
o cavalo, oferecendo situações de ortostatismo de tron-

co, buscando a estimulação mais correta do equilíbrio, a 
conscientização e correção postural8.  
	 Mediante a necessidade crescente de avaliação 
da eficácia terapêutica em diversos tratamentos a eletro-
miografia (EMG) representa um meio de documentação 
científica importante. A EMG tem sido usada há mais de 
40 anos, proporcionando uma avaliação objetiva e preci-
sa, determinando as características elétricas de um mús-
culo ou de um grupo muscular9. Atualmente, a EMG de 
superfície é utilizada, tanto em aplicações clínicas, quanto 
em pesquisas, na realização de avaliação neuromuscular 
não invasiva, em vários campos distintos, como a ciência 
do esporte, a neurofisiologia e a reabilitação10. Assim a 
EMG se faz importante para indicar a atividade elétrica 
de cada músculo ou grupo de músculos durante uma de-
terminada tarefa, promovendo informações dos padrões 
de contrações dos músculos avaliados11. 
	 Portanto a justificativa desse estudo tem como 
embasamento a falta de artigos científicos, na literatura 
pesquisada, que comprovem a ativação da musculatura de 
tronco em crianças com síndrome de Down que utilizam 
da Equoterapia. Sendo assim a hipótese foi que a Equo-
terapia em crianças com síndrome de Down proporciona 
aumento da ativação muscular nas regiões cervical, to-
rácica, lombar e abdominal. Portanto esse trabalho teve 
como objetivo analisar os efeitos da prática da Equote-
rapia na atividade muscular na região cervical, de tron-
co, lombar e abdominal de pacientes com síndrome de 
Down, comparando com grupo de sujeitos sem déficits 
motores. 

MÉTODO
Amostra
	 O presente estudo se caracteriza por ser uma pes-
quisa de campo com delineamento transversal de caráter 
exploratório e estudo de caso controle. O Projeto foi apro-
vado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Universi-
dade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM) com o pro-
tocolo de n° 1502 e os métodos de avaliação e protocolos 
de intervenção utilizados neste estudo acompanharam as 
normas da Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Os 
responsáveis pelos indivíduos inclusos na pesquisa leram 
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e ouviram o termo de esclarecimento, compreendendo o 
objetivo e qual procedimento seria adotado. Assinando 
assim, o termo de consentimento, após esclarecimento e 
o termo de liberação de imagem.
	 Foi realizada previamente a análise dos prontuá-
rios dos pacientes com diagnóstico de SD e leve atraso in-
telectual (dificuldade de aprendizagem), sem comprome-
timento físico, que foi o grupo controle. Esses pacientes 
frequentavam a instituição, para atendimentos clínicos 
como fonoaudióloga e psicóloga, entretanto, esses indi-
víduos do grupo controle estudam também em escolas 
regulares. Assim foram levantados dados, para ambos os 
grupos, como a idade, o gênero, os medicamentos em 
uso, o tempo em que os alunos encontravam em atendi-
mento equoterapêutico e outras terapias coadjuvantes. 
	 Foram selecionados para participar do projeto os 
indivíduos que estavam iniciando a prática juntamente 
com o estudo proposto, não realizavam fisioterapia con-
vencional e não apresentava epilepsia não controlada, lu-
xação de quadril, medo incoercível do cavalo e escoliose 
em evolução de 30 graus ou mais12, Todos os participan-
tes do projeto realizavam tratamento psicológico uma vez 
por semana na instituição e não faziam uso de medica-
mento controlado. 
	 Participaram do estudo 11 sujeitos divididos em 
2 grupos: Grupo Down (GD), todos com trissomia sim-
ples, constituído de 5 indivíduos  com média de idade 
de 12,60±3,21anos. Grupo Controle (GC), crianças com 
leve atraso intelectual, sem comprometimento físico, 
constituído de 6 sujeitos, com média de idade 11±2,28. 
Não apresentando diferença estatística entre as idades 
(p=0,178; Tabela 1). Entretanto, a pesquisa teve início 
com 20 indivíduos com SD, mas foram excluídos do es-
tudo aqueles que apresentaram: não pareamento de ida-
de, os que não completaram o número de sessões previs-
tas, os que não deixaram colocar o aparelho no decorrer 
das sessões, e os que não tiveram a autorização dos pais ou 
responsáveis.

