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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi fornecer dados através da investigagao
psicolégica do desenvolvimento cognitivo da crianga portadora de
necessidades especiais. O instrumento utilizado foi a Escala de Inteligéncia
Stanford-Binet, 42 edicdo (Thorndike, Hagen & Sattler, 1986). Avaliamos o
desempenho intelectual entre 53 criangas portadoras de necessidades
especiais, de dois a dez anos de idade, com ou sem o uso da equoterapia.

A amostra foi dividida em dois grupos: Grupo 01, constituido por
criancas que faziam uso de equoterapia e o Grupo 02 constituido por criangas
que nao faziam uso da equoterapia ou a tinham iniciado em um periodo igual
ou inferior a trés meses.

Objetivando verificar a interferéncia do uso de equoterapia nos
quocientes ponderados de cada subteste e teste total, foram reavaliados 50%
das criancas de ambos os sexos, daquelas inicialmente estudadas. Neste
segundo momento de avaliagdo das habilidades cognitivas, os Grupos 01 e 02
foram reconstituidos.

As caracteristicas socio-demograficas dos dois grupos foram
comparadas estatisticamente pelo Teste do Qui-Quadrado (3?). Para a analise
estatistica dos fatores relacionados a deficiéncia, foram utilizados o Teste do
Qui-Quadrado e o Teste t, que determinou a significancia das diferengas entre
0Ss grupos, estabelecida em p <0,05.

Os resultados foram divididos em quatro partes: caracterizacdo da
Amostra; resultados do primeiro momento da avaliagdo das habilidades
cognitivas; resultados do segundo momento da avaliagdo das habilidades
cognitivas e resultados da avaliacdo das habilidades cognitivas de acordo com
os fatores relacionados a deficiéncia;

Constatamos que 90,57% das criangas (49,06% classificados na
Média e 41,51% como Limitrofes quanto aos escores de Ql), situaram-se
dentro da variagao normal da populagao e 9,43% apresentaram Retardo Mental
Leve. Apés um intervalo de tempo minimo de 9 meses entre as duas
avaliagoes, 29 destas criangas foram retestadas. Verificamos que nao houve
modificagdo no desempenho da habilidade cognitiva geral e nas diversas
habilidades especificas com o uso da equoterapia. Observamos melhora
significativa nas habilidades de linguagem, compreensédo e vocabulario, na
segunda avaliacdo. A idade de inicio do tratamento equoterapico foi associada
ao desempenho intelectual das criangas. O desempenho do grupo de criangas
que iniciaram com idades mais tardias o tratamento, foi melhor do que os que o
iniciaram o tratamento em idades mais precoces. Conseguimos chegar a um
perfil do desenvolvimento cognitivo das criangas portadoras de necessidades
especiais.



Palavras-chave: Desenvolvimento cognitivo, equoterapia, habilidades
cognitivas e necessidades especiais.

ABSTRACT

The aim of the present study was to supply data through the
psychological investigation of children with special needs in cognitive
development. The instrument used was Intelligence Stanford-Binet's Scale, 4th
edition (Thorndike, Hagen & Sattler, 1986). We evaluated the intellectual
performance among 53 children bearers of special needs, from two to 10 years
of age, with or without the use of the Horse Therapy.

The sample was divided in two groups: Group 01, constituted by children
that made Horse Therapy use and the Group 02, constituted by children that
didn't make use of the Horse Therapy or they had her begun in a period same
or inferior to three months.

Aiming at to verify the interference of the Horse Therapy use in the
considered quotients of each subtest and total test, 50% of the children of both
sexes were revalued, of those initially studied. On this second moment of
evaluation of the cognitive abilities, the Groups 01 and 02 were reconstituted.

The partner-demographic characteristics of the two groups were
compared by the Test of the Qui-square (c2). For the statistical analysis of the
factors related to the deficiency, the Test of the Qui-square and the T Test were
used, determined the significance of the differences among the groups,
established in p <0,05.

The results were divided in four parts: characterization of the Sample;
results of the first moment of the evaluation of the cognitive abilities; results of
the second moment of the evaluation of the cognitive abilities and results of the
evaluation of the cognitive abilities in agreement with the factors related to the
deficiency.

We verified that 90,57% of the children (49,06% classified as Average
and 41,51% as Bordering as for the scores of Ql), they located inside of the
normal variation of the population and 9,43% presented Light Mental Retard.
After an interval of minimum time of 9 months among the two evaluations, 29 of
these children were retested. We verified that there was not modification in the
performance of the general cognitive ability and in the several specific abilities
with the use of the Horse Therapy. We observed significant improvement in the
language abilities, understanding and vocabulary, in the second evaluation. The
age at the beginning of the treatment with horses it was associated to the
children's intellectual performance. The performance of the children's group that
began with later ages the treatment was better than the ones that began the
treatment in more precocious ages. We can achieved a profile of the children's
bearers of special needs cognitive development.

Key words: cognitive development, Horse Therapy, cognitive abilities and
special needs
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1. INTRODUGAO

A escolha do tema em foco nasceu da minha experiéncia como
psicologa de um Centro Interdisciplinar de Equoterapia, atuando com criangas
portadoras de necessidades educacionais especiais que desenvolvem a sua
inteligéncia com algumas peculiaridades, principalmente no que diz respeito ao
dinamismo. O processo de desenvolvimento cognitivo dar-se-a de forma mais
lenta por elas terem dificuldades de usar as ferramentas mentais de que
dispdem, precisam, assim, ser mais estimuladas a utilizar seus recursos
intelectuais e cognitivos. Tal atraso reflete-se no comportamento psicomotor,
prejudicando e defasando a aprendizagem da escrita, da leitura e do
conhecimento I6gico-matematico.

A constatacdo empirica confirma e estabelece em nossos dias um
conjunto de dados que dizem respeito aos aspectos estruturais e funcionais da
vida intelectual dos deficientes mentais. Pode-se resumi-los no que segue:

» Os deficientes mentais configuram uma condicdo intelectual analoga a uma
construgcdo inacabada, mas até o nivel em que conseguem evoluir
intelectualmente, essa evolugdo se apresenta como sendo similar a das
pessoas normais mais novas;

= Embora possuam esquemas de assimilacdo equivalentes aos normais mais
jovens, os deficientes mentais mostram-se inferiores as pessoas normais,
em face da resolucao de situagcbes-problema, ou seja, na colocagdo em
pratica de seus instrumentos cognitivos;

= Apesar de se definir por paradas definitivas e uma lentidao significativa no
progresso intelectual, a inteligéncia dos deficientes mentais testemunha
uma certa plasticidade ao reagir satisfatoriamente a solicitacdo adequada
do meio.

A Psicologia, contudo, continua avangando no sentido de integrar os
processos metacognitivos aos trabalhos de reeducagao, visando a favorecer as
habilidades intelectuais das pessoas com deficiéncia mental.

Autores que analisam a deficiéncia intelectual, na perspectiva do
tratamento da informacdo, sao unanimes em destacar auséncia de consciéncia
metacognitiva nas pessoas com deficiéncia mental e consideram essa

incapacidade como elemento central das limitagdes na adaptacdo e na
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autonomia (Borkowski, & Pressley, 1987; Feuerstein, 1978; Scharnhorst &
Buchel, 1990; Sternberg, 1983; Whitman, 1987).

Trinta anos de pesquisas e de observagao de sujeitos apresentando
retardos importantes no plano cognitivo permitiram a Feuerstein (1978)
demonstrar que as deficiéncias funcionais relacionadas as estratégias s&o
devidas a uma auséncia de "experiéncias de aprendizagem mediatizadas".

Estudos sobre as crengas motivacionais (motivacional beliefs) de
Borkowski (1987) apontam para a necessidade de se suscitar a motivagao e de
guiar o processo de resolugdo de problemas nas pessoas com deficiéncia
mental, sem desconsiderar outras tantas dificuldades paralelas. As pessoas
com dificuldades de aprendizagem também ficam bloqueadas na escola, e
esses bloqueios |hes parecem intransponiveis. O aspecto afetivo do processo
cognitivo emerge nesses casos, e, enquanto o problema continua presente e a
auto-imagem permanece negativa, os sujeitos tendem a aprofundar suas
dificuldades, podendo até se tornarem crdnicas.

Todas as intervengdes sugeridas por esses pesquisadores e as técnicas
de funcionamento cognitivo representam diferentes meios, cujo objetivo comum
€ levar as pessoas com deficiéncia intelectual a desenvolver e a utilizar
espontaneamente suas estratégias cognitivas, fazendo-as chegar a um nivel de
consciéncia cada vez mais avangada de suas habilidades mentais. Um outro
aspecto dessas intervengdes recai sobre a auto-regulagcdo dos processos de
criacdo e aplicagdo das estratégias e o autocontrole da impulsividade, no
sentido de se evitar a planificagcdo e o emprego desordenado de solugdes, que
dispendem esforgo, energia e nao atingem, no geral, os fins esperados.

As pessoas com deficiéncia intelectual demonstram muito pouca
habilidade no que concerne a generalizagdo das aprendizagens, revelando um
subfuncionamento da memdéria. As estratégias mnemédnicas dependem da
capacidade de retengdo e esta é estimulada pela repeticdo, imagem mental,
categorizagdes e outras. A memoria é uma habilidade intelectual que pode ser
melhorada nas pessoas com deficiéncia, mas nado deve ser exercitada
mecanicamente. As intervengbdes que fazem uso de estratégias envolvendo a
retencdo e demais capacidades necessarias para a lembranca e reconstituicao
de fatos e objetos sdo as mais indicadas e, embora nao se consiga, nos casos



14

mais graves, um grande aproveitamento dessa faculdade intelectual, reter fatos
€ basico nos comportamentos autbnomos mais elementares.

Investigagbes atuais da Escola de Genebra (Ackermann, Blanchet,
Ducret, Boder, de Caprona & Saada-Robert, 1992; Inhelder & Céllerier, 1992)
estdo configurando uma nova vertente da pesquisa psicogenética - o
Construtivismo Psicoldgico - que evidencia os processos microgenéticos da
cogni¢cao, ou seja, as dimensdes locais da atividade intelectual, prépria do
sujeito psicologico, quando aplica seus conhecimentos para resolver problemas
ou realizar tarefas especificas.

Esta abordagem complementa o que Mantoan (1987, 1991) comprovou
em pesquisa realizada, que € a possibilidade de desenvolvimento das
estruturas légicas concretas nos deficientes mentais, através de estudos
macrogenéticos das organizagdes intelectuais, ou seja, do Construtivismo
Epistemoldgico.

A partir de investigacbes centradas na dimensdo estrutural da
inteligéncia de pessoas deficientes mentais, dos avangos do presente estudo
somados a observagao continua da pratica equoterapica do CEPOM-PE,
pretende-se investigar os mecanismos funcionais da cognigdo nas criangas
portadoras de Sindrome de Down.

A perspectiva epistémica de analise do comportamento intelectual esta
para os estudos sobre a compreensido conceitual, assim como a dimensao
microgenética para a compreensao do procedimento, do "como se faz", ou
melhor, da elaboragdo de estratégias, dos meios que um dado sujeito langa
mao e aplica as situagbes com vistas a alcancar um objetivo, realizar uma
tarefa.

Os pesquisadores citados tém trabalhado em situacbes e contextos
clinicos e psicopedagogicos. Aqui se pretende exercitar a mobilidade e a
consciéncia cognitiva e diminuir as dissonadncias entre o nivel de
desenvolvimento das competéncias acima referidas e as modalidades
espontaneas de utilizagdo de estratégias intelectuais em situagbes praticas,
mas no contexto equoterapico, nas sessdes equoterapicas com criancas
Sindrome de Down integradas.

Como o aprendizado da escrita, leitura e matematica esta condicionado

a evolucado psicomotora da crianca, nas portadoras de deficiéncia mental as
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dificuldades sédo constantes. Nesse sentido, a Equoterapia apresenta-se como
um viés técnico, facilitador da aprendizagem dos conhecimentos basicos que o
individuo portador de necessidade especial (PNE) pode atingir. Ela proporciona
a oportunidade de interagado ao meio fisico e social, trabalhando a relagéo entre
a consciéncia do sujeito e o mundo que o cerca. Complementa o processo
ensino-aprendizagem por ser uma metodologia terapéutica e educacional, que
utiliza o cavalo numa abordagem interdisciplinar, buscando o desenvolvimento
biopsicossocial do PNE.

A equoterapia representa uma area inovadora de pesquisa para o
psicologo e promete fornecer subsidios para relagdo concreta, humana e
interpessoal, mediada pelo cavalo, técnicas de equitacdo e saberes
pedagogicos. Esta mediacao favorece a relagao ensino-aprendizagem, calcada
na inteligéncia, afetividade e desejo. Mais ainda, fornece subsidios para a
reabilitacdo de pessoas portadoras de necessidades especiais. A equoterapia é
uma terapia complementar na reabilitagdo ou reeducacgao de deficientes fisicos
ou mentais, como portadores de hemiplegia ou paraplegia, sindrome de Down
e autismo. Esse tratamento ha muito tempo € utilizado em paises da Europa,
entretanto, no Brasil, s6 foi difundido a partir de 1989.

Como dito, a técnica busca destacar a eficiéncia residual e ndo a
deficiéncia do praticante e complementa a terapia tradicional para pacientes
com problemas mentais e fisicos. Do ponto de vista etiologico o
comportamento do praticante, considerado “deficiente”, € complementado pelo
cavalo. Tanto em aspectos fisicos e emocionais bem como cognitivos; o animal
responde nas atividades executadas em conjunto, e estende o esforco do
praticante reintegrando-o nos moldes da “normalidade”.

A Granja do Torto, em Brasilia, é a sede onde esta técnica foi
implantada no pais, sendo declarada utilidade publica federal em 1992. A
equoterapia ja esta difundida no Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul
e Belo Horizonte, entre outras cidades. Em 1996, ela foi iniciada no Estado, no
Centro de Equoterapia de Pernambuco pela equitadora Angela Simas, com os
mesmos objetivos. Em 1999, foi criada a Associacdo Pernambucana de
Equoterapia (APEEQ) para institucionalizar a pratica de terapias feitas com o
cavalo e a cavalo, dentro de uma doutrina elaborada por profissionais

pernambucanos das areas de saude, educagcao e equitacdo, obedecendo a
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legislacao brasileira, as nossas peculiaridades, formacgao cultural e, ainda, para
evitar que esta terapia viesse a proliferar de forma desordenada, o que
dificultaria mais tarde, a sua normatizagao, ordenamento, controle e mesmo o
reconhecimento técnico-cientifico.

ApoOs a criagdo da APEEq, O Centro Interdisciplinar de Equoterapia da
Policia Militar de Pernambuco (CEPOM-PE) esta priorizando um programa de
estudos e pesquisas com o intuito de contribuir com o corpo da literatura que
esta se acumulando nesta area. O pacote de estudos inclui o porqué do cavalo
como instrumento terapéutico; o desenvolvimento emocional e cognitivo da
pessoa portadora de necessidades especiais na equoterapia; a psicologia do
cavalo e a influéncia do animal na equoterapia; a importancia na escolha do
cavalo para a pratica de equoterapia; a importancia do condicionamento fisico
do profissional na pratica de equoterapia; a importancia da pratica de equitacao
por parte dos profissionais da equoterapia; as preferéncias das criancas por
tipo de cavalo; a preferéncia de criangas por tipo de programa; o
desenvolvimento fisico do praticante a partir do movimento tridimensional e
multidimensional do cavalo; analise biomecanica da pessoa portadora de
necessidades especiais na pratica de equoterapia; analise organica da
respiracdo e circulacdo durante a pratica de equoterapia; a importancia da
pratica de equoterapia para pessoas portadoras de doengas cronico-
degenerativas e idosas e os aspectos pragmaticos do perfil comunicativo de
portadores de necessidades especiais submetidos a equoterapia. O presente
programa de estudos visa a avangar nos aspectos cientificos da equoterapia
como recurso na reabilitacdo de individuos.

Assim, o presente estudo tem por objetivo avaliar as possibilidades da
equoterapia enquanto recurso terapéutico e educacional no tratamento de
criancas portadoras de necessidades especiais, fundamentado na teoria de
conhecimento de Piaget sobre o desenvolvimento das estruturas da inteligéncia
de deficientes mentais. Para isso, faz-se necessario reunir informacdes sobre
as criancas portadoras de Sindrome de Down a serem atendidas e verificar as
principais alteragdes cognitivas dessas criangas antes e depois da intervengao
com esse tipo de terapia.

Este trabalho contemplara, na primeira parte, os aspectos gerais da

Sindrome de Down, o desenvolvimento infantil, os métodos de investigagao da
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inteligéncia, a deficiéncia mental e os fundamentos tedricos da Equoterapia
(etimologia, historico, o porqué do cavalo, objetivos, atividades desenvolvidas e
beneficios), o portador de necessidades especiais e a equoterapia aplicada a

essas criancgas.

1.1. Aspectos gerais da Sindrome de Down

A Sindrome de Down, também chamada "Mongolismo" ou "Trissomia
21", descrita por John Langdon Down, em 1866, é a sindrome de ma-
formagdes congénitas mais frequente, atingindo aproximadamente 1 em cada
600 nascimentos vivos (Steele & Stratford, 1995) e faz parte do grupo de
encefalopatias ndo progressivas. Com o tempo, essa patologia ndo mostra
acentuacao da lentiddo do desenvolvimento, nem o agente da doencga se torna
mais grave. Essas cifras sdo mais ou menos constantes em todas as partes do
mundo e ndo sao afetadas pela classe social, raga, credo ou clima.

Uma crianga com Sindrome de Down tem tendéncia esponténea para a
melhora porque o seu sistema nervoso central continua a amadurecer com o
correr do tempo; no entanto esse amadurecimento é mais lento que o
observado nas criangas normais.

A causa desta Sindrome pode ser chamada simplesmente de um “erro*
ou “acidente bioldégico” presente ja no momento da concepgao ou
imediatamente apds. A crianga com Sindrome de Down tem um cromossomo
extra nas células do seu organismo que produz alteragbes no seu

desenvolvimento fisico e mental.

1.1.1. Histérico

Os primeiros trabalhos cientificos sobre Sindrome de Down datam do
século XIX; porém, possivelmente, ela sempre esteve presente na espécie
humana.

Referéncias claras a individuos com a Sindrome de Down podem ser
encontradas na cultura dos Olmecas, tribo que viveu na regido hoje conhecida
como o Golfo do México, de 1500 aC até 300 dC. Apds este periodo, é dificil
encontrar nas artes algo que sugira 0 seu conhecimento, até o século XX.
Existem controvérsias se algumas pinturas entre os séculos XIV e XVI

representam pessoas com Sindrome de Down. Com o conhecimento que se
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tem hoje da sua frequéncia e de seu fenotipo é dificil acreditar que ela s6 tenha
sido identificada em 1866. E provavel que a auséncia dessas evidéncias se
deva as altas taxas de mortalidade infantil da época.

Referéncias a Sindrome de Down sao encontradas em um dicionario
meédico publicado em 1838 por Esquirol. Chambers referiu-se a "idiota do tipo
mongoloide" em um livro publicado em 1844. Em 1846 e 1866, Edouard Séguin
escreveu sobre a Sindrome de Down e, na sua descricdo, deu a entender que
considerava a condigdo como ja bastante conhecida. Nesse trabalho, a
Sindrome de Down era considerada como um subtipo de cretinismo
denominado "Cretinismo Furfuraceo".

Coube a John Langdon Down a primeira descrigédo clinica da Sindrome
em 1866. Influenciado pelo racismo, denominou mongoldides aqueles
individuos com o grupo de caracteristicas observadas, nome nunca utilizado na
Russia, territério de origem da raga mongol. La eles eram chamados de
"Down's". Em face da discordancia quanto ao termo, considerado como
ofensivo tanto por pesquisadores orientais como por pais de pacientes no
ocidente, bem como pela delegacdo da Mongdlia junto a Organizagdo Mundial
de Saude, a denominagdo mongolismo foi excluida da Revista Lancet em 1964,
das publicagdes da OMS em 1965 e do Index Medicus em 1975. Hoje este
termo é considerado arcaico e pejorativo (Howard-Jones, 1979).

Apos a descricdo de Down, comegou uma grande controveérsia sobre a
etiologia da Sindrome. Ela foi atribuida inicialmente a causas infecciosas como
tuberculose e sifilis; os pacientes chegaram a ser considerados "criangas
inacabadas". Posteriormente, foi atribuida a doencas da tiredide.

Em 1876, num trabalho considerado classico, Fraser e Mitchell
publicaram as primeiras ilustracbes médicas sobre a Sindrome de Down,
quando descreveram os resultados da autépsia de um caso e observagoes
clinicas baseadas em 62 casos.

Em 1877, Ireland demonstrou claramente a diferenca entre a "idiotia
Mongoloide" e a "idiotia cretindéide". Em 1890, Wilmarth examinou o cérebro de
cinco criancas afetadas e surpreendeu-se com o "bom tamanho daqueles
cérebros imbecis". Em 1896, Telforde Smith, notando certas similaridades entre
0s quadros do mongolismo e do cretinismo, utilizou hormdnio tireocidiano em

criangas com Sindrome de Down e observou melhoras tanto fisicas quanto
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mentais, dando origem a um tratamento que foi utilizado em muitos individuos
com Sindrome de Down eutireoidianos até muito recentemente.

Antes que o termo Sindrome de Down fosse proposto e amplamente
aceito, as denominagdes mais utilizadas para essa condigdo foram
imbecilidade mongoldide, idiota mongoldide, "Kalmuc idiocy" (Fraser & Mitchell,
1876), cretinismo furfuraceo, "Lowland cretinism" (Séguin, 1846, 1866),
acromicria congénita (Schuller, 1907), "crianga mal-acabada" (Thomson, 1907),
"crianga inacabada" (Shuttleworth, 1909; Zwellweger, 1977).

A primeira sugestdo de que a Sindrome de Down poderia decorrer de
uma aberracado cromossémica foi do oftalmologista holandés Waardenburg, em
1932. Dois anos mais tarde, em 1934, Adrian Bleyer, nos Estados Unidos da
Ameérica, sugeriu que essa aberragao poderia ser uma trissomia. Tijo e Levan,
em 1956, estabeleceram que o numero normal de cromossomos na espécie
humana era de 46 e, cerca de trés anos mais tarde, em 1959, a presenca de
um cromossomo extra foi descrita quase que simultaneamente por Lejeune,
Gautier, Turpin e Jacobs. A presenga de translocacdo cromossbmica em
alguns individuos com Sindrome de Down foi descrita em 1960, por Polani e
em 1961, Clarke descreveu os primeiros casos de mosaicismo. Hoje se sabe
que a trissomia da parte distal do braco longo do cromossomo 21 (banda q22)
€ a responsavel pela Sindrome.

A histdria do tratamento e do prognédstico dos pacientes com Sindrome
de Down pode, sucintamente, ser dividida em trés grandes periodos:

- Periodo que antecede a identificagcdo da alteracdo cromossdmica,
quando os pacientes eram rejeitados, institucionalizados e mesmo os cuidados
basicos de saude lhes eram, muitas vezes, negados. O auge deste periodo
coincide com a eutanasia, praticada pelos nazistas.

- Com a descoberta da anomalia cromossOmica, inicia-se uma fase de
interesse e pesquisa nas areas médica e educacional.

- O terceiro periodo comeca com o reconhecimento, nos paises
desenvolvidos, do direito de toda crianca, independentemente de sua
capacidade mental. Comegaram a ser instituidos programas educacionais

adequados.
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Hoje, a institucionalizagdo caminha para sua extingdo e as pessoas com
Sindrome de Down demonstram melhor desempenho quando integradas a

familia e a sociedade.

1.1.2. Citogenética na Sindrome de Down

Desde os trabalhos de Lejeune e Jacobs (1959), sabe-se que a
Sindrome de Down vem acompanhada de um autossomo 21.

O estudo cromossémico geralmente apresenta um dos seguintes
resultados:

e Trissomia livre do cromossomo 21

Cariotipos: 47, XY, +21; ou 47, XX, +21.

Nesses casos, 0s pacientes apresentam, em todas as suas células, 47
cromossomos € nao 46, e o cromossomo extra € do par 21. Ocorre por
acidente genético e, em mais de 80% dos casos, deve-se a uma né&o disjungao
cromossOmica na meiose materna. O fator de risco conhecido que mais se
associa a este acidente é a idade materna elevada (idade maior que 35 anos).
No entanto, como o numero de mulheres jovens que tém filhos € muito maior,
a maioria dos pacientes Down com trissomia livre sédo filhos de maes jovens.
Como se deve a um acidente genético, nao é familiar e o risco de recorréncia
em futuras gravidezes do casal € de 1 a 2% (um a dois por cento).

Este cariétipo é encontrado em aproximadamente 92% dos casos de
Sindrome de Down.

e Translocagéo

Caridtipos: 46, XY, (..., 21); ou 46, XX, {(...,21).

Nesses casos, 0 paciente apresenta o numero normal de cromossomos
(46) em todas as suas células. No entanto, ele tem um pedago a mais do
cromossomo 21 aderido a um outro cromossomo. Assim, trata-se de uma
trissomia parcial e ndo de uma trissomia completa. O cromossomo extra fixa-se
a um outro cromossomo. Os cromossomos que mais frequentemente se
encontram aderidos ao cromossomo 21 nos casos de translocagdo sao os
acrocéntricos: 13, 14, 15, o proprio 21 e o 22. Na maioria das vezes, isso
representa um evento novo (por acidente). No entanto, o pai ou a mae podem
ser portadores de uma translocacéo balanceada envolvendo o cromossomo 21

e 0 risco de recorréncia pode ser muito maior que o da trissomia livre. Por isso,
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€ indispensavel que sejam solicitados também os estudos cromossémicos dos
pais e, caso um deles seja portador do mal, outros familiares devem ser
estudados para identificar quem apresenta risco mais aumentado de ter filhos
afetados.

O risco de recorréncia depende do cromossomo envolvido e do genitor
portador da translocacdo. Assim, nesses casos, € melhor que o
acompanhamento genético seja feito por um geneticista ou por um médico
experiente em fazé-lo.

Esse caridtipo é encontrado em aproximadamente 5% dos casos de
Sindrome de Down.

e Mosaicismo

Caridtipos: 46, XY/ 47, XY, +21; ou 46, XX/ 47, XX, +21.

Nesses casos, algumas células exibem cariotipos normais e outras
trissomia livre do cromossomo 21. Eles ocorrem por acidente genético e
também ndo séo familiares. Geralmente eles se devem a uma falha na divisao
celular de alguma linhagem de células apés a formagao do zigoto.

Esse caridtipo é encontrado em aproximadamente 3% dos casos de

Sindrome de Down.

1.1.3. Avaliacdo do crescimento

A correta avaliagdo do crescimento e desenvolvimento, principalmente
nos primeiros anos, permite a deteccdo de problemas que podem impedir a
plena realizagédo do potencial de cada individuo.

A avaliacdo do paciente Down é semelhante ao de todas as criangas. No
entanto, como o seu ritmo de crescimento e desenvolvimento é mais lento, faz-
se necessario atengao para nao deixar de estimula-lo quando estiver apto para
desenvolver determinada habilidade.

Ao nascer, 0 peso e a estatura costumam ser menores, mas geralmente
dentro da normalidade, desde que nao haja cardiopatia. Apresentam membros
mais curtos em relacdo ao tronco. A sua velocidade de crescimento é mais
lenta que a das demais criancas e essa diferenca acentua-se a partir dos 4
anos.

Existem curvas préprias para avaliar o peso, estatura e perimetro

cefalico. Ha também uma tendéncia a obesidade, de leve a moderada, mesmo
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com dietas adequadas. A estatura final média € menor do que a da populagao

em geral e bastante comum o envelhecimento precoce.

1.1.4. Avaliacido do desenvolvimento

No processo de desenvolvimento, destacam-se dois componentes:

- Sequéncia: é a ordem em que as habilidades sdo adquiridas. Por
exemplo, primeiro a crianga firma o pescogo, depois senta, depois anda.

- Ritmo: é o tempo que ela gasta para adquirir cada habilidade.

A sequéncia do desenvolvimento na Sindrome de Down é a mesma das
criancas normais, no entanto o ritmo €& proprio e mais lento e deve ser
respeitado.

A medida que o tempo passa, mais nitida se torna a defasagem em
relagdo as criangas normais; porém, o desenvolvimento prossegue.

O importante ndo é a idade de cada aquisigcdo, mas o desenvolvimento
progressivo.

A tabela de desenvolvimento (ver anexo |) mostra o ritmo das aquisi¢des
de habilidades nos primeiros anos de vida, comparando-o ao ritmo esperado,
sendo util na avaliagao do portador de SD.

A estimulacado permite melhorar o ritmo dos portadores de SD e a maior

realizacado de seu potencial. Ela deve ser feita por especialistas.

1.1.5. Terapias ndo-convencionais

Ao longo dos anos, uma série de tratamentos de terapias controversas
tem sido propostos para pessoas com SD. As vezes, tais modalidades s&o
chamadas de "terapias alternativas", significando que elas estdo fora da linha
mestra da medicina tradicional. Frequentemente, os argumentos em favor
destes tratamentos sdo similares: que o tratamento ira resultar em funcao
intelectual melhorada, alterar a aparéncia fisica ou facial, diminuir infeccoes e
geralmente melhorar o bem-estar da crianga com SD.

Suplementos nutricionais incluindo vitaminas, minerais, amino-acidos,
enzimas e horménios em varias combinagdes representam uma forma de
terapia. Existem varios estudos cientificos bem-controlados que néo
conseguiram mostrar nenhum beneficio proveniente das megadoses de

vitaminas e minerais receitados. Suplementacao de zinco e/ou selénio pode ter
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efeito na fungdo de imunidade ou suscetibilidade a infecgdo, mas até agora
estes estudos tém sido inconclusivos. Tratamento com célula sicca (também
chamado de terapia com célula) consiste em inje¢cdes de células de fetos de
animais congeladas-secas, e nao tem demonstrado nenhum beneficio. Esta
terapia também tem demonstrado efeitos colaterais potenciais de reacgdes
alérgicas e o risco de transmissao de infecgdes por virus lento.

Tem havido muito interesse gerado em 1995 no uso de Piracetam, uma
droga que é classificada como um estimulante cerebral ou nootrépico. Essa
droga tem sido experimentada em adultos com mal de Alzheimer, sem mostrar
nenhum beneficio. Tem, no entanto, demonstrado melhorar a capacidade de
leitura de rapazes tipicos portadores de dislexia. Piracetam nao € aprovado
pela Federal Drug Administration para uso nos Estados Unidos e n&do existem
estudos cientificos publicados reportando o uso em criangcas com SD. DSMIG
tem demonstrado preocupagao sobre seu uso em criangas, diante da auséncia
de estudos que comprovem sua seguranca. Atualmente, procura-se criar
meétodos de descobrir qual valor esta droga pode apresentar.

Facilitar a comunicagcdo € uma técnica na qual a pessoa, chamada de
"facilitador”, ajuda o portador de SD fornecendo meios de comunicagao através
das maos, com o0 uso de algum tipo de teclado de comunicagcdo. Embora
alguns digam que este processo seja util para pessoas com varios tipos de
deficiéncias, varios estudos cuidadosamente realizados ainda néo
estabeleceram que esse seja um tratamento valido.

Alguns pais optaram por incluir tratamento quiropatico para criangas com
SD. O campo de acdo dos servigcos quiropaticos para criangas inclue
manipulagcbes musculo-esqueletais, recomendagdes para suplementos
vitaminicos e agentes destinados a melhorar a fungédo imunologica.

A variedade de condigdes que se afirmam serem trataveis por
tratamento quiropatico € ampla e inclue: constipacéao, refluxo gastro-esofageno,
e infecgbes de ouvido. Individuos com SD tem (frouxidao) ligamentosa e,
portanto podem ter risco aumentado de injuria por manipulagdo cérvico-
espinhal. Pais deveriam ser cuidadosos ao considerar este tratamento,
especialmente se forem promovidos em lugar de imunizagdes, antibioticos para

infecgdes ou reposigao de horménio para deficiéncia enddcrina.
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Os tratamentos mencionados nesta se¢do sdo alguns que tem sido
testados ou afirmados em trazer algum beneficio para criangas com SD. Até o
momento, nao ha terapias médicas alternativas que tenham sido
cientificamente documentadas para resultar numa melhora significativa no
desenvolvimento e melhora da saude de criangas com SD. Recentemente,
membros de DSMIG tem recebido varios relatérios de casos de mudancas
significativas e satisfatérias numa ampla variedade de areas funcionais (ex;
tonicidade dos musculos, sono, saude geral, etc.) apds a instituicdo do uso de
suplementos nutricionais.

Segundo Rogers e Coleman (1992), as atividades que possibilitam a
exploragdo do ambiente surgirdo, nos bebés com Sindrome de Down, com um
atraso consideravel. Essas criangcas comegam a tentar apanhar um circulo
colocado proximo a elas por volta dos seis meses de idade (4-11 meses).
Portanto, uns dois meses mais tarde do que criangas normais, para as quais a
média é de quatro meses (2-6 meses). Passam um brinquedo de uma mao
para outra por volta de dois oito meses (6-12 meses); puxam um barbante para
pegar um brinquedo aos 11,5 meses (7-17 meses); acham um objeto
escondido por um pano aos 13 meses (9-21 meses); pdem trés ou mais objetos
dentro de uma xicara aos 19 meses (12-32 meses). Vale salientar que estas
atividades, que sdo tomadas como evidéncias do desenvolvimento cognitivo,
dependem muito da competéncia motora da crianga para que possam ser
realizadas.

Estudos de Dunst (1990) demonstraram que criangas com Sindrome de
Down passam pelos mesmos periodos sensorio-motores € na mesma
sequéncia do que a observada nas criangas normais, porém de forma mais
lenta.

A impressao que se tem, a julgar pelos resultados de algumas pesquisas
(Hodapp & Zigler, 1990; Wishart, 1993), € a de que a trissomia perturba o
aprendizado e torna certas habilidades aprendidas mais instaveis.

A equoterapia € mais uma terapia nao-convenvional que vem sendo
oferecida na Europa, nos Estados Unidos e no Brasil para criangas Sindrome
de Down e tem dado resultados positivos que servem como modelo e segundo
Park (1997), a equoterapia transforma os prazeres recreativos de montar a

cavalo em beneficios fisicos, educacionais e emocionais intrinsecos de
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equitacéo, pois foge de exercicios tradicionais e maquinas e oferece recreagéo,

educacao e esporte.

1.2. Desenvolvimento Infantil

O Desenvolvimento é definido como mudanga nas estruturas fisicas e
neurolégicas, cognitivas e comportamentais, relativamente duradouras e
ordenadas, que ocorrem no individuo ao longo de sua existéncia (Bee,1996;

Mussen , Conger, Kagan & Huston, 1995).

A Psicologia do Desenvolvimento tem por objetivo a compreenséo das
mudancas qualitativas e quantitativas que parecem ser universais, isto €,
ocorrem em todas as criangas, independente da cultura e da experiéncia de
vida. Procura descrever essas mudancgas e investigar as variaveis biologicas e
ambientais que as influenciam, para entdo responder a questdes sobre a
normalidade dos comportamentos e sobre como os modos educacionais tém
efeitos diferentes em diferentes idades. Tenta explicar as diferencgas individuais
das criangas e ajudar na determinagao de quais caracteristicas devem ser
levadas em conta na tomada de decisdo sobre questdes de escolarizagao,
custédia e institucionalizagdo, além de muitas outras. Relaciona o
comportamento infantii a seu contexto ou situacdo ambiental, que cria
oportunidades para que diferentes comportamentos ocorram em determinadas
situagdes (Bee,1996; Mussen , Conger, Kagan & Huston, 1995; Papalia & Olds,
2000).

Estudiosos observaram o desenvolvimento dos seres humanos de
diversos pontos de vista, e suas perspectivas influenciaram os métodos de
pesquisa e a maneira de interpretar os resultados. Entre as teorias
contemporaneas, podemos citar: a psicanalitica, que enfatiza o
desenvolvimento das emocgbes, a da aprendizagem, que enfatiza o
comportamento observavel, a cognitiva, que enfatiza os processos do
pensamento, a etoldégica, que focaliza os fundamentos evolutivos do
comportamento e a contextual, que aborda o impacto do comportamento social
e cultural (Papalia & Olds, 2000).

Em 1950, Arnold Gesell postulou que a mente em desenvolvimento é
constituida por inumeros esquemas de comportamento que sao possibilitados
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mediante a organizagao progressiva do sistema nervoso, estruturado durante a
vida fetal. Quando chega a ocasido apropriada, a crianga esta naturalmente
apta para aquilo que deve fazer. Ela adquire as suas crescentes capacidades,
principalmente, através de forgas intrinsecas do crescimento que modificam a
estrutura profunda do seu sistema nervoso. O desenvolvimento € um processo
continuo, que se da numa sequéncia ordenada. Cada fase representa um grau
ou nivel de maturidade do ciclo do desenvolvimento. A medida que a crianca
cresce, as suas capacidades aumentam, progredindo das reagdes mais
simples e imaturas para as mais complexas, num modelo de espiral
ascendente (Gesell, 1992).

Atualmente, reconhece-se que o desenvolvimento humano ocorre
durante a vida inteira. Cada periodo do ciclo de vida é influenciado pelo que
ocorreu antes e ira afetar o que vira depois. A abordagem do desenvolvimento
do ciclo de vida enfatiza os conceitos de: multidirecionalidade, equilibrio entre
crescimento e declinio entre as habilidades; plasticidade, modificagdo das
habilidades através do treinamento, e histéria e contexto, o desenvolvimento
influencia e é influenciado pelo contexto histérico e social da pessoa (Baltes,
1987).

Em nosso estudo, abordaremos os fundamentos da teoria cognitiva, por
interessar-nos as mudancas qualitativas e quantitativas dos processos de

pensamento.

1.2.1. Desenvolvimento Cognitivo Infantil

As mudangas na capacidade mental, tais como: aprendizagem,
memoria, raciocinio, pensamento e linguagem, constituem o desenvolvimento
cognitivo (Papalia & Olds, 2000).

Grande parte do que sabemos atualmente sobre como as criancas
pensam deve-se ao trabalho de Jean Piaget (1896-1980). Sua teoria sobre o
desenvolvimento cognitivo enfatizou que o desenvolvimento psiquico, assim
como o crescimento orgéanico, caracterizava-se por um processo de
equilibragcdo progressiva, uma passagem continua de um estado de menor
equilibrio para um estado de equilibrio maior e resulta da interacdo entre as

mudancas de carater maturacional e a experiéncia. Considerou que a
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maturagdao, a experiéncia do meio fisico e a agdo do ambiente social

desempenham um papel no desenvolvimento da inteligéncia (Piaget, 1978).

Segundo Piaget (1973), a inteligéncia é a organizagao da experiéncia
para alcangar a adaptagao ao ambiente. Essa adaptacédo nao é alcangada pela
simples aprendizagem de respostas novas, mas através da reorganiza¢ao dos
sistemas cognitivos, que mantenham o equilibrio entre o organismo e o meio. O
desenvolvimento cognitivo inicia-se pela instabilidade e incoeréncia relativas

das idéias infantis e chega a sistematizag¢ao do raciocinio adulto.

Para conhecer os objetos, o sujeito deve agir sobre eles e transforma-
los: desloca-los, liga-los, combina-los, dissocia-los e reuni-los novamente.
Desde as acgbes sensorio-motoras mais simples (como empurrar e puxar), até
as operagoes intelectuais mais sofisticadas, que sao acgdes interiorizadas
executadas mentalmente (associar, ordenar, seriar), o conhecimento esta
constantemente ligado as agdes ou a operagdes que provocam transformacgdes
(Piaget, 1978).