Procedimento
	 As sessões e os testes foram realizados no centro 
de equoterapia da instituição, que contem picadeiro, área 
coberta, diferentes tipos de pisos (terra batida, grama, pe-
dra brita e cimentado), baias, rampa de acesso e selaria. 

O tempo das sessões foi de 30 minutos uma vez por se-
mana. Foram realizadas 27 sessões de Equoterapia para o 
GD e GC, sendo que o registro eletromiográfico (EMG) 
foi realizado na 1ª sessão (1ª avaliação), na 10ª sessão (2ª 
avaliação), 20ª sessão (3ª avaliação) e na 27ª sessão (4ª 
avaliação). Utilizamos diferentes tipos de terrenos: terra 
batida, grama, pedra brita e cimentado, como percurso 
durante as sessões, baseado no que se usa na prática clíni-
ca, e foi padronizada uma sequência de percurso durante 
os 30 minutos de atendimento (Tabela 2). 
	 Durante os 30 minutos de sessão nenhuma 
atividade ou exercício físico foi utilizado para ativação 
muscular, sendo transmitido ao paciente sentado sobre 
o dorso do cavalo somente o movimento tridimensional 
proporcionado por esse animal. As avaliações e sessões fo-
ram realizadas por examinadores previamente treinados 
e capacitados pela Associação Nacional de Equoterapia 
(ANDE-Brasil).

Rev Neurocienc 2015;23(2):218-226

Tabela 1. Caracterização da amostra avaliada. 

Praticante Idade Gênero Diagnóstico

1 9 M D

2 10 M D

3 13 M D

4 14 M D

5 17 M D

6 9 M S/D

7 9 M S/D

8 10 M S/D

9 11 M S/D

10 12 F S/D

11 12 M S/D
M=masculino; F=feminino; D=Síndrome de Donw; S/D=sem diagnóstico 
(Grupo Controle). 

Tabela 2. Sequência do percurso durante as sessões. 

Tempo Duração Terreno Direções

T1 7’30” terra batida lado direito do redondel

T2 15’ grama linha reta

T3 22’30” pedra brita e 
cimentado

linha reta

T4 30’ terra batida lado esquerdo do redondel
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Cavalos e material de montaria
	 Foram utilizados dois cavalos treinados para a 
prática da equoterapia, um da raça Árabe com persa e o 
outro Quarto de milha com idades de 13 e 9 anos e altu-
ra de 1,54 metros e 1,48 metros respectivamente, ambos 
eram escolhidos aleatoriamente durante as sessões. Esses 
apresentavam comportamentos dóceis, obediência à voz, 
não se perturbavam com objetos e ruídos estranhos, en-
costavam-se a rampa de acesso para montaria, gostavam 
de crianças e aceitavam todos os tipos de arreamentos e 
possuíam as três andaduras regulares: o galope, o trote e 
o passo, sendo que na andadura ao passo  transpistavam, 
sobrepistavam e antepistavam. 
	 E para a realização deste estudo foi utilizado a 
andadura ao passo, ambas andaduras regulares, aleato-
riamente variando durante as sessões. Como material de 
montaria foi utilizado manta com os pés dos sujeitos fora 
do estribo, pois já foi observado em estudo prévio, que 
nesta condição existe uma maior ativação dos músculos 
da região cervical: Trapézio/fíbras superiores, região torá-
cica: paravertebral, região lombar: Multífido e região ab-
dominal: Reto abdominal, durante 30 minutos de sessão 
em crianças com SD13. Como procedimentos de seguran-
ça quanto ao uso de vestimentas adequadas e capacetes, 
foi seguido as orientações da ANDE-Brasil.