Piaget descreveu trés processos através dos quais as mudangas
evolutivas aconteceriam: assimilagdo, acomodagdo e equilibragdo, que
consistem nos processos auto-reguladores do comportamento e da cognigao,
sao fatores internos inerentes ao individuo, que constréi e busca ativamente as
fontes de seu conhecimento. Enfatizou que estes processos, presentes durante
toda a vida, impulsionariam o desenvolvimento através de uma sequéncia
invariavel de estagios no desenvolvimento da légica na crianga: Sensoério—
Motor, Estagio Pré-Operatério, Estagio Operatério Concreto e Formal
(Carmichael, 1975; Piaget, 1973, 1978).

Nos ultimos 20 anos, a Teoria do Processamento de Informacgdes, a
mais recente maneira de explicar o desenvolvimento cognitivo, tentou integrar
as teorias anteriores. Define a inteligéncia como um processamento resultante
da assimilagcado das estratégias subjacentes a atividade cognitiva. Preocupa-se
em descobrir o que os bebés, criangas e adultos fazem com a informacéao
desde o0 momento em que a percebem até a sua utilizagdo. Sternberg, Case,
Klahr e Wallace, Siegler, representantes da teoria do Processamento de
Informagbes, analisaram a maneira como as pessoas solucionam dificeis

tarefas com o objetivo de compreender os processos, estratégias e
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representacbes mentais utilizadas na execugdo destas tarefas (Bee, 1996;
Papalia & Olds, 2000; Siegler, 1991; Sternberg, 1992).

Embora as pessoas geralmente passem pela mesma sequéncia geral de
desenvolvimento e as criangas pelos mesmos marcos de desenvolvimento,
quase nas mesmas idades, existe uma ampla gama de diferengas individuais
tanto na velocidade como nos resultados do desenvolvimento, que dependem
dos fatores constitucionais e das experiéncias internas e externas do individuo.
Somente quando o desvio destas normas é extremo, € que ha motivo para
considerar o desenvolvimento de uma pessoa como adiantado ou atrasado
(Bee, 1996; Papalia & Olds, 2000).

Ja a abordagem ao estudo do desenvolvimento cognitivo, denominada
Psicometria, procurou compreender fatores que constituem a inteligéncia ou
estruturas mentais, que supunham serem responsaveis pelas diferengas
individuais no desempenho da aprendizagem. Objetivou comparar o
desempenho do individuo com os de uma amostra representativa de individuos

com a mesma idade, através de normas padronizadas.

Para os defensores da Psicometria, a inteligéncia de um individuo em
qualquer momento € o produto final de uma sequéncia vasta e complexa de
interacdes entre fatores hereditarios e ambientais. A inteligéncia era definida
como uma capacidade geral que se aplica a diversas situagdes. O Quociente
de Inteligéncia (Q.l.) € uma expresséo do nivel de habilidade de um individuo,
num determinado momento com relacdo a suas normas de idade. O QI ndo é
fixo e invariavel e é suscetivel a modificacdes por intervencdes organicas e/ou
ambientais. A inteligéncia ndo € uma capacidade isolada e unitaria, mas um
composto de varias fungdes, abrangendo a combinagdo de capacidades
exigidas para sobrevivéncia e progresso em determinada cultura. A capacidade
relativa de um individuo tende a aumentar com a idade e a decrescer naquelas

funcbes cujo valor ndo é acentuado (Anastasi, 1977).

Para Guilford (1967), especialistas concordaram que a inteligéncia era
composta de um conjunto especifico de capacidades cognitivas em um modelo
multidimensional. O autor propés um modelo para descrever diferentes tipos de

capacidade intelectual, sendo esta classificada em trés dimensbes, que



29

representam as diferentes facetas da inteligéncia, conforme combinagdes de

conteudos de tarefa, tipos de processamento ou operacgdes e produtos.

Nos aspectos gerais, o desenvolvimento intelectual recebe influéncias da
constituicdo biologica do individuo e de seu ambiente. Alguns estudos,
realizados com criangas americanas, vém registrando diferengas entre os
sexos em relacdo ao desempenho intelectual e o aproveitamento escolar.
Comparacbes de escores totais em testes de QI de meninos e meninas néo
revelaram diferengcas consistentes. Nas habilidades cognitivas especificas,
meninas sdo melhores em tarefas verbais, e meninos, em raciocinio numérico
(Byrnes & Takahira, 1993; Jacklin, 1989).

No entanto, Halpern (1986) e Stein & Bailey (1973) argumentam que os
padroes de realizagdo para meninos € meninas parecem estar relacionados
com esteredtipos culturais em ambos os sexos, visto ndo ter sido encontrada a

base fisiologica para as diferengas sexuais nas habilidades cognitivas.

Quanto as diferengas no desempenho intelectual baseado na classe
social, criangas de grupos minoritarios economicamente desfavorecidos obtém
resultados mais baixos nos testes de inteligéncia, especialmente em testes
verbais (Scarr, Caparulo, Ferdman, Tower & Caplan, 1983). Essas diferengas
parecem aumentar regularmente com a idade da crianga, a partir dos dois anos
€ meio ou trés anos de idade. Segundo Bee (1996), criangcas pobres tem um
risco maior do que criangas de familias em boas condi¢cbes econdmicas, tanto
pela vulnerabilidade biologica, por exemplo, o baixo peso ao nascimento;
quanto por ambientes nao facilitadores, como, por exemplo, instituicdes de

abrigo para criancas orfas.

Coll (1990) vai mais além e argumenta que criancas provindas de
familias de classes minoritarias sdo expostas a uma variedade de experiéncias
precoces que sdo Unicas e podem potencialmente influenciar no seu
desenvolvimento. Criangas provindas de baixa situagdo socio-econbémica
podem ser expostas a muitos problemas, incluindo a segregacao residencial,
moradia em bairros pobres, subemprego dos pais, saude precéria (fisica e
mental), perda dos direitos civis, prejuizo, discriminagao e pobre auto-estima, a

saude, o ambiente social e a qualidade dos cuidados com a crianga,
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prescrevem alternativas ou atalhos e/ou desvios no desenvolvimento em

criancas de classes minoritarias.
1.2.1.1. Desenvolvimento Cognitivo

Desenvolvimento cognitivo € o processo de crescimento (no sentido
evolutivo e acumulativo), expansao e amadurecimento (parte fisica) gradual
das qualidades, modos, condi¢cdes e possibilidades, presentes no individuo,

para o ato de aquisi¢cao de conhecimento.

A palavra cognigao refere-se ao ato de adquirir conhecimento. O fato de
referirr-se a um ato aponta para algumas caracteristicas que, certamente,
ampliardo seu significado:

a) todo ato é repleto de significado, caso contrario seria apenas uma
acao desprovida de sentido;

b) conseqlentemente, s6 se pode aceitar que uma acgao tenha
significado - tornando-se um ato - quando encontramos sinais, signos e
significantes, em nosso psiquismo, em relacdo aos quais este ato tenha
representacao;

c) dentro desses parametros, pode-se concluir que, ao se tratar de um

ato, trata-se, também, de uma linguagem; e

d) ao definir-se como ato de aquisigdo de algo, expde a natureza ativa
daquele que atua em busca de adquirir este algo, ou seja, nao se trata de um
processo passivo, mas sim de um processo ativo repleto de representagoes,

simbolos e comunicacgao.

A palavra cognigao deriva do latim cognitivu, a qual, por sua vez, é
derivada da palavra cognitione, ambas derivadas da raiz cognos, que significa
conhecer (pelos sentidos), ver, ser informado, saber, tomar conhecimento.

Conhecimento deriva da mesma raiz latina cognos, refere-se a
faculdade de conhecer, ou seja, de chegar a ter idéias, nogdes, informagdes
acerca da propria existéncia, da ligagdo das pessoas entre si e, das coisas que
as cercam, através dos sentidos e da experiéncia.

Na lingua grega classica, a palavra conhecimento € representada por
Yyvwolg, gnosis - da qual deriva o ignds, ou seja, o ndo conhecimento; desta

raiz deriva também a palavra diagndstico, em grego diaywoig, diagnosis, a qual
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significa discernimento, acédo e faculdade de discernir. O radical dia,dia, pode
significar tanto através de, por meio de, como dispersar, dividir entre um e outro
lado. Os dois significados fazem sentido na composicdo da palavra como um
todo: discernir implica conhecer as diferengas entre objetos, distinguir, separar,
assim como conhecer, discriminar através do conhecimento.

Filosoficamente, "o conhecimento perfeito € aquele que, subjetivamente
considerado, ndo deixa nada obscuro ou confuso na coisa conhecida; ou que,
objetivamente considerado, ndo deixa fora dele nada do que existe na
realidade a qual se aplica" (Lalande, 1993, p. 192-193).

Esta definicao filosofica de Lalande (1993) encontra-se muito distante da
equoterapia. Através das contribuigdes da psicologia cognitiva, especialmente,
sabe-se que para adquirir conhecimento é necessario que ele nao seja perfeito.

Conhecer, saber, é algo diferente do compreender, da explicagdo que se
encontra para explicar o porqué daquilo ocorrer ou, ser e existir assim (aquilo
que nao se explica ou, que se coloca no lugar do conhecimento perfeito, torna-
se mito); a segunda é a de que o conhecimento implica sempre a relagao do
sujeito com o objeto.

Conhecer e conhecimento podem, portanto, referir-se tanto a um
processo subjetivo, de elaboragao psiquica, quanto a um processo obijetivo,
quando envolve a prépria analise da relacdo do sujeito com o objeto. E certo,
porém, que conhecimento refere-se a tudo e a todos que fazem parte da vida
de uma pessoa (ainda que algo ocorra em um pais distante, na Internet, e-mail,
etc, se o sujeito ndo sabe, para ele é desconhecido, ndo existe, nao tem
sentido, nao faz parte de seus conhecimentos).

O estudo do desenvolvimento cognitivo de um individuo envolve,
primeiramente, a andlise da histéria acerca do modo, ou dos varios modos
como este individuo absorveu conhecimento desde o nascimento até a idade
atual.

Para que se alcance esta compreensdo, € preciso saber de seu
desenvolvimento fisico, neuroldgico, de sua histéria de vida, de suas relagdes
afetivas, de seus modos, suas crengcas e de muitas outras coisas.
Consequentemente, analisando o desenvolvimento cognitivo do individuo a

partir de sua histéria e experiéncia de vida, percebe-se o quanto o
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desenvolvimento cognitivo esta diretamente associado ao desenvolvimento
emocional e vice-versa.

Ao compreender o desenvolvimento cognitivo como expressao do modo
de relacdo do individuo com o mundo a sua volta, este se estabelece,
inicialmente, em sua familia, através da figura materna e das possibilidades de
experiéncia que ela Ihe permite vivenciar.

O desenvolvimento cognitivo depende de trés fatores: fisico
(corporalidade, autonomia, neurologia, heranga genética), psiquico (consciente
e inconsciente) e emocional (condi¢des e expressdes de adaptabilidade ao
meio). Sem duvida, qualquer comprometimento que ocorra em qualquer dos
fatores expostos, resultara na alteragao do desenvolvimento dos outros dois.

Sao varias as abordagens que explicam como ocorre o desenvolvimento
da inteligéncia na crianga.

Considerando a relagdo entre sujeito e objeto, para alguns tedricos o
mundo externo esta inteiramente separado do individuo. Assim, qualquer
conhecimento objetivo pode ser o simples resultado de um conjunto de
registros, associagées motoras, descrigdes verbais, etc. que colaboram para
produzir um tipo de copia figurativa dos objetos e das ligagcbes entre eles.
Desta forma, a unica funcéo da inteligéncia é registrar, corrigir, etc. as varias
informacgdes recebidas. Nesta perspectiva, o conteudo da inteligéncia vem de
fora, com o meio fornecendo padrbées de comportamento que devem ser
registrados passivamente ao longo do desenvolvimento.

Por outro prisma, ha quem considere a inteligéncia como pré-formada,
reduzindo ao minimo a influéncia do meio. Conceber assim a questao é negar
toda a fungao educativa, ou seja, considerando inata a inteligéncia, deveriamos
simplesmente aguardar o desabrochar do conhecimento, sem possibilidade de
modificagdo ao longo das interagdes.

Ha, ainda, outra forma de ver o sujeito e conceber seu desenvolvimento,
qual seja a posicao defendida por Piaget e Vygotsky que considera todo
conhecimento como construido na interagdo entre sujeito e objeto. Aqui o
sujeito ndo é passivo, nem apenas ativo; é interativo.

Para isso, na perspectiva piagetiana, varios fatores foram analisados
como responsaveis por esta construgao tais como: a maturagdo do sistema

nervoso (fator biolégico), acdo do ambiente fisico e social e a equilibragao.
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A maturagcao do sistema nervoso desempenha importante fungédo no
desenvolvimento da inteligéncia, mas n&o € considerada o unico fator em jogo
nesse processo.

O carater sequencial dos estagios é indicio importante de sua natureza
parcialmente bioldgica, mas isso ndo significa que exista um programa
hereditario subjacente ao desenvolvimento da inteligéncia humana.

Um segundo fator fundamental € o do exercicio e da experiéncia
adquirida na agao efetuada sobre os objetos. Aqui existem dois tipos de
experiéncia: a experiéncia fisica, que consiste em agir sobre os objetos para
deles abstrair as propriedades, e a experiéncia l6gico-matematica que consiste
em agir sobre os objetos para conhecer o resultado das ag¢des, ou melhor
dizendo, o conhecimento é abstraido da acdo e nao s6 dos objetos. Assim,
enquanto os objetos sdo pelo menos parcialmente a fonte do conhecimento
fisico, o sujeito € a fonte do conhecimento l6gico-matematico.

Outro fator fundamental, mas também insuficiente por si s6, € o das
interacdes e transmissdes sociais. Sdo insuficiente porque, apesar de sua
importancia, so terdo efeito sobre o individuo, se este for capaz de assimila-las,
mas isto s6 ocorrera se ele ja possui instrumentos ou estruturas adequadas.

A equilibracao é, talvez, o fator mais importante, porque é a interacao
entre o fator biolégico e o fator ambiental e é isso que faz com que o individuo
construa seu processo de inteligéncia.

No entender de Piaget (Micotti, 1987, p.61), o desenvolvimento € um
processo de equilibracdo progressiva, passagem continua de um estado para
outro de maior equilibracdo, entendendo-se equilibrio como compensagao
proveniente das atividades do individuo em decorréncia das atividades do
mundo exterior.

"O desenvolvimento mental é uma construgdo continua comparavel a
edificacdo de um grande prédio que, a medida que se acrescenta algo, ficara
mais solido; ou a montagem de um mecanismo delicado cujas fases de
ajustamento conduziriam a uma flexibilidade e uma mobilidade das pecgas tanto
maiores quanto estavel se tomasse o equilibrio" (Piaget, 1987, p. 12).

Neste processo do ponto de vista funcional, existem certas fungdes que
sdo constantes e comuns a todas as atividades como é o caso das

necessidades e interesses. O interesse € o prolongamento das necessidades.
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E a relacdo entre um objeto e uma necessidade, pois um objeto torna-se
interessante na medida em que corresponde a uma necessidade. Assim, a
acao em todos os niveis supde sempre um interesse que a desencadeia,
podendo tratar-se de uma necessidade fisiologica, afetiva ou intelectual (neste
caso, a necessidade apresenta-se na forma de uma pergunta ou problema). A
necessidade é sentida quando ha desequilibrio entre o organismo e o meio, a
acao visa a readaptagao que, por sua vez, € o produto de intercambio entre
ambos. Esses intercambios se processam mediante assimilagdo e
acomodacéo.

Para Piaget, a inteligéncia € entendida como um termo genérico que
designa as formas superiores de organizagdo e equilibrio das estruturas
cognitivas. A inteligéncia prolonga e aperfeicoa os processos da adaptacao
organica, elaborando estruturas mentais suscetiveis de serem aplicadas ao
meio (Micotti, 1987, p. 62).

A inteligéncia ndo aparece, de modo algum, num dado momento de
desenvolvimento mental, como um mecanismo completamente montado e
radicalmente diferente dos que o procederam. Apresenta, pelo contrario, uma
continuidade admiravel com os processos adquiridos sobre os quais se baseia
e utiliza.

Dessa forma, o desenvolvimento intelectual € concebido como uma
sucessao de estagios. Esses estagios ndo seriam cortes arbitrarios que se
produziriam no processo evolutivo, mas traduziriam diferentes formas de
organizacao mental, ou melhor dizendo, diferentes estruturas cognitivas. Cada
uma dessas estruturas possibilitaria uma certa maneira de relacionar-se com a
realidade, de compreendé-la e de atuar sobre ela. A passagem de um estagio
para o seguinte envolveria um processo que exigiria uma fase de preparagéo e
que terminaria com a construgdo de uma nova estrutura. Para tanto, Piaget
distinguiu estagios de desenvolvimento ou periodos evolutivos (estagio
sensodrio-motor, estagio das operagdes concretas e estagio das operagdes
formais). Faz-se necessario ressaltar que cada periodo demarca uma
cronologia que nao deve ser tomada de forma rigida, mas assimilada como

referéncia do desenvolvimento.
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Segundo Madruga (1991), Piaget enfatiza a atividade do sujeito na
aquisicdo do conhecimento e o carater qualitativo das mudangas no
desenvolvimento.

O processo de desenvolvimento intelectual, explicado em Piaget pelo
mecanismo de equilibragcdo das acbes sobre o mundo, precede e coloca limites
aos aprendizados, sem que estes possam influir sobre aquele.

Nao se percebe que a questao epistemologica de Piaget é saber se, na
relagdo cognitiva, o objeto impde-se ao sujeito, o sujeito impde-se ao objeto ou
se ambos se constroem na interacdo. Em outras palavras, o desenvolvimento
cognitivo tem sido examinado na perspectiva da reconstrugdo do ponto de vista
sobre o objeto do conhecimento e na explicagao da sua formacgao.

Vygotsky, como referendado anteriormente, outro tedrico do
desenvolvimento, afirma que, o sujeito constitui suas formas de acéo e sua
consciéncia nas relagbes sociais. Assim, o caminho do objeto até a crianga e
desta até o objeto passa através de outra pessoa. Essa estrutura humana
complexa é produto de um processo de desenvolvimento profundamente
enraizado nas ligagbes entre historia individual e historia social (Vygotsky,
1987, p. 33).

Como se vé, até certo ponto, sua preocupagao segue o0 mesmo caminho
de Piaget, ou seja, a questdo do conhecimento pela crianga a partir da
interrelagdo com o meio. Entretanto difere dele, quando identifica esse
processo como socialmente construido. A crianga nasce e cresce num
ambiente socialmente estruturado, onde se insere e constréi gradualmente a
consciéncia de si mesma e do mundo, a partir da interagao-interlocu¢ado com
seus pais e outros sujeitos.

Ao propor um processo histérico-cultural no desenvolvimento da crianga,
visando a superacgéo da visdo individualista estruturalista de Piaget, Vygotsky
afirma que a formagdo de estruturas afetivo-cognitivas no individuo se
processa através da internalizacdo das experiéncias, ou seja, do social para o
individuo.

Desde o nascimento, as criancas estdo em constante interagdo com os
adultos, que ativamente procuram incorpora-las a sua cultura e a reserva de
significados e de modos de fazer as coisas que se acumulam socialmente. E

através da constante mediagcdo dos adultos que processos psicologicos
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instrumentais mais complexos comegam a tomar forma. Inicialmente, esses
processos sO podem funcionar durante a interagdo das criangas com o0s
adultos. Como diz Vygotsky (1987), os processos sao interpsiquicos, isto €, séo
partilhados entre as pessoas. Os adultos, neste estagio, sdo agentes externos
servindo de mediadores do contato com o mundo. Mas, a medida que as
criangcas crescem, 0S processos que eram inicialmente partiihados com os
adultos acabam por ser introjetados pelas proprias criangas, isto é, as
respostas mediadoras ao mundo transformam-se em um processo
interpsiquico. Assim, as fungdes psicolégicas que emergem entre os sujeitos,
tornam-se internalizadas, ou seja, transformam-se para construir o
funcionamento interno.

O plano interno intra-subjetivo ndo € um plano de consciéncia pré-
existente que é atualizado, mas um modo de funcionamento que se cria com a
internalizacdo. Dessa forma, pode-se dizer que o plano interno ndo € uma
copia do plano externo, mas resulta da apropriagdo das formas de acao, que
depende tanto das estratégias e conhecimentos dominados pelo sujeito, quanto
das ocorréncias no contexto interativo.

Uma outra idéia central para compreensao da abordagem vygostkiana,
acentuada por Oliveira (1993, p. 26), é o conceito de mediacdo. Mediagcao, em
termos genéricos, € o processo de intervencdo de um elemento intermediario
numa relacao; a relacdo deixa de ser direta e passa a ser mediada por esse
elemento. A presenca de elementos mediadores introduz um elo a mais nas
relagdes organismo/meio, tornando-as mais complexas.

Vygotsky (1987) trabalhava, entdo, com a nog¢ao de que a relagao do
homem com o mundo ndo é direta, mas, fundamentalmente, mediada. As
funcdes psicoldgicas superiores apresentam uma estrutura tal que entre o
homem e o mundo real existem mediadores, ferramentas auxiliares da
atividade humana. Ele distinguiu dois tipos de elementos mediadores: os
instrumentos e os signos.

Os instrumentos s&o feitos especialmente com um certo objetivo. Eles
carregam consigo, portanto, a fungdo para qual foram criados e 0 modo de
utilizacdo desenvolvido durante o processo histérico construido através das

relagdes do homem com o mundo natural e social.
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Os instrumentos sdo elementos externos ao individuo, voltados para fora
dele.

A invencgao e o uso de signos como meios auxiliares para solucionar um
dado problema psicoldgico (lembrar, comprar coisas, relatar, escolher, etc...), é
analoga a invencdo e ao uso dos instrumentos, s6 que, agora, no campo
psicologico. O signo age como um instrumento da atividade psicologica de
maneira analoga ao papel de um instrumento de trabalho (Vygotsky, 1987,
p.59-60).

Os signos, também chamados por Vygotsky de "instrumentos
psicoldgicos", sdo orientados para o proprio sujeito, para dentro do individuo,
dirigem-se ao controle das a¢des psicoldgicas, seja do proprio individuo, seja
de outras pessoas. Sao ferramentas que auxiliam nos processos psicoldgicos e
nao nas agdes concretas, como os instrumentos (Oliveira, 1993, p.30).

Os signos sao interpretaveis como representagdo da realidade e podem
referir-se a elementos ausentes do espaco e do tempo presentes.

E interessante observar que os processos de mediagdo também sofrem
transformacgdes ao longo do desenvolvimento do individuo, ndo estando ainda
presentes nas criangas pequenas. A medida que se desenvolve o individuo, ele
deixa de necessitar de marcas externas e passa a utilizar signos internos, isto
€, representagcdes mentais que substituem os objetos, eventos, situacdes.

Os sistemas de representacbes da realidade, a linguagem (sistema
simbdlico basico de todos os grupos humanos), sdo socialmente construidos. E
o grupo cultural em que o individuo se desenvolve, que lhe fornece formas de
perceber e organizar o real, esses sistemas constituem os instrumentos
psicoldgicos que fazem a mediacao entre o individuo e o mundo.

Vygotsky chamava, ainda, a atengdo para o fato de que para se
compreender bem o desenvolvimento, deve-se considerar n&do apenas o nivel
de desenvolvimento real da criangca, mas também seu nivel de
desenvolvimento potencial, ou seja, sua capacidade de realizar tarefas com
ajuda de adultos ou de companheiros mais capazes. Essa possibilidade de
alteracdo no desempenho de uma pessoa pela interferéncia de outra é
fundamental na sua teoria, porque nado € qualquer pessoa que pode realizar
uma tarefa a partir da ajuda de outro, pois isso requer um certo nivel de

desenvolvimento. Assim, essa idéia, definida por ele, como zona de
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desenvolvimento proximal, caracteriza-se por considerar ndo as etapas ja
alcancadas e consolidadas, mas etapas posteriores, nas quais a interferéncia
de outras pessoas afeta significativamente o resultado da acao individual.

A zona de desenvolvimento proximal refere-se, assim, ao caminho que o
individuo vai percorrer para desenvolver funcbes que estdo em vias de
amadurecimento; é pois um campo psicolégico em constante transformacao.

Esta nocdo vem reafirmar a importancia que Vygotsky atribui as
interacbes sociais no processo de construgado das fungdes psicoldgicas,
estabelecendo forte ligagdo entre o processo de desenvolvimento e a relagéo
do sujeito com seu ambiente sdcio-cultural.

A equoterapia, tomando-se como bases essas referéncias, tem um
papel essencial nas construcbes dos esquemas mentais complexos. O
desempenho desse papel s6 se dara adequadamente quando a equoterapia
dirigir o tratamento ndo para etapas intelectuais ja alcangadas, mas para
etapas de desenvolvimento ainda nao incorporadas pelos portadores de
necessidades especiais, funcionando realmente como impulsionador de novas
conquistas psicologicas.

Entre as duas teorias de desenvolvimento abordadas, observa-se que
enquanto Piaget destaca os estagios universais, de suporte mais bioldgico,
Vygotsky se ocupa mais da interagdo entre as condigdes sociais em
transformacdo e os substratos bioldgicos do comportamento. Ambos diferem,
ainda, quando, em sua analise, Piaget descreve estagios universais idénticos
para todas as criangas como uma funcao da idade, enquanto Vygotsky diz que
um sistema funcional de aprendizado de uma crianga pode nao ser idéntico ao
de uma outra, embora possa haver semelhangcas em certos estagios do
desenvolvimento. Assim, para Vygotsky, em funcédo da constante mudanga das
condigbes histéricas que determinam, em larga escala, medida as
oportunidades para experiéncia humana, ndo pode haver um esquema
universal que representa adequadamente a relacdo dinamica entre os aspectos

internos e externos do desenvolvimento.

A seguir, descrevermos os padroes de desenvolvimento de linguagem

esperados para criancas durante a primeira e a segunda infancia, considerados
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importantes no desenvolvimento cognitivo e avaliados pelo instrumento

utilizado em nosso estudo.

1.2.2. Desenvolvimento da Linguagem

A linguagem possibilita formas simbdlicas e abstratas de representar o
mundo. O uso da linguagem para classificar a experiéncia em categorias esta
relacionado com o recurso de inferir e deduzir, 0 qual compreende a esséncia

do raciocinio humano.

Psicologos e linguistas interessam-se em como se da a aprendizagem
da linguagem e quais sado as faculdades inatas e adquiridas envolvidas no
desenvolvimento da linguagem infantil. Sabe-se que este processo segue uma
série de etapas comuns nas criangas (Piaget, 1978; Rescorla, 1989; Siegler,
1991; Sternberg, 1992).

A capacidade do bebé para compreender o significado de cada palavra,
chamada de Linguagem Receptiva, ocorre antes da Linguagem Expressiva,

isto €, as criangas compreendem antes de serem capazes de falar.

Para Siegler (1991) e Sternberg (1992), tipicamente aos 12 ou 13 meses
de idade, aparece a primeira palavra e durante um periodo de
aproximadamente seis meses, as criancas aprendem muito lentamente um
vocabulario de 30 palavras. Entre 18 e 24 meses, este padrdao de
aprendizagem de palavras novas passa a ser mais rapido, havendo como que
uma explosao de palavras em seu vocabulario. Com essa idade, a crianca ja
fala frases compostas de duas palavras e, a partir dai, avanga rapidamente
através de uma sequéncia de estagios até os trés anos, quando ja é capaz de
criar frases complexas. Passa entdo a usar regras gramaticais em suas frases,
criar frases negativas e inflexdes. Apds esses estagios iniciais, a linguagem da
crianga continua a desenvolver-se e a refinar-se. Durante os anos pré-
escolares, a velocidade na aprendizagem do vocabulario é ainda mais
surpreendente, de cinco a 10 palavras por dia. A linguagem em si torna-se um
tema sobre o qual a crianca reflete, procura entender e expressar-se num
contexto social. A diversidade do vocabulario de uma pessoa é um dos
melhores previsores de outros aspectos da capacidade verbal. O atraso no

desenvolvimento da linguagem tem sido identificado com um dos problemas no
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desenvolvimento de criangas em idade pré-escolar, atingindo uma populagéo
bastante heterogénea, tendendo a persistir por varios anos e constitui um
preditor de problemas de aprendizagem em idades mais avangadas (Rescorla,
1989; Silva, McGee & Williams, 1983).

Segundo esses autores, testes de desenvolvimento indicam que a
maioria das criangas aos 24 meses de idade tem pelo menos 50 palavras em
seu vocabulario e produz combinagbes de duas ou trés palavras. Entédo a
crianga que se expressa com poucas palavras e nao faz combinagdes simples
entre palavras aos dois anos de idade esta manifestando um risco de déficit na
linguagem. No caso de uma patologia associada como retardo mental,
deficiéncia auditiva, autismo, entre outras, o atraso deve ser considerado.
Criancas que mostram tendéncia em cometer erros de pronuncia aos dois
anos, que apresentam vocabulario pobre aos trés anos ou dificuldade para
nomear objetos aos cinco anos sdo propensas a ter dificuldades futuras na

leitura.

Silva (1980) relatou que 8% de uma amostra de 937 criangas de trés
anos de idade apresentaram atraso significante na linguagem e 85% destas
criangas que demonstraram atraso na compreensao e producao da linguagem

eram retardadas ou limitrofes no Ql.

Por outro lado, é esperado que 50% das criangas que mostraram
atrasos de linguagem aos dois anos tenham desenvolvimento normal desta
habilidade aos trés anos de idade (Rescorla, 1980). Estudos sugerem que
criangas com atraso nas habilidades de linguagem tém problemas no rapido
mapeamento, isto é, precisam ouvir uma palavra mais vezes do que outras
criangas, antes de poderem incorpora-la em seu vocabulario (Rice, Oetting,
Marquis, & Bode, 1994). Scarborough (1990) enfatiza que € possivel que
criangas sem problemas fisicos ou cognitivos, € que comegam a falar mais
tarde, tenham uma limitacdo cognitiva especifica que torne dificil para elas
aprender as regras de linguagem.

Ha diferentes posicdes tedricas para explicar o processo de aquisi¢ao e
desenvolvimento da linguagem. Atualmente, a maioria dos pesquisadores
desenvolvimentista afirma que as criancas tém uma capacidade inata para

aprender a linguagem e que ela é ativada e estimulada pela maturagao, pelo
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desenvolvimento cognitivo e por certas experiéncias ambientais. Entre as
influéncias especificas estdo os fatores genéticos, temperamento e interagao
social (Bee, 1996; Papalia & Olds, 2000).

A comunicagédo entre os cuidadores e as criangas € essencial para o
desenvolvimento da linguagem. A maneira com que 0s pais se dirigem aos
filhos € extremamente importante em sua tendéncia a enfatizar as palavras
essenciais, diminuir a velocidade da fala, repetir e acrescentar informagdes
nao-verbais basicas como apontar, fazer gestos e expressdes faciais,

fornecendo assim base para a crianga construir seu aprendizado linguistico.

A combinagdo do nivel soécio-econdbmico e status minoritario de
linguagem afetam negativamente o desempenho da crianca em medidas de
habilidades verbais, habilidades quantitativas e memoéria a curto-prazo. Um dos
fatores pode ser atribuido a diferentes niveis de escolaridade e cultura. Maes
com diferentes niveis de escolaridade usam diferentes padrdes na
comunicagdo com a crianga, como questionamentos e elogios ou castigos
fisicos e pistas visuais, na interacdo mae-filhos. Maes de classe social baixa
usam codigo linguistico restrito, com frases facilmente compreensiveis, simples
e curtas que se referem basicamente aos acontecimentos a sua volta. Maes de
classe média usam um codigo elaborado para disciplinar seus filhos,
ensinando-lhes padrées morais e comunicando sentimentos e emocodes. Os
coédigos mais complexos usados pelas maes de classe média capacitam as

criangas mais velhas a orientar-se mais em diregéo as abstra¢des (Coll, 1990).

1.2.3. Desenvolvimento da Memoéria

Segundo Siegler (1991), a memoria pode ser considerada o nucleo da
cognicao. Sem a memoaria, a cognicao teria pouco sentido, porque nenhuma de

suas conquistas seria duradoura.

Ha trés tipos de memoria: Memoria sensorial, que se caracteriza por sua
brevidade, isto €, se uma figura ou som nao € guardado, ou ndo se relaciona
aos conhecimentos existentes, dentro de cerca de um segundo, ela
desaparece. Memoria a curto prazo, também chamada de memoaria ativa, retém
informagdes no maximo por 30 segundos. Memoéria a longo prazo, também

chamada de memoéria permanente, refere-se ao conhecimento que é
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potencialmente disponivel durante um longo tempo, talvez para sempre. As
informagdes nela armazenadas integram-se com o0s esquemas, imagens ou

conceitos ja existentes.

No entanto, como afirmam Siegler (1991) e Sternberg (1992), ter
informacdes na memodria ndo é o suficiente para poder usa-las: estas devem
ser organizadas, o que ocorre quando s&o transferidas da memoaria ativa para a
memoria a longo prazo, através do processo de codificagdo, no qual as
informacgdes sao interpretadas com esquemas e conceitos disponiveis. Assim,
cada vez que informacdes sao transferidas da memoria ativa para a memoria a
longo prazo, os processos de ensaio, elaboragao, interpretacao e recodificagéo

sdo utilizados.

O desenvolvimento da memodria envolve mudangas nas capacidades
basicas, em estratégias, metacogni¢cdo e conteudo de conhecimento. Alguns
desses processos predominam mais em certas idades do desenvolvimento

infantil do que em outras.

As capacidades basicas de reconhecimento e recordagdo estao
presentes desde o nascimento. O reconhecimento leva o bebé a voltar a sua
atencao para uma figura familiar. Recém-nascidos podem formar associagoes
e reconhecer objetos familiares. Ja aos nove meses, os bebés tém habilidade
de lembrar objetos e eventos que nao estdo fisicamente presentes, imitando
acOes de atividades realizadas anteriormente (Bee, 1996).

Em suas pesquisas, Siegler (1991) notou que a capacidade e a
quantidade de simbolos que as criangas podem reter na memoria ativa, assim
como a velocidade de processamento de informagdes, aumenta durante o
periodo da infancia até a adolescéncia. Aos trés anos de idade, uma crianca
pode guardar uma unidade de informagao. Aos cinco anos, pode recordar uma
lista de quatro digitos, e um adolescente pode lidar com sete unidades de
memoria. O numero de simbolos que uma pessoa pode guardar na memoria,
dobra da infancia para a idade adulta.

Outra mudanca que ocorre com o desenvolvimento € a seletividade.
Com a idade, as criangas se tornam mais habeis para selecionar itens
importantes que devem lembrar. As criangas adquirem estratégias cada vez
mais eficientes para a codificacao, repeticdo e recuperacgao da informacao.



43

Por sua vez, Sternberg (1992) demonstra que as atividades de
estratégias rudimentares podem ser observadas em criangas, desde um ano e
meio de idade, mas o seu uso aumenta especialmente e rapidamente entre os
cinco anos e a adolescéncia. Algumas estratégias comuns de processamento
de informacgéao envolvidas no ato de lembrar sdo: Decorar, através da repeticao
mental ou vocal podendo ocorrer ja aos dois anos, de idéias, palavras ou
objetos, para ajudar a lembrar; Agrupamento de idéias objetos ou palavras para
ajudar a lembrar. Um agrupamento primitivo ocorre em criangas de dois anos
de idade; Elaboragdo ou encontrar um significado compartilhado ou um
referente comum para as coisas que precisam ser lembradas. Seu uso € mais
raro entre as pessoas e pode ocorrer em periodo tardio do desenvolvimento;
Busca sistematica, na prépria memoria, aprendida primeiramente no mundo
externo para depois ser aplicada na busca interna.

Esses dois autores observaram que criangas que usam mais estratégias
tipicas relembram mais do que aquelas que ndo usam estratégias. Ocorre uma
mudanga gradativa na qualidade e na gama de situagdes em que as
estratégias sdo usadas. Essas se tornam mais bem adaptadas a tarefas

especificas e mais numerosas.

1.2.4. Desenvolvimento das Percepcoes

Os processos perceptivos também desempenham um importante papel
no desenvolvimento das habilidades cognitivas infantis, pois estdo presentes
em quase todas as tarefas que ela realiza como, por exemplo: identificar
pessoas e objetos, prestar atengdo a estimulos externos, falar, entre outras. O
estudo do desenvolvimento perceptivo constitui uma espécie de ponte entre o

estudo das mudancas fisioldgicas e o estudo do pensamento (Bee, 1996).

Muitas capacidades basicas, como as estratégias para examinar os
objetos, parecem ser inatas e desenvolvem-se nos primeiros anos de vida, de
acordo com a maturacdo do Sistema Nervoso Central. Mas experiéncias
especificas sdo necessarias para que a crianga aprenda a fazer discriminagoes
e desenvolver os padroes perceptivos fundamentais. Portanto, tanto a natureza
biolégica quanto o ambiente estdo envolvidos neste processo (Bee, 1996;
Papalia & Olds, 2000).
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A maioria das habilidades sensoriais basicas, segundo Decasper e
Spencer (1986), ja existe, pelo menos de forma rudimentar, no recém-nascido.
Os aspectos essenciais do sistema auditivo estdo bem desenvolvidos algumas
semanas apos o nascimento, e mesmo antes do nascimento, os bebés prestam
atencdo a padrbes auditivos complexos e os diferenciam. Decasper e Fifer
(1980) destacam que os recém-nascidos parecem ser capazes de diferenciar a

voz da mée de outra voz feminina, preferindo a da mae.

Sua acuidade auditiva é bem melhor do que a visual, devido a
imaturidade anatdmica do olho que € responsavel pelas suas limitacbes
visuais, mas progride rapidamente nos primeiros seis meses de idade. A
capacidade de o bebé perceber objetos e superficies em trés dimensdes
dependem do seu desenvolvimento motor, pois sua atengdo visual é dirigida

para o local onde os objetos estdo (Bee, 1996; Papalia & Olds, 2000).

O entendimento da permanéncia do objeto (compreensdo de que o
objeto ou pessoa existe mesmo quando esta fora de vista) comecga aos dois ou

trés meses e esta desenvolvido aos 10 meses de idade (Piaget, 1978).

Aos seis meses, a melhora da acuidade visual marca a percepgao de
objetos a longa distancia. A crianga interessa-se, nesta época, pelas mudancgas
de tamanho e de orientagédo espacial dos objetos. Percebe as cores do mesmo
modo que o adulto. Comecga a perceber a profundidade e usa da memodria
sobre o verdadeiro tamanho dos objetos, podendo agora inferir caracteristicas

sobre os objetos do mundo exterior (Bee, 1996).

Além das capacidades perceptivas inatas, habilidades visuais sao
adquiridas por meio da experiéncia da crianga, ocorrendo mudangas nas
diferentes idades, desempenhando um papel importante no desenvolvimento

cognitivo e no processo de aprendizagem.

No decorrer de suas experiéncias, as criancas adquirem uma série de
regras em relagdo aos objetos que a cercam. Entre elas, a consténcia
perceptual de objeto. As constancias perceptivas como constancia de tamanho,
constancia de brilho e constancia de forma estdo presentes aos quatro meses,
pelo menos de forma rudimentar e as criangas vao se tornando mais habeis

durante os primeiros anos de vida (Dannemiller, 1989). A medida que a crianca
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cresce, suas regras passam a ser aplicadas de modo mais flexivel, explorando
o mundo dos objetos mais sistematicamente e intencionalmente, adaptando-se
ao ambiente. A crianga focaliza cada vez mais os detalhes, as gradacdes finas
e as discriminagdes mais dificeis, sendo que as discrimina¢des ficam ainda
mais sutis a partir dos anos de pré-escola. Nogdes de espaco, altura,
profundidade e distancia sdo adquiridas (Bee, 1996; Papalia & Olds, 2000).