Avaliação eletromiográfica
	 Para o registro da atividade elétrica muscular da 
região cervical, torácica, lombar e abdominal durante as 
sessões de Equoterapia utilizamos o aparelho Eletromi-
ógrafo de Superfície portátil da marca EMG System do 
Brasil®, de 8 canais, 14 bits de resolução na aquisição de 
sinais, isolamento elétrico de 5000 volts, capacidade de 
aquisição de 1000 amostras/segundo/canal, conectado 
ao computador (notebook) da marca Positivo® via porta 
USB, alimentado por bateria recarregável Li-ION 11, 1V, 
2,2 mA/H,  para interface de aquisição de dados. Foram 
realizadas tricotomia e limpeza do local com algodão em-
bebido em álcool a 70% prévia a colocação dos eletrodos, 
para facilitar a aderência na pele e para diminuir a impe-
dância dos sinais. 
	 Foi utilizado os eletrodos descartáveis bipolares 
ativos de superfície de Ag/AgCl  de espuma e gel sólido 
autoadesivo (adulto/infantil) de  1cm em forma de disco 

conectados aos pré-amplificadores com distância de cen-
tro a centro de 2 cm de diâmetro, segundo as recomen-
dações da International Society of Electrophysiology and 
Kinesiology (ISEK)13,14. 
	 Os eletrodos foram posicionados sobre os se-
guintes músculos bilateralmente: Trapézio/fíbras superio-
res (linha média entre o acrômio e C7), Eretor da espinha 
(3 cm do processo espinhoso de T9), Multífido (3 cm 
laterais ao nível do processo espinhoso de L5), Reto ab-
dominal (3 cm laterais da cicatriz umbilical) e o eletrodo 
de referência foi posicionado no punho esquerdo, sobre 
o processo estilóide da ulna, segundo as recomendações 
do Projeto SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for Non-
-invasive Assessment of Muscles)15,16. 
	 Os registros eletromiográficos foram realizados 
nas seguintes etapas: 1ª. Indivíduo sentado sobre o dorso 
do cavalo no início da sessão, com esse parado (Sentado 
inicial/SI); 2ª. Cavalo na andadura ao passo no final do 
T1 (7 minutos e 30 segundos); 3ª. Cavalo na andadura 
ao passo ao final do T2 (15 minutos); 4ª. Cavalo na an-
dadura ao passo ao final do T3 (22 minutos e 30 segun-
dos); 5ª. Cavalo na andadura ao passo ao final do tempo 
T4 (30 minutos); 6ª. Indivíduo sentado sobre o dorso 
do cavalo no final da sessão, com esse parado (Sentado 
final/SF). Os valores obtidos na eletromiografia foram 
apresenta¬dos em microvolts de RMS (Root Mean Squa-
re / Raiz Quadrada da Média) em dados brutos, pois o 
RMS foi utilizado na comparação de um indivíduo com 
ele mesmo ao longo de todas as sessões, por isso a norma-
lização dos dados tornou-se desnecessária. 

Análise estatística
	 Para a análise estatística foram elaboradas plani-
lhas eletrônicas por meio do programa Microsoft Excel® 
e os dados foram analisados utilizando o Software Sigma-
-Stat® versão 3.5. A normalidade dos dados foi verificada 
a partir do teste de Kolmogorov-Smirnov e a homogenei-
dade das variâncias pelo teste de Bartlett. 
	 Nas comparações entre dois grupos as variáveis 
que apresentaram distribuição normal e variância ho-
mogênea foram analisadas pelos testes “t” não pareado 
e amostras repetidas “t” pareado. Quando a distribuição 
não foi normal, ou quando ela foi normal, mas com va-
riâncias não semelhantes, utilizou-se o teste de Mann-

Rev Neurocienc 2015;23(2):218-226
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-Whitney para comparação entre dois grupos. Para as 
medidas repetidas foi utilizado o teste de Friedman com 
realização de pós-teste de DUMM quando necessário, 
para comparações em um mesmo grupo. Foram conside-
radas estatisticamente significativas as diferenças em que 
a probabilidade (p) foi menor que 5% (p<0,05). 

RESULTADOS
	 Os indivíduos com Síndrome de Down inclu-
ídos nesse estudo apresentavam como quadro clínico e 
epidemiológico atraso intelectual leve (70%) e moderado 
(30%), baixa estatura (100%), trissomia simples do cro-
mossomo 21 (100%), hipotonia muscular (100%), prega 
simiesca (100%), implantação baixa das orelhas (100%), 
olhos oblíquos (100%), face redonda e achatada (100%) 
e mãos curtas e largas (100%). 
	 Na análise do músculo reto abdominal no GC 
e GD no momento T1 e T2 não foi verificado diferença 
com o decorrer das sessões. Apresentando estímulos se-
melhantes para os grupos nas 27 sessões até o 15º minuto 
de sessão. Entretanto, no tempo T3 e T4 da 27ª sessão 
do GC teve uma diferença maior em relação ao GD na 
mesma sessão (p=0,0192; p=0,0056), respectivamente. 
Houve uma maior ativação muscular no momento T4 
para o GC da 1ª e 10ª sessão em relação à 27ª sessão 
(p=0,0017). Assim como GD apresentou uma maior ati-
vação muscular na 1ª sessão comparado com a 27ª sessão, 
no momento T4 (p=0,0285). 
	 Houve diferença na avaliação dessa muscula-
tura no tempo SF na 20ª sessão do GC em relação ao 
GD (p=0,0229), ou seja, o controle obteve mais ativação 
muscular nesta sessão e momento avaliado. 
	 Houve também diferença entre a 1ª sessão, sen-
do que nessa houve mais ativação comparada com a 27ª 
sessão do GC no tempo SF (p=0,0070), assim como, uma 
maior ativação muscular da 1ª sessão comparada com a 
27ª do GD no mesmo tempo (p=0,0078). 
	 Na avaliação do Multífido (região lombar), não 
foi encontrada diferença em relação aos parâmetros ana-
lisados no GC e GD. Para o músculo Eretor da Espinha 
(região torácica), foi encontrada uma maior ativação no 
momento SI da 27ª sessão do GC em relação a 27ª ses-
são do GD (p=0,0134), assim como no tempo T3, maior 