1.2.5. Desenvolvimento do Raciocinio

O desenvolvimento da capacidade de raciocinio esta ligado as
mudancgas na forma e estrutura do pensamento infantil, refletindo na maneira
como as criangas entendem o mundo que as cerca e no tipo de logica
empregada nas diferentes etapas de seu desenvolvimento mental (Carmichael,
1975).

Quanto a tendéncia em formar conceitos, esta constitui parte inerente a
natureza humana. Os conceitos sao necessarios para a solugcao de problemas
e inferéncias em situagbes ligadas a experiéncia. Permite a utilizagdo de
conhecimentos prévios em novas situagbes (Mussen, Conger, Kagan, &
Huston, 1995).

Conceitos de espaco, tempo, numero e a consciéncia dos outros sao
basicos para o pensamento e a compreensao do mundo. A utilizacdo de
conceitos influencia e é influenciada por diversos aspectos do pensamento

como: percepcao, linguagem, memoria, raciocinio (Siegler, 1991).

Os bebés formam conceitos desde os primeiros meses de vida e em
poucos anos as criangas adquirem um grande numero e variedade de
conceitos envolvendo objetos, eventos, idéias e atividades. A mente e a
estruturagdo dos conceitos da crianga pequena diferem fundamentalmente das
criangas com mais idade. Com a evolugdo do pensamento e a idade da
crianca, ocorre uma transformacao de conceitos mais concretos para abstratos
(Bee, 1996).

O desenvolvimento do raciocinio teve um papel principal no
desenvolvimento da teoria de Jean Piaget, que através da observagao direta de

criancas, fez muitas referéncias especificas de como a crianca pensa e
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raciocina em diferentes idades. Atualmente, seus postulados tedricos séao
confirmados por novos pesquisadores e as teorias do Processamento de
Informagdes procuram estudar e compreender melhor as estruturas do

raciocinio humano.

O bebé sensério-motor, descrito por Piaget (1978), percebe que os
objetos permanecem 0s mesmos ainda que paregam mudar em certos
aspectos e que os objetos continuam a existir mesmo que estejam fora de seu
alcance visual. Estes conceitos de constancia e permanéncia de objetos
iniciam a cadeia do desenvolvimento de conceitos posteriores em outras

etapas do desenvolvimento infantil.

Para o autor, o pensamento da crianga entre os 18 e 24 meses é
marcado pela capacidade de formar e usar representagdes mentais, ou seja, a
crianga adquire a capacidade de pensar sobre os objetos e fatos que n&o estéo
presentes no ambiente imediato, representando-os através de figuras mentais,
sons, imagens e palavras. As criangas, no estagio pré-operacional, tém a
capacidade de usar simbolos, mas nao dispdéem ainda de formas de

compreensao légica. Seu pensamento € egocéntrico.

Dos seis aos 11 ou 12 anos, o estagio das operagdes concretas, a
crianga deixa de basear-se em informacgbdes perceptuais e passa a usar
principios l6gicos. E capaz de realizar operagdes mentais de flexibilidade e
reversibilidade. Adquire nocdes de invaridncia e conservacdo de quantidade,
medidas de tempo, distancia e velocidade, espag¢o e causalidade, como
esquemas gerais do pensamento, usando as operagdes racionais sobre os
objetos e limita-se a classificar, seriar e colocar em correspondéncia. A crianga
chega a solugdo de problemas que envolvem objetos concretos e situagdes
reais, porém ainda nao considera solugbes logicas e nado compreende

conceitos abstratos complexos.

Dos 11 ou 12 anos até a idade adulta, as operacdes sao organizadas em
sistemas mais elaborados e o raciocinio operacional formal desenvolvido pode
ser usado para identificar as relacbes de causa e efeito entre os eventos,
analisar todas as combinacdes possiveis e selecionar as informacgdes
relevantes, utilizar o planejamento para chegar a conclusao mais apropriada a

uma tarefa. No periodo da adolescéncia, o pensamento esta voltado a
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realidade, e surgem as consideragdes alternativas para explicar os fenébmenos
e as questdes profundas sobre a natureza da existéncia, como, por exemplo:
verdade, justica e moralidade. A inteligéncia formal marca a liberagdo do
pensamento e a livre atividade da reflexdo espontadnea, ingressando

gradativamente no mundo adulto.

1.3. Métodos de Investigacdo da Inteligéncia

Inteligéncia € a capacidade de aprender e usar as habilidades que sao
necessarias para a adaptagdo bem sucedida as demandas de uma cultura e
ambiente (Anastasi, 1977).

Em 1905, foi construida a primeira escala Binet-Simon como método de
avaliagdo da capacidade intelectual, expressa em idade mental.
Historicamente, o Q.l., ou quociente de inteligéncia, € uma designagao
abreviada para inteligéncia. A concepgédo predominante de inteligéncia foi

confirmada, em grande parte, pelas caracteristicas da Escala Stanford-Binet.

Atualmente, os testes mais freqlientemente utilizados pelos psicélogos
na avaliagdo de criangas e adolescentes s&o a Escala de Inteligéncia Stanford-
Binet revisada, (Thorndike, Hagen & Sattler 1986), a Escala Weschler de
Inteligéncia para criangas WISC-IIl (1992). Para a mensuragao da inteligéncia
de bebés, utiliza-se a Escala Bayley de Desenvolvimento Il (1993), que mede
habilidades sensoriais, motoras, percep¢des, memoéria e solucbes de

problemas, proprios para esta faixa etaria.

Os QI de qualquer tipo de teste sdo calculados através da comparagao
direta do desempenho de uma crianga com os desempenhos de um grande
grupo de criangas da mesma idade. A distribuicdo estatistica da inteligéncia &
representada pela curva normal. A média estabelecida é 100, sendo que os
escores sdo classificados sobre os desempenhos acima e abaixo da média. O
nivel do QI é determinado pela distdncia de um escore em relagdao a média,
através dos desvios-padrao. Estima-se que dois tergcos de todas as criangas
atingirdo escores entre 85 e 115 e uma parcela minima desta distribuigdo sera
incluida na classificagdo de talentoso (acima da média) ou deficiente intelectual
(abaixo da média) (Anastasi, 1977; Bee, 1996).
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A quarta revisdo da Escala Stanford-Binet (Thorndike, Hagen & Sattler
1986) foi escolhida como instrumento de nosso estudo por ser aceita e utilizada
internacionalmente em estudos cientificos e pesquisas, com diversas
populagdes, devido a seu alto poder psicométrico e rigor metodoldgico no seu

processo de validagao.

Ha uma longa historia, tradicdo e ampla literatura cientifica associada a
Escala de Inteligéncia Stanford-Binet, desempenhando um papel Unico na
avaliagdo da medida mental. Tem sido um instrumento importante nas areas
clinica e educacional desde que foi introduzida no inicio de 1900. Dados de
pesquisa tém mostrado que o escore total da escala apresenta alta
confiabilidade e alta correlagao positiva com o desempenho escolar. Na década
de 1970, muitas mudangas sociais e culturais ocorreram juntamente com as
novas pesquisas na psicologia cognitiva. Disso decorreu a necessidade de uma

nova revisdo da escala publicada em 1960 (32 edig&o).

Para Thorndike, Hagen e Sattler (1986), a 42 edicdo €& um teste
completamente moderno em termos de conteudo, escalas e procedimentos. Os
autores reconheceram que, atualmente, a necessidade de avaliagao requer um
instrumento para medir habilidades cognitivas que fornegam uma analise do

nivel global e do padrao de desenvolvimento cognitivo de um individuo.

Para os autores, duas vantagens distinguem este teste como sendo o
mais adequado teste de inteligéncia. Uma delas é o formato de teste
adaptativo, no qual cada individuo é testado com a série de tarefas mais
compativel com o seu nivel de habilidade, o que faz seu uso mais eficiente. A
segunda vantagem € a producdo de uma escala continua que avalia o
desenvolvimento cognitivo de dois anos até a idade adulta. Esta caracteristica
faz com que a escala seja particularmente valida para estudar o
desenvolvimento longitudinal das habilidades cognitivas e também a aplicagéo

do teste em criangas muito jovens.

Os autores da 42 edicao da Escala Stanford—Binet decidiram que quatro
areas da habilidade cognitiva deveriam ser avaliadas: Raciocinio Verbal,
Raciocinio Quantitativo, Raciocinio Visual-Abstrato e a Memoria a Curto Prazo.

Além disso, o teste fornece um escore composto SAS (Escore da ldade
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Padrdo), que representa o Fator G ou habilidade de Raciocinio Geral

equivalente ao quociente de inteligéncia (Ql).

A aplicagao da bateria de testes completa produz uma estimativa mais
confiavel do examinando e o padrdao das habilidades cognitivas. Porém em
algumas situagdes da pratica clinica e de pesquisa é necessaria uma redugéo
no tempo de aplicagdo dos testes, podendo ser utilizada uma bateria abreviada
composta de seis testes, que produz uma estimativa do nivel cognitivo geral e
0 padrao das habilidades cognitivas da crianga. A bateria abreviada sugerida
pelos proprios autores € composta dos testes: Vocabulario, Compreensao,
Anadlise de Padrbes, Quantitativo, Memodria de Contas e Memoria para

Sentencas. Esta foi a forma de avaliagao realizada em nosso estudo.

1.4. Deficiéncia Mental

Por definicdo, Retardo Mental é um funcionamento intelectual
significativamente inferior a média, acompanhado de limitagdes significativas
no funcionamento adaptativo em pelo menos duas das seguintes areas de
habilidades: comunicacdo, autocuidado, vida doméstica, habilidades
sociais/interpessoais, uso de recursos comunitarios, autosuficiéncia,
habilidades académicas, trabalho, lazer, saude e seguranca. O inicio da
manifestacdo da incapacidade deve ocorrer antes dos 18 anos de idade. O
Retardo mental possui etiologias diferentes e provém de varios processos
patolégicos que afetam o funcionamento do Sistema Nervoso Central (AAMR,
1992; DSM-IV, 1995; OPAS,1972).

A classificacdo ainda utilizada nos dias de hoje é a descrita no 15°
Informe do Comité de Saude Mental da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
de 1968, que divide o retardo mental em quatro niveis de acordo com o valor
do quociente intelectual (Ql) obtido nos testes de inteligéncia: Leve (2 a 3,3
desvios-padrao abaixo da média 100, que corresponde a um QI de 50 a 70);
Moderado (-3.3 a -4.3 desvios-padrao, Ql de 36 a 50); Grave (-4.3 a -5.3
desvios-padrao, Ql de 21 a 35) e Profundo (abaixo de -5.3 desvios-padréo, QI
de 20 ou menos). Nessa classificagao, o QI de 70 foi considerado o limite para
o diagnéstico de deficiencia mental, e foi retirado o quinto nivel que
correspondia ao retardo mental limitrofe (Ql de 68 a 85) porque este ampliava
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erroneamente o conceito de retardo mental, ja que 16% da populagdo normal
entraria nesta categoria. O referido Comité sugeriu que esta categoria de
limitrofes fosse classificada como variagdo normal da inteligéncia (AAMR,
1992; DSM-IV, 1995; OMS, 1968).

Atualmente a maioria dos instrumentos utilizados usa critérios
estatisticos na classificagdo dos niveis de inteligéncia. A classificagdo das
habilidades na Escala de Inteligéncia Stanford-Binet-42 edicdo (Thorndike,

Hagen & Sattler, 1986), é apresentado no Quadro I.

QUADRO I. Classificagao dos niveis de inteligéncia da Escala de Inteligéncia
Stanford-Binet (4% edic&o).

ESCALA STANFORD-BINET

SAS CLASSIFICACAO
132 ou acima Muito Superior
121-131 Superior
111-120 Médio Superior
89-110 Médio
79-88 Médio Inferior
68-78 Limitrofe
67 e abaixo Retardo Mental

A prevaléncia do retardo mental é estimada atualmente como sendo de
1 a 3% na populagdo nos paises desenvolvidos € de 5 a 8% nos paises em
desenvolvimento. Considerando-se a populagédo geral, mais de 80% de todas
as criangas com QI inferiores a 70 estdo no intervalo de classificacao de
“Deficiéncia Leve” e somente cerca de 2% das criangas com baixos Ql sao
profundamente retardadas (Bee, 1996; DSM-IV, 1995; OMS, 1968, 1985).

O diagndstico de retardo mental geralmente considera duas dimensdes:
A classificagdo médica baseada na designacado de uma entre varias sindromes
especificas e a gravidade do retardo mental baseada nos testes padronizados

de desenvolvimento ou da inteligéncia. Além desses critérios, utiliza-se uma
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classificagdo do grau do comportamento adaptativo, baseado no juizo clinico
global. Consideram-se, nas classificacdes sistematicas, os fatores genéticos,
defeitos sensoriais, sintomas psiquiatricos, disfun¢gées motoras, conformidade
cultural e habilidades de leitura e aritmética. Todas essas dimensdes do
sistema de classificagdo fornecem uma tipologia basica do individuo com
retardo mental (AAMR, 1992; DSM-IV, 1995; OPAS, 1972).

O Retardo Mental tem diversas causas e é apenas um sintoma comum a
uma série de diferentes patologias. Fatores pré-natais, peri-natais e pds-natais

podem ocorrer tanto nas etiologias biolégicas como ambientais.

Entre os fatores bioldgicos, podemos citar as mas-formacgdes e infecgdes
pré-natais, fatores genéticos de herancga recessiva ou dominante, encefalopatia

hipdxica-isquémica (trauma obstétrico), disturbios metabdlicos entre outros.

Fatores ambientais como desnutricdo materna, infecgbes congénitas,
drogas teratogénicas (drogas, fumo, alcool), toxemia gravidica
(imcompatibilidade sanguinea materno-fetal), acidentes na infancia e baixas

condi¢des sdcio-econdmicas e culturais também devem ser considerados.

A Associagcdo Americana de Deficiéncia Mental (AADM) denominou de
Retardo Mental Sécio-Cultural (categoria frequentemente utilizada nos Estados
Unidos) os casos de retardo mental devido a uma causa incerta, incluindo duas
categorias de diagndstico: o retardo mental cultural-familiar e o retardo mental

psicogénico, ambos associados com a privagdo ambiental (OPAS, 1972).

O Retardo Mental Sécio-Cultural caracteriza-se por deficiéncia mental
leve (QI entre 50 a 70). O diagndstico geralmente é realizado na idade escolar
(seis a 18 anos) e o quadro clinico desaparece quando o individuo atinge a
idade adulta. As criangas tém aparéncia fisica normal e nao apresentam
alteracbes em exames de laboratério. Apresentam desempenho intelectual
inferior a média e atraso no comportamento adaptativo. O risco de retardo
mental leve entre criangas pobres do setor rural ou urbano é cerca de 15 vezes
mais elevado do que nas de classe média. A incidéncia do retardo mental de
origem sécio-cultural apresenta correlagdo inversa com o nivel socio-

econdmico, ndo ocorrendo 0 mesmo com o retardo mental de origem organica,
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que, aparentemente, afeta nas mesmas proporg¢oes os diferentes niveis socio-
econdmicos (OPAS, 1972).

A etiologia do Retardo Mental Sécio-Cultural € multifatorial. Sao criangas
em geral nascidas de mées desnutridas durante a adolescéncia, com
gestacdes precoces e numerosas, com alta taxa de prematuridade e cuidados
pré, peri ou pos-natal precarios. A nutricido de suas criangas muitas vezes foi
inadequada, principalmente nos primeiros anos de vida, estando expostos a
maior numero de agravos (infecgdes, traumatismos e intoxicacbes) e
insuficiente protecdo de medidas primarias de saude publica. S&o criangas nao
desejadas, ndo planejadas, que crescem geralmente com pais ausentes e
maes incapazes de atendé-las fisica e emocionalmente. Durante a infancia,
nao recebem adequada qualidade e quantidade de estimulos tateis e
cinestésicos: ouvem numero limitado de palavras, frases curtas e, em sua
maioria, ordens com conotagdo negativa, sendo que os estimulos ambientais
como ruidos, odores e cores ndo estdo organizados em seu meio ambiente,
como nas familias de classe média e alta. E caracteristica da crianca pobre a
alta morbidade, especialmente por doencas infecciosas, tanto as epidémicas
como as de vias aéreas superiores e as doencgas diarréicas. A suscetibilidade
da crianga pobre a infeccdo tem inicio ja na vida intra-uterina. Na vida poés-
natal, pode apresentar desnutricdo grave, capaz de produzir regressdes nos

padrdes de funcionamento da maturagéo bioquimica (OPAS, 1972).

Em trabalho realizado em comunidade pobre de S&o Paulo (Martins,
1985), a pesquisadora encontrou a incidéncia de 34% de deficiéncia mental,
sendo 31% dos casos com QI entre 50 e 70, 3% com QI abaixo de 50, indices
bem maiores do que os estimados pela OMS (5% a 8%). De todas as criangas
com diagnostico de Deficiéncia Mental, 90,9% dos casos foram classificados
como Retardo Mental Soécio-Cultural. A falta de escolaridade dos pais
associada ao baixo nivel sdcio-econémico-cultural e a pobreza de estimulos as
criangas, foram os fatores apontados para a elevada incidéncia dessa categoria

de retardo mental no estudo, assim como nos paises subdesenvolvidos.

A desproporgao da alta porcentagem de retardo mental leve e moderado
entre a populacdo geral e a populagdo pobre e minoritaria pode refletir os
efeitos ambientais da pobreza. Os fatores s6cio-ambientais como etiologia do



53

retardo mental sdo mais dificeis de serem identificados do que os fatores

biolégicos devido as multiplas variaveis interacionais (Owens, 1997).

Em geral, as habilidades cognitivas desenvolvem-se da mesma maneira
sequencial na populagdo normal e nos individuos com retardo mental.
Semelhancas e diferencas no desenvolvimento dos individuos mentalmente
retardados podem ser identificados nos processos de aprendizagem e na
memoria. Os padrées desenvolvimentais variam de acordo com a idade,
severidade do retardo mental e a habilidade a ser avaliada. Em geral,
individuos que se tornam mais independentes (Retardo Mental Leve) mostram

maior flexibilidade para resolver problemas (Owens, 1997).

Os individuos portadores de Retardo Mental Leve ou também chamado
na categoria pedagdgica dos "educaveis" tipicamente desenvolvem habilidades
sociais de comunicag¢ao durante os anos pré-escolares (de zero a cinco anos),
tém minimo prejuizo nas areas sensoério motoras. Na adolescéncia, podem
atingir habilidades académicas equivalentes a sexta série escolar. Na idade
adulta, adquirem habilidades sociais e profissionais, mas necessitam de
supervisio e assisténcia. A adaptacao social destas pessoas € influenciada por
muitos fatores historicos, sociais e econdmicos, estrutura familiar,
escolarizagao, grau de maturagao do individuo e a presencga de incapacidades
cronicas adicionais (DSM-IV, 1995; OMS, 1968, 1985).

A linguagem frequentemente é a area mais problematica do
comportamento adaptativo do individuo com retardo mental, pois é esta
habilidade que determina sua independéncia e o seu relacionamento com o
mundo. Em geral, antes dos 10 anos de idade, a linguagem da crianga
retardada difere somente na quantidade de producdo das criangas nao
retardadas. Apds os 10 anos, o padrao de desenvolvimento parece desviar-se

e mostra diferengas qualitativas (Owens, 1997).

1.5. Equoterapia

"As terapias utilizando o cavalo podem ser consideradas como um

conjunto de técnicas reeducativas que agem para superar danos sensoriais,
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motores, cognitivos e comportamentais, através de uma atividade ludico-
desportiva, que tem como meio o cavalo" (Citterio, 1991, p. 20).

Montar o cavalo, desde o inicio da histéria da humanidade, teve um
sentido educativo, pedagogico, terapéutico e recreativo, favorecendo o

cavaleiro fisica e psicologicamente.

1.5.1. Histérico'

Sera relatado um pouco da histéria da equoterapia e como ela se
desenvolveu no Brasil.

Entre 458-370 ou 351 a.C, as primeiras utilizacbes do cavalo em
tratamentos médicos foram registradas nos tratados "Das dietas" de
Hipocrates. As pessoas com insbnia eram tratadas com sessdes de equitagao,
as quais geravam tanto cansago que a noite as pessoas dormiam.