ativação da 27ª sessão do GC, comparado a 27ª do GD 
(p=0,0229).  
	 No T1 a 10ª sessão apresentou uma ativação mus-
cular quando comparado a 27ª sessão do GC (p=0,0173). 
Houve diferença no T2 do GC com maior ativação na 1ª 
sessão comparada a 20ª e 27ª sessão, e maior ativação da 
musculatura da 10ª sessão comparada a 20ª (p=0,0003). 
Houve também diferença no tempo T3 sendo a 10ª ses-
são mais ativada do que a 27ª sessão no GC (p=0,0280), 
e a 1ª sessão mais significativa do que a 27ª  no momento 
T4 no GC (p=0,0198). Houve também maior ativação 
da 1ª sessão comparada com a 27ª do GD no tempo SF 
(p=0,152).  
	 Para o músculo Trapézio/fibras superiores hou-
ve maior ativação da 27ª sessão comparada a 20ª sessão 
do GC no momento SI (p=0,0065). Assim como da 27ª 
avaliação do GC comparada a 27ª sessão do GD, neste 
mesmo momento (p=0,0022).  No T1 e T3 houve di-
ferença no GC na 27ª sessão comparada a 27ª do GD 
(p=0,0111), e diferença no tempo T2 entre a 10ª sessão 
do GC e 10ª sessão do GD (p=0,0111). Foi observado 
diferença no tempo T3 do GC com maior ativação da 10ª 
sessão comparada com a 27ª sessão (p=0,0629). 
	 Na avaliação do agrupamento das 27 sessões de 
equoterapia a  musculatura da região cervical foi a mais 
estimulada em comparação com os outros músculos estu-
dados neste trabalho (p<0,0001). Sendo que houve uma 
maior ativação dessa musculatura no GC comparado 
com o GD (p=0,0201). A musculatura da região torá-
cica foi a segunda mais estimulada (p<0,0001) e entre 
os grupos, o GC obteve mais ativação (p=0,0010). E em 
terceiro lugar foi a musculatura abdominal (p<0,0001) e 
com maior ativação no GC (p=0,0011). E, por último a 
musculatura da região lombar (p<0,0001) e não foi en-
contrada diferença entre o GC e GD, demonstrando ser 
a musculatura estudada  menos estimulada (Figura 1). 
	 Na Avaliação dos tipos de terrenos não houve di-
ferença entre os tipos de terrenos estudados, os estímulos 
gerados se mostraram semelhantes entre o chão de terra 
batida, pedra brita e cimentado e grama. No grupo GC 
houve maior atividade muscular em todos os terrenos ava-
liados comparado com o GD, terra batida (p<0,0001), 
pedra brita e cimentado (p=0,0228) e terreno de grama 
(p=0,0032; Figura 2).
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DISCUSSÃO
	 A partir dos objetivos propostos neste estudo, foi 

possível concluir que a Equoterapia proporcionou efeitos 
positivos na ativação dos músculos, confirmando nossa 
hipótese. No presente estudo a avaliação do músculo Reto 
Abdominal demonstrou que o GC obteve mais estímulos 
musculares ao final da sessão comparado com GD, assim 
como, até a 10ª sessão maior ativação e após essa uma 
estabilização da ativação, e as crianças do GD obtiveram 
mais ativações nas primeiras sessões e após acomodação 
da ativação dessa musculatura.

Na literatura é descrito que o atraso no desenvolvi-
mento neuropsicomotor (ADNPM) em crianças com SD 
envolve uma série de fatores, como a hipotonia muscular 
generalizada, refletindo em uma necessidade de maiores 
estímulos motores17. Assim como se faz necessário evoluir 
as atividades propostas para que o músculo atue contra 
uma resistência, para que ocorram alterações fisioló-
gicas18. De acordo com a teoria de graduação de força 
muscular, é necessário que exista uma ativação gradual de 
um maior número de unidades motoras, para gerar au-
mento de força muscular19. Atividades envolvendo brin-
cadeiras com objetos, como por exemplo, bolas e argolas, 
facilitam a rotação de tronco e a integração bilateral das 
mãos, desenvolvendo uma melhor habilidade e controle 
muscular20. Assim, podemos inferir que crianças com SD 
necessitam de um tempo de tratamento na Equoterapia
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superior a 30 minutos de atendimento. E aproxima-
damente por volta da 10ª sessão parece ser importante 
associar ao movimento tridimensional do cavalo outros 
exercícios ou atividades para essa musculatura, tanto 
para crianças sem comprometimento físico como para as 
crianças com SD. No entanto, não há descrição na litera-
tura sobre os efeitos de tempo, intensidade ou duração do 
número de sessões de Equoterapia. 
	 Nossos dados demonstraram de modo geral 
tanto para o grupo de crianças com SD, quanto para o 
GC, que no momento inicial e final das sessões em qua-
se todos os músculos estudados, quando o cavalo estava 
parado, ocorreu uma série de estímulos que atuou sobre 
os músculos avaliados. Encontra-se descrito na literatura 
que o fortalecimento muscular é adquirido por meio dos 
ajustes e reajustes posturais proporcionados pelo desloca-
mento do centro de gravidade do indivíduo21. O indiví-
duo quando montado no dorso do cavalo está sempre em 
busca de manter o seu equilíbrio, que é constantemente 
desviado da linha média pelos movimentos do cavalo, o 
que leva o indivíduo a contrair continuamente a mus-
culatura de tronco e membros inferiores, gerando assim 
fortalecimento muscular22. Mesmo com o cavalo parado, 
ele não deixa de se movimentar, pois a troca dos membros 
de apoio e o deslocamento da cabeça constituem movi-
mentos do animal que impõem ao indivíduo o ajuste da 
musculatura para a manutenção do equilíbrio23. Isto vai 

Figura 1. RMS do agrupamento de todas as sessões dos músculos: Reto Abdominal, Trapézio/fibras superiores, Eretor da Espinha e Multífidu, dos 
sujeitos do grupo Down e grupo Controle, em 27 sessões de tratamento. Testes estatísticos:* Friedman, Mann-Whitney, p<0,05.
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de encontro com os dados eletromiográficos obtidos nes-
te estudo. 
	 Para a musculatura paravertebral torácica - eretor 
da espinha - podemos concluir que com o decorrer das 
sessões houve aumento da ativação da musculatura para-
vertebral até a 10ª sessão, mas a partir da 10ª a resposta 
muscular sofreu uma acomodação. O músculo eretor da 
espinha é um dos responsáveis pela sustentação da pos-
tura. O sistema ósseo-ligamentar suporta apenas parte 
das cargas que a coluna é sujeitada durante as atividades 
de vida diária. Desta maneira, torna-se necessário traba-
lhar a musculatura estabilizadora da coluna24,25. Portanto 
sugere-se associar também exercícios/atividades para esse 
músculo a partir da 10ª sessão para crianças sem compro-
metimento físico e com SD, se o objetivo for o estímulo 
muscular, pois, por volta da 10ª sessão ocorreu uma aco-
modação da ativação desse músculo.
	 Na avaliação do músculo Multífido (região lom-
bar), nossos dados demonstraram que ocorreu uma ativa-
ção muscular, entretanto, essa ativação não foi estatistica-
mente significativamente. A literatura tem documentado 
que esse músculo está envolvido na produção do torque 
extensor e na estabilização da coluna lombar26. As fibras 
laminares do músculo Multífido (região lombar) são fun-
damentais para proteção articular e estabilidade dinâmi-
ca, sendo que sua atrofia resulta em perda da estabilidade