Em 124 a.C., o médico grego Asclepiades de Prusia, opositor das idéias
de Hipdcrates, e que preferia terapias simples e eficazes as operagdes e
remedios, indicou a equitagao para tratar a epilepsia e varios tipos de paralisia.
Indicava o movimento do cavalo a pacientes caquéticos, gotosos, epilépticos,
paraliticos, apopléticos, letargicos, frenéticos e também para os acometidos de
febre terca.

Entre 130-199 a.C., surgiu Galeno, que era um dos estudiosos e
defensores da teoria de Hipécrates.

Na Idade Média, os arabes, que sempre valorizaram a cultura equestre,
fizeram inumeras referéncias de beneficios da equitagao.

Em 1569, o médico Merkurialis, escritor do livro "De arte gymnastica",
defendia a utilizacdo do cavalo ao descrever os diferentes tipos de andadura e
dizer que a equitacdo aumentava o "calor natural" e remediava a "escassez de
excregoes".

No inicio do século XIV, Cesare Borgia afirmava que "aquele que deseja

conservar uma boa forma fisica, devera cavalgar".

! Este capitulo estd baseado na publicagdo 1° Seminario Multidisciplinar sobre equoterapia realizado pela
Associacdo Nacional de Equoterapia, ANEq em 1992, que relata no modulo 1, a Histéria da Educagao
Eqiiestre.
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Em 1681, Thomas Syndehan, capitdo de cavalaria durante a guerra civil,
indicava em seu livro "Tratado sobre a gota", praticar frequentemente
equitacao.

Em "Observationes Medical", de 1676, aconselhava equoterapia como
sendo um tratamento ideal até para a tuberculose, cdlicas biliares e
flatuléncias, chegando a colocar, a disposicdo de pacientes pobres, seus
proprios cavalos.

Francisco Fuller, 1654-1734, no tratado "De medical gymnastica",
publicado em 1704, descreve em 46 paginas a equitagdo como um método
adequado de tratamento da hipocondria, sendo que ele mesmo testou este
método.

Em 1719, Friedich Hoffman, em sua obra "Instru¢des aprofundadas de
como uma pessoa pode manter a saude e livrar-se de graves doengas através
da pratica racional de exercicios fisicos", dedica um capitulo a equitagao e a
seus grandes beneficios, definindo o passo como sendo a andadura mais
salutar.

Em 1734, Charles S. Castel, o abade de St. Pierre, para diminuir os
custos de tratamento pela equitacdo, inventou a cadeira vibratéria que tentava
imitar os movimentos do cavalo.

Entre 1697-1758, Samuel Theodor Quelmaz de Lipsia, também inventou
uma maquina equestre, demonstrando como o problema do movimento e dos
exercicios fisicos eram vistos pelos médicos da época. Essa maquina era uma
espécie de guindaste que imitava os efeitos induzidos pelo movimento do
cavalo. Em sua obra "A saude através da equitacao", oferece pela primeira vez
uma referéncia aos movimentos tridimensionais do dorso do cavalo.

John Pringle (1707-1782) nas "Observagcbes acerca das doencas dos
militares" de 1752, relatou que o exercicio no cavalo era valioso para manter a
saude dos exércitos, lembrando que a infantaria estava mais sujeita as
doencas epidémicas do que a cavalaria.

Giuseppe Benvenutti, médico das termas dos Banhos de Luccana Italia,
em 1772, dedicou a Sigismundo Chigi, principe de Farneta, desejando
"restabelecimento da saude com esta pratica" as "reflexdes acerca dos efeitos
do movimento a cavalo", onde escreve que a equitagdo mantém o corpo séo e

promove diferentes fungdes organicas, numa ativa fungao terapéutica.
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Em 1782, Joseph C. Tissot, em sua obra "Ginastica médica ou cirurgica
ou experiéncia dos beneficios obtidos pelo movimento", descreveu, pela
primeira vez, as contra-indicagdes da pratica excessiva deste esporte. Para ele,
existem trés formas de movimento: ativa, passiva e ativo-passiva, que é tipica
da equitacao. Ele ilustra os diferentes efeitos das varias andaduras, entre elas,
0 passo, considerando como o mais eficiente sob o ponto de vista terapéutico,
caracterizando-o como andadura benéfica.

Em 1875, apds alguns anos de estudo dos meédicos parisienses, o
meétodo tornou-se conhecido como "Equitacéo terapéutica”.

Em 1901, no Hospital ortopédico de Oswentry, na Inglaterra, teve a
primeira aplicacao de equitagao terapéutica em contexto hospitalar.

Na Alemanha, na década de 30, a equinoterapia tornou-se uma
alternativa para a cura de varios problemas. Atualmente, as atividades de
reeducacido pela equitagdo sao reconhecidas como forma de tratamento e
financiadas pelo governo. A Alemanha possui quatro universidades em Centros
de formagao em equoterapia.

Na década de 40, apdés o término da Segunda Guerra Mundial, a
equinoterapia foi largamente usada para tratar os soldados com problemas
psicologicos e ortopédicos.

Em 1952, deu-se a grande divulgagao da equitacao terapéutica, atraves
de Liz Hartel, que acometida de poliomielite, tornou-se praticante de equitacao
terapéutica, e que apds dar continuidade aos treinos hipicos, conquistou a
medalha de prata na modalidade Adestramento na Olimpiada de Helsinki.

Em 1963, na Franga, a equitagdo em reeducacgado, ja era utilizada
empiricamente por Killilea, conforme sua obra "De Karen com amor", na qual
conta a histéria de uma jovem deficiente reeducada com a equitagdo e
natacao.

Em 1965, na Franga, a equitacdo terapéutica tornou-se matéria
universitaria (Salpetriére).

Em 1972, é também na Franca que se define a primeira tese de
doutorado em medicina com o tema versando sobre a equitacéo terapéutica na
Universidade de Paris, em Val-de-Marne. Enquanto no Brasil, surgem os

primeiros experimentos em terapia a cavalo.
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Em 1973, ainda na Franga, surge o manual intitulado "a reeducacéo
através da equitacao" de Lubersac e Lalleri.

Em 1974, iniciaram-se o0s primeiros congressos internacionais com
participacao de representagdes brasileiras.

Em 1989, a equoterapia € oficializada no Brasil com a fundacédo da
Associacéo Nacional de Equoterapia (ANDE-BRASIL).

Em 1996, é criado o primeiro Centro de Equoterapia, no estado de
Pernambuco.

Em 1997, o Conselho Federal de Medicina reconhece a equoterapia
como pratica terapéutica. Cria-se o0 segundo Centro Interdisciplinar de
Equoterapia (CEPOM/PE) do estado de Pernambuco e realiza-se o | Encontro
Pernambucano de Equoterapia na cidade do Recife.

Em Pernambuco, em 1998, foi fundada a Associagdo Pernambucana de
Equoterapia, e aconteceu o Il Encontro Pernambucano de Equoterapia. Em
Brasilia, realizou-se o | Encontro Técnico para Avaliagcdo e Expansao da
Equoterapia no Brasil (ETAEEB).

Em 1999, no estado de Pernambuco, criou-se o terceiro centro de
Equoterapia no Caxanga Country Golf Club. E em Brasilia, ocorreu o |

Congresso Nacional de Equoterapia.

A Associacdo Pernambucana de Equoterapia, reconhecida pela ANDE-
BRASIL, em 2000, realizou, na cidade do Recife, o | Curso Basico
Pernambucano de Equoterapia e em 2002, realizou o Il Curso Basico
Pernambucano de Equoterapia.

Em 2002, no estado de Sao Paulo, ocorreu o |l Congresso Nacional de

Equoterapia promovido pela Associagao Nacional de Equoterapia.

1.5.2. Definicao

A Associagdo Nacional de Equoterapia (ANDE-BRASIL) poderia
ter adotado uma das muitas terminologias utilizadas em outros paises para
caracterizar as terapias feitas com o cavalo e a cavalo. Entretanto, tais
expressoes ja sdo motivo de discussdes nos congressos internacionais, na
busca de uma unica palavra que caracterize todos os programas terapéuticos

realizados com o cavalo. E, na medida em que as areas de saude e educacao
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foram tomando conhecimento, praticando e pesquisando, esta terapia evoluiu
dentro do campo técnico-cientifico e deixou de ter o carater de simples
equitacdo para ser indicada a portadores de deficiéncia. Naturalmente, isso
implicou que esta pratica (agora terapéutica) devesse ser conduzida, como
preconiza a ANDE-BRASIL, por uma equipe interdisciplinar, sendo composta,
no minimo, de um equitador, um psicologo, um fisioterapeuta ou terapeuta
ocupacional, contando com o encaminhamento, a indicagdo e as avaliagdes
feitas por um médico. A ANDE-BRASIL criou a palavra EQUOTERAPIA para
caracterizar, no Brasil, todas as praticas que utilizam o cavalo com técnicas de
equitacéo e atividades equestres (tais como o volteio, rédeas longas e outras)
em conjunto com a aplicagao de conhecimentos técnico-cientificos no campo
da terapia, tudo para reabilitar e/ou reeducar pessoas portadoras de

deficiéncias. Assim:

e equo vem do latim “equus” o cavalo pertence a ordem dos
perissodatilos, da familia dos equiideos, da sub-familia eqlinea na qual se
encerra 0 unico representante atual do género equus, que é a espécie
“cabalus” ou seja, o cavalo propriamente dito, tal como é hoje em dia;

e terapia vem do grego “therapeia”, parte da medicina que trata da
aplicacéo de conhecimentos técnico-cientificos no campo da reabilitagdo e/ou
reeducacao.

Equoterapia € o nome genérico adotado para todos os meétodos
terapéuticos que se utilizam do cavalo para sua execucdo. Também é
conhecida como Equinoterapia, Hipoterapia e Equitacao terapéutica.

“A Equoterapia € um método terapéutico que utiliza o cavalo dentro de
uma abordagem interdisciplinar nas areas da equitagdo, saude e educacao,
buscando o desenvolvimento biopsicossocial de pessoas portadoras de
deficiéncias”.

O conceito acima foi elaborado no | Seminario Interdisciplinar de
Equoterapia, realizado pela ANDE-BRASIL e patrocinado pela Coordenadoria
Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia — CORDE -
Ministério da Justica e registrado em documento assinado por 5 fisiatras, 1
neurologista, 1 ortopedista, 1 patologista, 1 especialista em medicina do

trabalho, 7 fisioterapeutas, 3 psicélogos e 1 equitador.
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O estatuto da Associagao preconiza em seu Art. 3.°:

“Os principios e normas fundamentais que norteiam as atividades de
equoterapia na ANDE-BRASIL sao:

a) o embasamento técnico-cientifico, a filantropia, a seguranca fisica dos

usuarios e o atendimento das normas de seguridade;

b) o atendimento precedido por um diagnéstico, indicagdo meédica e

avaliagao por equipe interdisciplinar;

C) a execugao realizada por uma equipe interdisciplinar a mais ampla
possivel (instrutor de equitagdo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
psicologo, pedagogo, fonoaudidlogo, professor de educacao fisica e outros);
em situacdes especiais mantendo a supervisao meédica no préprio centro, é de
todo recomendavel que sua composi¢gdo minima seja constituida por um
fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional, um psicélogo e um instrutor de
equitacao;

d) a possibilidade de associacdo a outras terapias complementares,
visando ao atendimento integral da pessoa portadora de deficiéncia”.

Durante anos, a ANDE-BRASIL trabalhou junto as areas da saude e
educacao, mostrando o que era a Equoterapia, seu embasamento técnico-
cientifico e de como deveria ser conduzida no Brasil. Encontrou na Sociedade
Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitagdo a parceria para encaminhar ao
Conselho Federal de Medicina (CFM) o pedido de reconhecimento da
Equoterapia como método terapéutico.

O parecer n.° 06/97 de 09 de abril de 1997, aprovado pelo CFM, diz:

“Tal como conceitua a Associacao Nacional de Equoterapia (ANDE-
BRASIL), € um método terapéutico que utiliza o cavalo sob uma abordagem
interdisciplinar aplicada nas areas de saude e educagao buscando o
desenvolvimento biopsicossocial de pessoas com necessidades especiais.
Somos, portanto, pelo reconhecimento da Equoterapia como método a ser
incorporado ao arsenal de métodos e técnicas direcionadas aos programas de
reabilitacdo de pessoas com necessidades especiais.”

Entretanto, pela estratégia tracada pela ANDE-BRASIL e dentro da
legislagao brasileira, ha necessidade de comprovacgao cientifica a ser feita por
profissionais brasileiros, dentro do que prescreve a resolugdo n.° 196/96 do
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Conselho Nacional de Saude, que trata das normas de pesquisa envolvendo
seres humanos.

Diz ainda o parecer daquele Conselho que os dados levantados nas
pesquisas devem ser concentrados na ANDE-BRASIL, juntamente com a
Sociedade Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitagdo, que encaminhara ao
CFM.

A equoterapia é uma terapia realizada com o cavalo e a cavalo. A
pessoa portadora de deficiéncia vai em cima do cavalo, com o auxilio de uma
ou duas pessoas que vao caminhando, uma na frente do cavalo segurando a
rédea e a outra andando mais atras ao lado da pessoa sentada. Se a pessoa
que vai sentar em cima do animal nao consegue ficar sentada sozinha, vai uma
outra sentada com ela para que fique firme. O importante € manter a pessoa
sentada o mais préximo possivel da cernelha do animal, pois € nesta posicéo
que se encontra o maior ponto de equilibrio e onde se aproveita totalmente o
andar do animal.

Segundo Haehl (1994), a equoterapia pode ajudar no desenvolvimento
das sinergias funcionais. O individuo submetido ao tratamento aprende
padroes de movimentos coordenados de controle de postura para manter seu
centro de gravidade sobre a base dinamica de suporte que é criado pelo
movimento do cavalo. Assim, ele se transforma num participante ativo do
processo de terapia. A equoterapia pode ser considerada, também, um
parametro de controle ambiental para ajudar na reorganizagcdo de um
movimento levando a novos padrbes de movimentos coordenados.

Gavarini  (1995) denominou equoterapia de reabilitagdo equestre,
relatando que é utilizada na reeducacéao funcional das alteragbes sejam fisicas
ou psiquicas, intervindo na infancia, na adolescéncia e na idade adulta. A
equoterapia pode também ser uma terapia principal ou complementar,
dependendo da patologia. O tratamento equoterapico pode proporcionar uma
reabilitacdo global, uma vez que o individuo tem acesso a uma ajuda

psicoldgica e psicossomatica, assim como a fisioterapia montando o cavalo.

Stabdacher (1985) pontua a importédncia na reeducagao, reabilitagéo
equestre e educacdo, da relacdo com o cavalo, que proporciona uma

articulagao de movimentos correta e permite uma interagao afetiva. Acrescenta
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que, no campo da psicomotricidade, os movimentos ondulatérios do cavalo
influenciam no desenvolvimento do esquema corporal e organizagao espago

temporal.

1.5.3. A quem se destina a equoterapia

A equoterapia é indicada para a maioria dos tipos de paralisia cerebral,
acidentes vasculares cerebrais, traumas craneo-encefalico, disturbios visuais
e/ou auditivos, esclerose multipla, atrasos maturativos, formas psiquiatricas de
psicoses infantis, estados marginais (ex.: autismo), amputacdes, Sindrome de
Down, dependentes quimicos, stress, depressodes, hiperatividade, dificuldade
no aprendizado, timidez, coordenacao motora, postura ou deficiéncias fisicas,

todos podem ser sensivelmente aliviados ou superados.

Em alguns casos, a equoterapia n&o é eficiente e pode trazer prejuizos;
como nos casos de afec¢des graves da coluna vertebral, nos casos de
luxagbes de quadril, Sindrome de Down com excesso de afrouxamento nas
primeiras vértebras cervicais e em casos de reduzida sensibilidade na regiao
das coxas.

Todas essas informacgdes referem-se ao cavalo andando ao passo, as
informagcdes com o cavalo ao trote sao totalmente diferentes, pois com seu
movimento vertical e saltitante, determinam uma acdo muito estimulante,
podendo ser utilizadas nas paralisias tipo polio, mas jamais nas de origem
central, tornando seu uso limitado, segundo o Dr. Hubert Lallery (1992).

Sao contra-indicacbes também as psicoses fobicas desajustadas,
psicoses maniaco-depressivas descompensadas, depressdes e toxicObmanos
descompensados (etilicos, maconha, cocaina, crack, etc), overdoses, stress
agudo, epilepsias com convulsdes frequentes, deméncia senil ou precoce.

E indispensavel ter o aval do médico para a crianga praticar a
equoterapia, pois so ele pode avaliar com precisdo cada caso.

Os praticantes podem ser de qualquer idade. Aconselha-se que sejam

de 2 anos de idade em diante.
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1.5.4. O cavalo e a equoterapia

O principal meio de trabalho da equoterapia € o cavalo.

Nesse tipo de terapia, o terapeuta apenas atua como um mediador,
tendo o praticante, juntamente com o seu cavalo, uma relagado fisica e
psicolégica fundamental para o resultado esperado.

A justificativa da utilizagdo do cavalo:

CARACTERISTICA DO CAVALO UTILIZACAO
Movimento tridimensional do dorso Ajuda a fornecer imagens cerebrais
do cavalo sequenciais e impulsos importantes

para se aprender ou reaprender a

andar.

Movimento ritmico-balangante Estimula o metabolismo, regula o
tbnus e melhora os sistemas

cardiovascular e respiratorio.

O movimento e a mudancga Estimulam o sistema vestibular e
de equilibrio constante solicitam uma adaptagdo incessante
do proéprio equilibrio, fortalecendo a

musculatura e a coordenacao.

Imponéncia e altura do cavalo Desenvolve a coragem, a
autoconfianca, a concentracao,

sentimento de independéncia.

Docilidade e o contato do cavalo Desenvolve a calma, a capacidade

social e atua na comunicacao.

O movimento do cavalo é tridimensional (vertical, horizontal e
longitudinal) e, ao se deslocar ao passo, realiza um movimento em seu dorso
que se assemelha a marcha humana com menos de 5% de diferenca,

conforme figuras a seguir.
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FIGURA la. Imagem e semelhanga homem x cavalo.

(1) No cavalo,

o deficiente motor
se exercita como

se pudesse andar.
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funciona como um j
aparelho em que _
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que nao faria
sozinha.
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E esta semelhanga vai fornecendo impulsos para o cérebro fazendo,
assim, aprender, reaprender, ou corrigir, 0 modo de andar. O biorritmo do
cavalo também se assemelha muito ao do ser humano, e seu movimento com
ritmo e balango (segundo Zonder, com 180 oscilagdes por minuto que é

transmitida ao cérebro via medula), estimula o metabolismo, regula o ténus e
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melhora os sistemas cardiovascular e respiratorio. Cada passo do cavalo
impde um deslocamento da cintura pélvica na ordem de 5 cm nos planos
vertical, horizontal e sagital, com uma rotacdo de 8 graus para um lado e para
outro. Cada passo do cavalo exige um ajuste de equilibrio do praticante e
produz de 1 a 1,25 movimentos por segundo, o que significa que, no final de 30
minutos de trabalho, o praticante executa de 1.800 a 2.250 ajustes de equilibrio
que seriam os ajustes tdnicos que acontecem através de contragdes e
descontragdes simultaneas dos musculos. A mudanga de equilibrio constante,
que o cavalo exige do cavaleiro, faz com que sua musculatura e coordenagao
se fortalegam; e associando isso a outras sensagdes provocadas pelo animal
(o cheiro dele, a posi¢cao no alto, que permite enxergar mais longe, o barulho
do casco pisando no chao, etc), melhora também a integragao sensério—motora

e a consciéncia do préprio corpo.

1.5.5. Objetivos
O objetivo geral da equoterapia € proporcionar ao portador de

necessidades especiais o0 desenvolvimento de suas potencialidades,
respeitando seus limites e visando a sua integragao na sociedade.

Os objetivos especificos sao: facilitar a organizacdo de seu esquema
corporal e de sua orientacdo espacial; proporcionar um bom equilibrio
emocional e corporal; desenvolver a estruturacédo temporal e a adequacéao
espacial; desenvolver o equilibrio psico-emocional e, principalmente, facilitar
sua adaptacido ao meio; facilitar a coordenacdo motora fina e ampla; estimular

a correcgao postural e favorecer a pratica esportiva.

1.5.6. A pratica da Equoterapia e seus beneficios

O motivo principal da utilizagcdo do cavalo como recurso terapéutico na
habilitacdo ou reabilitacdo motora provém do movimento que o passo do
animal, caracteristico por ser ritmado, preciso, repetitivo e simétrico, transmite
ao praticante. E um movimento tridimensional (3 vetores de forca: para
cima/baixo, para os lados e para frente/tras) que provoca um deslocamento da
pelve do praticante, semelhante ao que uma pessoa realiza ao andar,
propiciando a conscientizagao corporal do portador de deficiéncia, estimulando
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a aprendizagem ou reaprendizagem da marcha e permitindo a todo instante
entradas sensoriais em forma de propriocepgado profunda, estimulagdes
vestibular, olfativa, visual e auditiva.

Na parte fisica, o praticante da equoterapia € levado a acompanhar os
movimentos do cavalo, tendo de manter o equilibrio e coordenacido para
movimentar simultaneamente tronco, bragos, ombros, cabeca e o restante do
corpo, dentro de seus limites. O movimento tridimensional do cavalo provoca
um deslocamento do centro gravitacional do paciente, desenvolvendo o
equilibrio, a normalizacéo do tdnus, controle postural, coordenacéao, redugao de
espasmos, respiracado e informacdes proprioceptivas, estimulando ndo apenas
o funcionamento de angulos articulares, como o de musculos e circulagéo

sanguinea.

Além da habilitacdo ou reabilitacdo motora, a interagdo cavalo-praticante
permite trabalhar aspectos como afetividade, autoconfianca, sociabilizacdo e

dificuldades da aprendizagem.

Desta forma, o cavalo propicia desenvolver atividades motoras,
psicomotoras, cognitivas e afetivas, e, assim, facilitar uma eficaz reintegracéo

do praticante a sociedade.

A equoterapia, mais que comprovada, possui beneficios tais como:

» Fisicos - Desenvolvimento do equilibrio, da nog¢do de espago e postura.
Tonificagdo da musculatura e melhorias na voz e na pronuncia de palavras
em fungao da respiracao correta

» Psicolégicos - Aumento da auto-estima, da confianga e da autonomia.
Desenvolvimento da sociabilidade e diminuicdo da agressividade e da
intolerancia a frustragao.

= Cognitivos - Aumento do vocabulario nas criangas e melhora no
desempenho em sala de aula. Estimulagdo da atencédo seletiva e da
concentracao

A pratica equestre favorece uma sadia sociabilidade, que integra o
praticante, o cavalo e os profissionais envolvidos. Por ser um trabalho vasto em
possibilidades e extremamente dindmico, que inclui desde o contato e o vinculo

afetivo com o animal até o ato de monta-lo.
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1.5.7. Programas de Equoterapia

A Equoterapia encerra basicamente 3 programas:

Programa de Hipoterapia (caracterizado pela dependéncia do praticante)
- O Praticante:
¢ Nao tem condicdes fisicas e/ou mentais para se manter sozinho sobre
o cavalo e/ou governa-lo;
e Necessita de auxiliar-guia para conduzir o cavalo e auxiliar(es)
lateral(is) para apoia-lo.
- Enfase do trabalho: neste programa a énfase estd na acgdo dos
especialistas da area de saude.
- O Cavalo:
¢ Influencia o praticante pelo seu movimento e
e E um instrumento cinesioterapéutico.
Programa de Reabilitacdo-Reeducagdo (caracterizado pela semi-dependéncia
do praticante)
- O Praticante: tem condicdes fisicas e/ou mentais para exercer alguma
atuacgao sobre o cavalo.
- Enfase do trabalho:
e Ha equilibrio nas acbes dos especialistas das areas de saude e
educagao com os de equitagao;
¢ O trabalho favorece a reeducacéao e a reabilitacao.
- O Cavalo:
e O cavalo e o praticante influenciam-se reciprocamente;
e E considerado um instrumento pedagdgico.
Programa Pré-esportivo (caracterizado pela independéncia do praticante)
- O Praticante:
e Tem boas condigdes para atuar e governar o cavalo;
o Participa de exercicios de hipismo.
- Enfase do trabalho: é dos especialistas da area de equitacdo.
- O Cavalo:
e E totalmente dominado pelo praticante e este recebe os beneficios de
todos os exercicios executados, tomando parte em programas pré-esportivo,

tais como: gincanas, cavaletes, reprises e outros.
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e E instrumento de (re)insercéo social.

Segundo Malta e Mendonga (1999), a equoterapia, como tratamento
profissional, tem sido usada na Europa e nos Estados Unidos ha varios anos,
mas, sO na década de 80, foi introduzida no Brasil e representa uma area
inovadora de pesquisa por utilizar o cavalo que do ponto de vista etiolégico

complementa o comportamento do PNE.

1.5.8. Estudos com Equoterapia

Para Pick e Vayer (1969) "Os portadores de deficiéncia mental
necessitam de estimulos ambientais mais fortes para ativar seus potenciais de
desenvolvimento" (p.74).

Rarick e seus colaboradores, (citado por Aucouturier, 1986, p. 58),
comprovaram que "o aprendizado da escrita e da matematica estao
diretamente relacionados com a evolugédo psicomotora da crianga. Na crianga
normal, podem ser encontradas dificuldades psicomotoras de ordem funcional,
porém, na crianca inadaptada, essas dificuldades sdo constantes e ela nao
consegue superar sozinha. Sua educacgao deve ser, antes de mais nada, uma
educacao motora e psicomotora".

"Uma crianga incapaz de ajustar-se aos outros €, freqientemente, pouco
segura de si, invadida por preocupacdes emocionais que ndo lhe permitem
abrir-se para o mundo. Somente através de uma acio reeducativa podemos
torna-la disponivel para um conhecimento abstrato do mundo" (Aucouturier,
1986, p. 19).

"E educando o cavalo que o cavaleiro se educa a si mesmo: é o jogo de
reflexos sutis na sensibilidade dos movimentos de aproximacéo, na permuta de
arrebatamentos de simpatia instintiva e na harmonizagdo das regras de
dominio que se concretizam os fundamentos mais dedicados de uma educagao
solidamente baseada nas leis da natureza" (Freinet, 1977, p. 383).

Segundo Griunspun (1966, p. 68), "A aprendizagem se efetiva através do
convivio social, da estimulagao continua, do atendimento individualizado e com
material o mais palpavel possivel e em trés dimensdes, fugindo do quadro de
giz e das explicagcbes verbais" e esses sdo o0s principios basicos da

equoterapia.
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Na Europa e nos Estados Unidos, pesquisas sobre o uso de cavalo
como instrumento terapéutico tém dado resultados positivos e servem como
modelos para pesquisas atuais:

DePauw (1986) explicou que, apesar de poder seguir a evolugido da
equitacdo para individuos deficientes, através dos seéculos, programas
envolvendo equitagdo como terapia ndo foram desenvolvidos até meados do
século vinte. O desenvolvimento da equitagdo como terapia tem se
diversificado em forma crescentemente sofisticada, e estes programas
enfatizam a equitacdo como esporte, lazer, educacdo ou terapia. DePauw
(1988) recomendou que os profissionais que trabalham com individuos
deficientes colecionem dados empiricos para verificar os beneficios obtidos;
desenvolvam instrumentos apropriados para avaliar os beneficios de tais
programas; desenvolvam técnicas eficientes de intervencgéo; fornecam meios
de obter publicacbes relevantes ao assunto e desenvolvam materiais
impressos e audiovisuais para profissionais na area de saude.

Guilloux, Salle, Mabrut e Anton (1985) incorporam a equitacdo como
componente de um programa de tratamento para adultos com deficiéncias
mentais, analisaram o papel do instrutor, os outros membros do grupo e a
atividade terapéutica como um todo. Concluiram que essa terapia parece ser
eficaz, especialmente para pessoas com problemas de inibigao.

Um programa, como amostra, € incluido neste trabalho. Randenberg
(1978) reportou que a “ Haus Aichorn”, uma entidade aleméa particular, funciona
como internato para criancas. A entidade oferece um curriculo que
complementa o da escola publica com atividade de equinocultura, natacao e
esqui. Os residentes, entre 11 a 16 anos de idade, sdo encaminhados a Haus
Airchorn apds serem diagnosticados como portadores de disturbios neurdéticos,
comportamentais e de desenvolvimento e apresentaram dificuldades de
aprendizagem na escola publica. O cavalo, como meio educacional, vem sendo
usado com sucesso durante os ultimos dez anos. O curso de terapia da
equitacdo dura, em média, dois anos e tem mostrado que a interagdo com o
animal ajuda a fortalecer o carater do jovem enquanto fornece uma atividade
de esporte e lazer (Randenberg, 1978).

Em termos de doengas mentais especificas, Scheidhacker, Bender e

Vaitl (1991) apresentaram razdes que dao suporte a terapia de equitagao para
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esquizofrénicos crbénicos. Sao apresentados os resultados de experiéncias
clinicas com nove paciente masculinos e sete femininos. Comparando com o
grupo controle, com poucas alteragdes, o grupo experimental demonstrou
reducao significativa nos niveis de ansiedade/depressdo, redugdo nos
disturbios cognitivos e menor hostilidade no periodo compreendido entre o pré-
teste e o pos-teste.

Oito jovens deficientes mentais, com idade compreendida entre 12 e 22
anos, foram avaliadas por Biery e Kauffman (1989), em quatro diferentes
exercicios de equilibrio em pé e seis tipos de exercicios para medir o equilibrio
com as maos e os joelhos apoiados no chdo. Apds seis meses, foram testados
novamente e submetidos por seis meses a um programa terapéutico de
equitacdo elaborado para prover estimulacdo vestibular. Os resultados
demonstraram uma melhora significativa nas duas formas de equilibrio.

Gohler e Ohms (1974) relataram resultados favoraveis terapéuticos
administrados a um grupo de crianga com idade entre 8 e 18 anos, treinadas
na equitacdo na Alemanha. As aulas de equitagdo produziram uma redugao
rapida de ansiedade, aumento da auto-estima e relativamente positivos com as
outras pessoas.

Scheidhacker (1987), descreveu a equitagcdo como forma de terapia nao-
verbal dentro do contexto da abordagem “dinamica-psiquiatrica” de Amonn
publicados em 1980, 1982 e 1986. Aspectos terapéuticos da equitagcdo em
seus varios elementos e fungdes s&o identificados e discutidos junto com os
efeitos terapéuticos sobre sintomas psiquiatricos como narcisismo, depresséao e
compulsdo. Recebe destaque a equitagcdo como terapia para pacientes com
disturbios severos ao ego que resulta em problemas de relacionamento com
outras pessoas.

Tyler (1994) apresentou a psicoterapia equina como instrumento
poderoso para assistir pacientes temerosos, ansiosos, depressivos, irados,
com tendéncias de isolamento e que manifestam outras variedades de
problemas emocionais. Ao trabalhar com cavalos, estas atividades fornecem
um meio de quebrar as barreiras defensivas do paciente e permite que ele
elabore novas respostas a comportamentos estabelecidos anteriormente. O
trabalho com o cavalo exige cooperagado, consisténcia no comportamento e

afetividade com pacientes que frequentemente apresentaram apenas uma
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maneira de pensar, outra de sentir e comportam-se de forma contraria a
ambas. O cavalo é sensivel a essa incongruéncia e demonstrara isso ao
paciente.

Assim, o referido trabalho pode ser caracterizado como uma pesquisa
experimental de validagao clinica que utiliza medidas de avaliagdo antes e
depois, como também comparagdes entre grupos. A variavel independente
introduzida sera a equoterapia. A variavel dependente sera o desenvolvimento

cognitivo de criangas portadoras de Sindrome de Down.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral
e Caracterizar o desenvolvimento cognitivo de criangas com Sindrome

de Down.

2.2. Objetivos Especificos
e Verificar o efeito do tratamento equoterapico sobre o desempenho
cognitivo de criangas com Sindrome de Down.
e \Verificar o efeito da época do inicio do tratamento equoterapico,
idade do inicio dos sintomas e condigcbes de saude materna no

desempenho cognitivo de criangas com Sindrome de Down.
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3. METODO

3.1. Participantes

Em nosso estudo, 53 criangas com idades entre dois e dez anos,
portadoras de Sindrome de Down, foram avaliadas quanto as habilidades

cognitivas. Todas as criangas eram acompanhadas no CEPOM-PE.

O CEPOM-PE é um servigo especializado, responsavel por todo o
atendimento equoterapico de criangas portadoras de necessidades especiais,
na Policia Militar de Pernambuco — Centro Interdisciplinar de Equoterapia Cel

Sylvio de Mello Cahu, e atende criangas de toda grande Recife.

De marco a agosto de 2001, as criangas foram selecionadas para
participar do estudo pela equipe médica de acordo com os seguintes critérios

de inclusao:
a. ser portadora de Sindrome de Down;
b. ter idade entre 2 e 10 anos;

c. fazer acompanhamento médico e equoterapico regular no CEPOM-
PE;

d. haver concordancia do cuidador principal da criangca em participar do

estudo.
Os seguintes critérios de exclusao foram utilizados:
a. ser portador de outras necessidades especiais;

b. apresentar evidéncias de excesso de afrouxamento nas primeiras

vértebras cervicais e casos de reduzida sensibilidade na regido das coxas;
c. apresentar disturbios sensoriais (auditivo e/ou visual).

O diagnéstico da Sindrome de Down foi feito pela equipe médica do

CEPOM-PE, e as criangas classificadas em categorias clinicas (N, A, B, C).

As criangas que constituiram a amostra foram identificadas através de
um protocolo (Anexo IlI) que continha dados referentes a sexo, idade e
escolaridade. Foram também registrados dados referentes aos pais ou
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cuidador principal sobre o nivel de ocupagédo e grau de instrugéo, tipo de
moradia e renda familiar, itens estes da classificagdo social proposta pelo
Método de Graffar (Anexo IlI).

Devido a diversos fatores relacionados a doenga e potencialmente
interferentes na qualidade de vida das criangas com SD, foram levantados
ainda a classificagdo da doenga da crianga, idade do inicio dos sintomas da
crianga, idade de inicio do tratamento, tempo e tipo de tratamento e situacao da

mae.

Em funcdo de nem todas as criangas estarem recebendo equoterapia na

época da avaliacao, as 53 criangas foram divididas em dois grupos:

o Grupo TCE+ composto por 31 criancas, de ambos o0s sexos, que

faziam uso de equoterapia (TCE);

o Grupo TCE- constituido por 22 criangas, de ambos 0s sexos, recém
ingressos no atendimento clinico, que ainda n&o faziam uso de
equoterapia, ou a tinham iniciado num periodo inferior a trés meses, no

momento da realizagdo da avaliacéo psicologica.

3.2. Instrumento

Para a investigagdo do desempenho intelectual das criangas portadoras
de SD, utilizamos o teste psicométrico Escala de Inteligéncia Stanford-Binet em
sua quarta edicdo (1986) em uma amostra de criangas de ambos o0s sexos,
entre dois e doze anos de idade, sendo que a aplicagao do referido instrumento
abrange criangas desta faixa etaria. A opgao por esse instrumento deveu-se a
sua longa histéria e tradicdo sendo aceito internacionalmente em estudos
cientificos e pesquisas com diversas populagdes, estando entre um dos dois
testes psicoldgicos mais utilizados em criangas pré-escolares e escolares
(Anastasi, 1989; Bee, 1996; Papalia & Olds, 2000; Reed, 1994; Vohr & Msall,
1997).

Esse instrumento mede a habilidade cognitiva geral e as habilidades

cognitivas especificas, fornecendo uma analise do padrdao do desenvolvimento
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de um individuo, dados esses necessarios para cumprir objetivos delineados

para o estudo.

Por ser uma escala continua, que avalia o desempenho cognitivo dos
dois anos até a idade adulta, permite o estudo longitudinal das habilidades
cognitivas (Thorndike, Hagen & Sattler, 1986).

A quarta edi¢cao desta escala € composta de 15 subtestes, que avaliam o
desempenho cognitivo em um modelo tedrico multifatorial. O teste fornece uma
analise do nivel global e do padrao de desenvolvimento cognitivo do individuo.
Inclui a avaliacdo das areas da inteligéncia: Raciocinio Verbal e Nao Verbal,
Raciocinio Visual-Abstrato e Memoaria. Investiga tanto as capacidades fluidas,
que é produto de aprendizagem incidental, quanto as capacidades cristalizadas
que requerem treinamento e educacgao direta do individuo (Thorndike, Hagen &
Sattler, 1986).

Os autores acima citados propdéem uma bateria de testes abreviada,
composta por seis subtestes, que requer menor tempo de aplicacdo e que
produz uma estimativa do nivel cognitivo geral e o padrdo das habilidades

cognitivas nas quatro areas avaliadas.

As areas avaliadas e os respectivos testes que foram aplicados neste

estudo s&o as seguintes:
e Raciocinio Verbal - Testes: Vocabulario e Compreensao;
e Raciocinio Visual Abstrato - Testes: Analise de Padrdes e Cépia;
e Raciocinio Quantitativo - Teste: Quantitativo;

e Memoria a Curto Prazo - Testes: Memoria de Contas e Memoria de

Sentengas.

Além da bateria abreviada descrita acima, introduzimos o teste Copia,
por estarmos interessados na organizagao grafo-perceptiva, importante para o
aprendizado escolar da escrita.

Todos os subtestes sao divididos em niveis a partir dos dois anos de
idade. Cada nivel de idade é determinado por dois itens de aproximadamente

igual dificuldade. Os niveis sao compostos de itens dispostos em ordem
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crescente de dificuldade, que correspondem a uma amplitude adequada ao
nivel intelectual do sujeito.

Inicia-se a aplicacao da Escala com o subteste Vocabulario, sendo este
0 unico subteste que utiliza a idade cronologica para determinar o nivel inicial
de aplicacdo no examinando. Aplicam-se ambos os itens do nivel
correspondente a idade cronologica da crianca e, se for corretamente
respondido, continua-se a aplicagdo dos niveis subsequentes. Caso o
examinando erre um dos itens do nivel de entrada, a aplicagdo devera
retroceder aos itens dos niveis anteriores até o acerto de dois itens
consecutivos, estabelecendo-se o nivel base do individuo. Continua-se, entéo,
a aplicagao dos outros niveis até que a crianga responda inadequadamente ou
deixe de responder 3 dos 4 itens ou os 4 itens para dois niveis consecutivos,
constituindo este o limite superior do examinando. Este ultimo nivel
determinara o nivel de entrada, o qual sera usado para iniciar a aplicacdo de
todos os outros subtestes do Stanford-Binet (1986). Para calcula-lo, o
examinador consulta uma tabela de conversao, na qual verificara, mediante a
interse¢cdo do numero do ultimo par de itens aplicados e a idade cronoldgica da
crianga, o nivel intelectual correspondente ao sujeito.

Os demais subtestes sdo iniciados a partir do nivel de entrada
estabelecido conforme descrito acima e a aplicacao e a interrupgao dos testes
seguem os mesmos procedimentos do subteste Vocabulario.

A pontuacao bruta obtida em cada subteste é transformada em escores
padronizados por idade, através de tabelas correspondentes, chegando-se a
um escore considerado normal, quando a meédia € igual a 50 e o desvio-padréo
€ igual a 8 e um Escore Composto (SAS) é considerado normal, quando a
meédia é igual a 100 e desvio-padrdo € igual a 16. A classificagdo é verificada
através do QI de desvio e sobre a distribuicdo da Curva Normal. O SAS da
Escala de Inteligéncia Stanford-Binet equivale ao quociente de inteligéncia (Ql)
ou habilidade de raciocinio geral. Portanto, a partir deste momento,
mencionaremos o termo QI, mais comumente usado para designar o resultado
total obtido num teste de inteligéncia, exceto nas Tabelas que requerem o uso

do termo especifico do instrumento utilizado.
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Quando a pontuagéo bruta equivale a zero em algum subteste, este ndo
podera ser computado para o calculo do escore total, sendo, portanto,
eliminado. Segundo os autores, a ocorréncia do escore zero é frequente aos
dois anos de idade, particularmente nos subtestes Memodria de Contas e
Quantitativo, o que significa ser a crianga incapaz de realizar a tarefa, ou se
recusa a cooperar. Aos trés anos de idade, a frequéncia do escore zero é
menor e, aos quatro anos de idade, é ainda mais rara (Thorndike, Hagen &
Sattler, 1986).