Figura 2. RMS da avaliação dos tipos de terrenos (Terra batida, Pedra brita, cimentado e Grama) dos sujeitos do grupo Down e grupo Controle 
, em 27 sessões de tratamento. Testes estatísticos: * Friedman, Mann-Whitney, p<0,05.
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dinâmica da coluna lombar, gerando quadros de lombal-
gia27.  Em um estudo utilizando a EMG com exercícios 
do método pilates, foi descrito que a posição neutra da 
pelve favorece uma menor ativação do Multífido (região 
lombar)28. O que confirma a ativação não significativa 
desse músculo em nosso estudo, pois o indivíduo sentado 
sobre o dorso do cavalo faz com que sua pelve fique em 
posição neutra.	
	 Na avaliação da ativação das fibras superiores do 
músculo Trapézio concluímos que para um maior estí-
mulo dessa musculatura para os indivíduos com síndro-
me de Down faz-se necessário um tempo maior que 30 
minutos na sessão de Equoterapia. Assim como por volta 
da 10ª sessão introduzir atividades/exercícios para uma 
maior ativação muscular.  Em relação ao grau de ativação 
de cada músculo estudado, nossos dados demonstraram 
que a musculatura da região cervical foi a mais ativada, a 
segunda foi a musculatura da região torácica, em terceiro 
lugar a musculatura abdominal e por último a muscula-
tura da região lombar, sendo que os músculos do indiví-
duos do GC foram  mais ativado do que os músculos dos 
indivíduos do GD. 
	 Assim, podemos concluir que a musculatura da 
região cervical em ambos os grupos se mostra mais susce-
tível aos estímulos gerados, provavelmente devido a uma 
maior distância de acomodação do indivíduo sentado no
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aldorso do cavalo até a região cervical, tornando essa re-
gião mais instável em relação aos movimentos do cavalo. 
Desta maneira, faz-se necessário ter um cuidado especial 
para essa região, em crianças que possam apresentar Ins-
tabilidade atlânto axial (IAA). Encontram-se descrições 
na literatura que a presença de IAA nestas crianças me-
rece consideração especial, porque expõe esse grupo com 
SD a sérios riscos de lesão medular aguda com possível 
morte súbita, caso ocorra, durante a atividade, uma flexão 
cervical forçada, luxando ou subluxando as vértebras e 
comprimindo a medula espinhal29. 
	 Nossos dados demonstraram que não ocorreram 
diferenças de ativações nos músculos avaliados entre os 
tipos de terrenos utilizados, as ativações geradas se mos-
traram semelhantes entre os terrenos planos de terra ba-
tida, pedra brita, cimentado e grama. Porém, na litera-
tura pesquisada não foi encontrado nenhum relato que 
corroboram com nossos achados. Conclui-se assim, que 
os tipos de solo, sendo esses planos não interferiram nas 
ativações musculares obtidos neste trabalho. 
	 Entretanto, a ativação dos músculos avaliados 
entre os tipos de terreno se mostrou menos ativado em 
crianças com SD, a ativação muscular neste grupo de-
monstrou também não haver diferença entre os terrenos, 
mas, essa se fez menos intensa comparada com o GC. Na 
literatura é descrito que a hipotonia muscular está cer-
tamente relacionada com a reduzida força muscular em 
crianças e adolescentes sendo uma das principais causas 
das disfunções motoras a qual depende de uma integra-
ção contínua entre o sistema sensorial e motor30. Assim, 
para as crianças com SD, sustenta-se a necessidade de in-
clusão de exercícios/atividades associado ao movimento 
tridimensional do cavalo, após um período de tempo de 
trabalho utilizando somente a mecânica do movimento 
do animal, mediante a necessidade desta maior ativação 
muscular devido à hipotonia presente nesta população.
 

CONCLUSÃO
	 Por meio do desse estudo concluímos que houve 
uma maior ativação nos músculos estudados, até a 10ª 
sessão, e após ocorreu um decréscimo, e em alguns mo-
mentos uma estabilização dessa ativação, demonstrando 
a importância de combinar atividades ou exercícios asso-

ciado ao movimento tridimensional do cavalo para am-
bos os grupos por volta da 10ª sessão. Concluímos tam-
bém que o grupo de crianças sem comprometimento físi-
co demonstrou uma maior ativação nos minutos finais de 
sessão comparada com as crianças com SD, inferindo-se 
assim a necessidade de um tempo superior a 30 minutos 
de sessão para o GD. 
	 Por fim, concluímos pela diversidade dos resul-
tados obtidos com esse estudo que a Equoterapia contri-
buiu para uma melhor ativação dos músculos estudados, 
auxiliando assim para uma melhor qualidade de vida.  A 
Equoterapia tem se difundido como agente terapêutico e 
isto se justifica pelos seus objetivos de estimular o indiví-
duo como um todo, favorecendo as funções neuromoto-
ras. Desta forma, a Equoterapia colabora no processo de 
reabilitação ativa do indivíduo participando de seu cres-
cimento e desenvolvimento. Portanto essa pesquisa ser-
virá de bases científicas para implementação dos efeitos 
da Equoterapia em crianças com SD que fazem uso da 
terapia com cavalos ou que virão a fazer.
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