As provas de Vocabulario, Compreensdao e Memdria de Sentencas,
antes do inicio da realizagao deste estudo, foram traduzidas para o portugués,
pelo proprio pesquisador. Os textos resultantes desta tradugcdo foram

verificados e adaptados por uma professora de linguistica da UFPE (Anexo V).

Para treinamento do pesquisador e verificacdo da adequacdo da
traducao para criangas do municipio de Recife, o instrumento foi aplicado em
35 criangas de ambos os sexos e com idades entre dois a dez anos, sorteadas
entre aquelas freqlentadoras de escola de educacao infantil e fundamental, em

local proximo ao CEPOM-PE. Este grupo foi denominado Grupo Piloto.

Os resultados desta aplicagao (Anexo VII) mostraram a possibilidade de

utilizagao do Stanford-Binet (1986) para o objetivo proposto neste estudo.

3.3.Procedimento

Os sujeitos foram atendidos em sala do CEPOM-PE em dia coincidente
ao da consulta médica, ou compareceram a avaliagdo psicolégica em data

previamente marcada pelo proprio pesquisador.

Inicialmente foi feito contato verbal com os pais ou responsaveis para a
coleta de dados de identificagdo e sécio-demograficos, além da assinatura do
termo de consentimento para a pesquisa, aprovada pela Comissdo de Etica
Médica da UFPE, documentado de n.° 867/98.
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A avaliagao da crianca foi sempre precedida por uma conversa informal,
visando ao estabelecimento de um bom rapport, necessario para a participagao
do sujeito na aplicagao do instrumento. A sessao de avaliagao psicologica teve
a duragao aproximada de 60 minutos e foi realizada individualmente com a
crianga, sem a presenga de outra pessoa na sala de exame, exceto no caso
das criangas muito jovens ou mais velhas muito timidas, para as quais os
proprios autores do teste sugerem que seja permitida a presenga de um dos
pais na sala de atendimento, desde que este seja orientado a nao interferir ou

auxiliar a crianca na resposta das questdes.

A psicologa autora deste trabalho aplicou os testes que compdem a
bateria abreviada da Escala de Inteligéncia Stanford-Binet-4° edicao, seguindo

as instru¢des do manual técnico e utilizando o material especifico do teste.

No primeiro momento do estudo, foram avaliadas as 53 criangas e o
pesquisador calculou os escores brutos obtidos em cada subteste e no teste
total, para, a seguir, obter os escores relativos de cada subteste e o SAS

Composto, utilizando as tabelas padronizadas para a idade.

A seguir, a amostra foi dividida em dois grupos: Grupo TCE+, constituido
por 31 criangas, que faziam uso da equoterapia (TCE), e o Grupo TCE-,
constituido por 22 criancas, que nao faziam uso da equoterapia ou a tinham

iniciado em um periodo igual ou inferior a trés meses.

Objetivando verificar a interferéncia do uso do tratamento equoterapico
nos quocientes ponderados de cada subteste e teste total, foram reavaliadas
29 criangcas de ambos os sexos, daquelas 53 inicialmente estudadas. Neste
segundo momento de avaliagdo das habilidades cognitivas, o Grupo TCE+

ficou constituido por 18 criancas e o Grupo TCE- constituido por 11 criangas.

3.4. Método Estatistico

As caracteristicas socio-demograficas dos dois grupos foram

comparadas estatisticamente pelo Teste do Qui-Quadrado (xz). Para a analise
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estatistica dos fatores relacionados a Sindrome de Down, foram utilizados o
Teste do Qui-Quadrado e o Teste t, que determinou a significancia das

diferengas entre os grupos, estabelecida em p < 0,05.

Através do Teste t, que avalia a variabilidade das médias para variaveis
numeéricas, foram comparados os resultados da avaliagcdo da habilidade
cognitiva geral e habilidades cognitivas especificas, obtidas pelas criangas dos
grupos estudo e controle, levando em conta os parametros sexo, tempo de
tratamento, idade de inicio dos sintomas da doenca e idade do inicio do

tratamento equoterapico, tipo de tratamento e situacdo da mae.

A andlise estatistica dos resultados utilizou o erro alfa global e em cada
teste no valor de 5%, assinalados os valores significativos com um asterisco
(*). Devido ao numero pequeno de individuos da amostra em alguns grupos € a
quantidade de comparacdes que foram realizadas, resolveu-se aumentar o
rigor das relagdes estatisticas diminuindo o risco para 1%, assinalados os
valores significantes para esse nivel com dois asteriscos (**), tornando-as

assim mais significativos.
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4, RESULTADOS

Os resultados foram divididos em quatro partes:
1. Caracterizagao da Amostra;

2. Resultados do primeiro momento da avaliagdo das habilidades

cognitivas;

3. Resultados do segundo momento da avaliagdo das habilidades

cognitivas.

4. Resultados da avaliagdo das habilidades cognitivas de acordo com os

fatores relacionados a Sindrome de Down;

4.1.Caracterizagdo da amostra

Para a analise estatistica, as 53 criancas avaliadas foram dividas em

dois grupos de acordo com o uso ou nao da equoterapia:

O Grupo TCE+ foi constituido por 31 criancas de idade variavel entre 26
e 127 meses,14 (45,16%) do sexo masculino e 17 (54,84%) do sexo feminino
(Tabela 1).

O Grupo TCE- (controle) foi constituido por 22 criangas de idade variavel
entre 28 e 131 meses, 9 (40,91%) do sexo masculino e 13 (59,09%) do sexo
feminino (Tabela 1).

Justifica-se 0 menor numero de sujeitos no Grupo TCE-, devido a
dificuldade em selecionar criangas de diferentes idades, que possuissem
diagnéstico de Sindrome de Down e que ainda nao tivessem recebido
equoterapia, principalmente as criancas de idade mais avangada. Assim, houve
um numero reduzido de pacientes que ingressaram no CEPOM-PE
correspondentes ao critério de inclusdo no Grupo TCE-, no periodo do estudo.
A distribuicdo dos individuos por idade e sexo nos Grupos TCE+ e TCE- é

mostrada no Anexo V.
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No Grafico 1, visualizam-se diferengas na variabilidade das médias entre
os dois grupos, porém, o tratamento estatistico demonstrou que as diferengas
nao foram significativas (p=0,558).
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GRAFICO 1: "Box-plot" das médias de idade dos Grupos TCE+ e TCE-.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das criangas nos dois grupos,
considerando o sexo, idade e a presenga de escolaridade. O tratamento

estatistico ndo evidenciou diferencas com relacéo aos trés aspectos.
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TABELA 1: Distribuicdo das criangas segundo o sexo, a idade e a escolaridade, nos
Grupos TCE+ e TCE-.

CARACTERISTICAS GRUPO TCE+ GRUPO TCE-
n=31 n=22
Idade Média Dp Média Dp p
Idade ( em meses) 58,71 25,25 63,55 34,53
Minima (em meses) 26 28 .558
Maxima (em meses) 127 131
Sexo n % n %
Masculino 14 45,16 9 40,91 .786
Feminino 17 54,84 13 50,09
Escolaridade
Sim 17 54,84 8 36,36 .265
Nao 14 45,16 14 63,64

F=Teste Exato de Fisher ns= n&o-significativa

A analise estatistica que comparou as condigdes socio-demograficas
dos grupos TCE+ e TCE- ndo evidenciou diferengas significativas em relagéo
ao cuidador principal da crianga e o grau de instrucdo deste, renda familiar e

tipo de moradia (Tabela 2).

Foram observadas diferengcas estatisticamente significativas quanto a
ocupacgado do cuidador principal. No grupo TCE+, a maioria dos cuidadores
exercia trabalho operario qualificado, sendo que a maioria dos cuidadores do
grupo TCE- exercia trabalho bragal (p=.016). Os dois grupos também diferiram
com relagéo a classe social (p=.013), sendo a classe IV predominante no grupo
TCE+ e a classe V no grupo TCE- (Tabela 2).
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TABELA 2: Distribuicdo das caracteristicas socio-demograficas das criangcas da
amostra, segundo os grupos TCE+ e TCE-

CARACTERISTICAS GRUPO TCE +(n=31) GRUPO TCE- (n= 22)
n % n % P
Ambos os pais 12 38,70 7 31,82
Cuidador Principal ns
da crianga Maée 7 22,58 6 27,27
Avos 6 19,36 4 18,18 .961
Outros 6 19,36 5 22,73
Superior ou executivo 1 3,22 o o
Ocupagao do
Cuidador Principal  Gerente ou comerciante 6 19,35 _ _
Operario Qualificado 11 35,48 4 18,18 .016
Operario semi- qualificado 8 25,80 7 31,82
Bracal 16,12 11 50,00
Universitario 6,45 . _
Grau de Instrugao ns
do Cuidador Secundério Completo 3 9,68 2 9,10
Principal
Secundario Incompleto 13 41,93 9 40,91 .246
Primario Completo 10 32,26 4 18,18
Primario Incompleto / Analfabeto 3 9,68 7 31,81
Mais de 10 salarios- minimos 3 9,68 1 4,55
Renda Familiar ns
De 5 a 10 salarios- minimos 5 16,13 2 9,09
De 2 a 5 salarios- minimos 16 51,61 11 50,00 .651
Menos de 2 salarios- minimos 7 22,58 8 36,36
Luxo 1 3,23 - -
H H ns
Tipo de Moradia Média em espacgo e conforto 12 38,70 3 13,64
Com saneamento basico 16 51,61 17 77,27 .139
Sem saneamento basico 1 3,23 2 9,09
Barraco de madeira 1 3,23 _ _
Classe Social / 1 3,23 - -
(Método de Graffar) 1l 6 19,35 3 13,64 .013
il 8 25,81 4 18,18
v 14 45,16 5 22,73
"4 2 6,45 10 45,45

F=Teste Exato de Fisher *= significativa para p < 0,05, ns= ndo-significativa;
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GRAFICO 2: Cuidador Principal da Crianga dos dois Grupos.

Os pais sao os cuidadores principais predominantes em ambos o0s
grupos. Aproximadamente 18% das criangas de ambos o0s grupos sao cuidadas

pelos avés e cerca de 20% por outras pessoas.

GRAFICO 3: Situagdo da Mae.

mTCE+
TCE-

.

sem sintomas com sintomas falecidas

Em ambos os grupos, predominam criangas, cujas maes apresentam
sintomas. No GRUPO TCE- que chegou aos servicos de saude mais

tardiamente, ha uma maior porcentagem de maes falecidas.

No Grafico 4, visualiza-se a variabilidade e a média da idade de inicio

dos sintomas entre os grupos. Foram computadas apenas as idades das
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criancas das Classes da doenca A, B, C, pois as criangas da Classe da doenca

N sdo assintomaticas.
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GRAFICO 4: "Box-plot" da Idade de inicio dos sintomas das criancas dos dois Grupos.

No Grafico 5, visualiza-se a variabilidade entre as médias de idade de

inicio do tratamento equoterapico entre os grupos.
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GRAFICO 5: "Box-plot" da Idade de inicio do tratamento das criangcas dos dois

Grupos.
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Com relagao aos fatores relacionados a SD, foram significativas as
diferengas entre os dois grupos com relagdo a classe da doencga, idade de
inicio do tratamento equoterapico e tempo de tratamento (Tabela 3).

O Grupo TCE+ apresentou maior tempo de tratamento e maior
gravidade da doenca do que o Grupo TCE-. A média de idade de inicio do

tratamento foi maior no Grupo TCE-.

TABELA 3: Caracterizagdo dos grupos TCE+ e TCE-, segundo os fatores
relacionados a SD.

CARACTERISTICAS GRUPO TCE+ GRUPO TCE-

n=31 N=22

Média Desvio-Padréao Meédia  Desvio-Padrdo P Sig.

Idade de inicio dos sintomas da crianga 20,20 21,14 25,47 27,56 .481° ns
(em meses)
Idade de inicio do tratamento 38,73 29,79 60,73 36,77 .017°  *
equoterapico da crianga (em meses)
Tempo de tratamento equoterapico da 79,41 10,50 0,94 1,14 .000°  **
crianca (em meses)
Minimo 6,0 0,0
Maxima 43,0 3,0
n % n %
Classe da doenga
N 2 6.45 7 31,82
A _ _ 7 31,82 < >
0017°
B 17 54,84 6 27,27
C 12 38,70 2 9,09
Situagao da mae
Auséncia de sinfomas 12 38,70 5 22,73
Presenga de sintomas 15 48,38 10 45,45 235° ns
Falecimento 4 12,90 7 31,82

@ = Teste do ;(2 ; b= Teste t. *= significativa para p < 0,05; ** = significativa para p< 0,01; ns=
néo-significativa;

O grau de gravidade da SD era maior no Grupo TCE+ (Classes B e C),

as criancas haviam comecgado o tratamento com menor idade e faziam uso de
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equoterapia ha mais tempo do que as criangas do Grupo TCE-. As criancas
assintomaticas (Classe N) tinham uma distribuigdo invertida nos dois grupos,
sendo em numero maior no Grupo TCE- (sete criangas) do que no Grupo TCE+

(duas criangas).

O Grupo TCE+ apresentou maior média de tempo de tratamento e
menor média de idade de inicio do tratamento do que o Grupo TCE- Justificam-
se estas diferengas significativas relacionadas ao tempo de tratamento por ser
esta a principal variavel controle conforme o objetivo especifico proposto por

este estudo (Tabela 3).

Os dois grupos nao diferiram quanto as variaveis idade de inicio dos

sintomas e situagcdo da mae (Tabela 3).

4.2. Resultados do primeiro momento de avaliagdo das habilidades cognitivas

4.2 1. Quanto a Amostra Total

Inicialmente, as 53 criangas foram subdividas em relagdo ao sexo:
masculino, 23 (43,40%) criangas e feminino, 30 (56,60%) criangas e seus

desempenhos em QI comparados em cada subteste e no teste total.

Os grupos nao diferiram significativamente quanto ao sexo e o
desempenho nas habilidades cognitivas (Tabela 4), o que permitiu que a
amostra de participantes fosse analisada como um uUnico grupo quanto ao sexo

das criangas.
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TABELA 4: Comparagéao entre os escores dos subtestes e total, segundo sexo
masculino e feminino.

ESCALA STANFORD-BINET

MASCULINO FEMININO
N= 23 N= 30
Média Desvio-padrédo Média Desvio-padrédo p
SAS (Escore Total) 86,48 12,93 84,67 12,39 .607
VOCABULARIO 39,35 10,95 37,50 9,23 .608
COMPREENSAO 45,43 6,01 44,93 4,99 .741
COPIA 44,91 11,27 42,63 10,12 .423
ANALISE DE PADROES 44,30 6,30 42,07 12,80 .445
QUANTITATIVO 30,48 24,30 37,13 20,21 .282
MEMORIA DE CONTAS 31,78 20,92 38,50 19,41 .233
MEMORIA DE SENTENCAS 34,48 19,86 34,83 18,92 .947

Teste t
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns

ns

ns= ndo-significativa;

Das 53 criangas estudadas, 21 (39,62%) apresentaram QI médios, 17
(32,08%) apresentaram escores de QI médios inferiores e 10 (18,87%)
classificagdo Limitrofe quanto ao QI, situando-se dentro da variacdo da
normalidade e 5 (9,43%) apresentaram QI significativamente abaixo da média,
sendo classificadas como Retardo Mental Leve (OMS, 1968;1985; Thorndike,
Hagen & Sattler, 1986). Os valores individuais, a classificagado da inteligéncia e

a classe da doencga de cada crianga da amostra sdo mostrados no Quadro Il.

Entre as criangas Limitrofes, 8 (15,09%) pertenciam ao grupo de
criangas que ja recebiam equoterapia num tempo médio de tratamento de
19,41 meses e 2 (3,77%) pertenciam ao grupo que ainda nao recebia
equoterapia (Tabela 3). Observando-se a classe da doenga das criangas
Limitrofes, constatamos que uma (1,88%) apresentava Classe N, uma (1,88%)
Classe A, cinco (9,43%) Classe B e trés (5,66%) Classe C (Quadro II).

Das criangas com Retardo Mental Leve, quatro (80%) criangas ja eram
tratadas com equoterapia e uma (20%) nao recebia tratamento equoterapico.
Em relacdo a Classe da doenca, duas criangas apresentaram Classe C e trés

criancas Classe B (Quadro II).
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QUADRO II: Distribuigdo dos valores individuais de cada crianga da amostra total quanto a

classe da doencga, escore total (SAS) e classificagdo da inteligéncia

IDENTIFICACAO

Caso

CLASSE DA DOENCA

OWZPZOU>>0ZZZ2Z00>O0>2>Z2Z2>22000000000OH0ITIHHZTO00T0H0ITOOTZO0OTO0O0TO

SAS

88
103
80
87
88
85
78
91
92
87
73
89
75
73
61
96
98
99
101
65
107
75
100
105
76
59
95
73
78
82
81
65
95
88
104
96
77
80
91

CLASSIFICAGAO

Médio Inferior
Médio
Médio Inferior
Médio Inferior
Médio Inferior
Médio Inferior
Limitrofe
Médio
Médio
Médio Inferior
Limitrofe
Médio
Limitrofe
Limitrofe
Deficiéncia Mental Leve
Médio
Médio
Médio
Médio
Deficiéncia Mental Leve
Médio
Limitrofe
Médio
Médio
Limitrofe
Deficiéncia Mental Leve
Médio
Limitrofe
Limitrofe
Médio Inferior
Médio Infeiror
Deficiéncia Mental Leve
Médio
Médio Inferior
Médio
Médio
Limitrofe
Médio Inferior
Médio
Médio Inferior
Médio
Médio
Médio Inferior
Médio Inferior
Deficiéncia Mental Leve
Médio
Médio
Médio Inferior
Médio Inferior
Médio
Limitrofe
Médio Inferior
Médio Inferior
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O calculo estatistico dos resultados do escore total do teste (SAS) da
amostra total de criangas do estudo resultou em: Média igual a 85,45 e Desvio-

padrao igual a + 12,18.

No levantamento dos valores individuais do subteste Vocabulario,
verificou-se que 27 (50,94%) das 53 criangas avaliadas iniciaram a resposta
aos itens da Escala de Inteligéncia Stanford-Binet no nivel de idade equivalente
a sua idade cronoldgica e 26 (49,06%) criangas iniciaram o subteste em niveis
anteriores. Do total da amostra, 22 (41,50%) criangas tinham entre dois e
quatro anos de idade. Duas criangas de dois anos de idade receberam a
pontuagdo zero no Vocabulario, situando-se abaixo dos dois anos nesta
habilidade e 10 (45,45%) iniciaram as respostas em niveis anteriores aos
equivalentes a sua idade cronoldgica. Concluimos que 54,55% das criangas de
dois a quatro anos de idade apresentaram atraso no desenvolvimento do

vocabulario.

4.2.2. Quanto ao tratamento equoterapico e os efeitos no Ql

Para comparar o desempenho das criangas em funcado do tratamento

equoterapico, a amostra foi dividida em dois grupos: TCE+ e TCE-.

Em fungdo de o numero de criangas classificadas como assintomaticas
(Classe N) ter uma distribuigdo invertida nos dois grupos, sendo maior no
Grupo TCE- (sete criangas) do que no Grupo TCE+ (duas criangas) e em
quantidade que nao permitia uma comparacgao estatistica, estas criangas foram
excluidas do estudo; e passamos a trabalhar apenas com as criangas

sintomaticas.

Desta forma, quando foram realizadas comparacdes estatisticas inter e
intragrupos, a amostra constituiu-se por 44 criangas, sendo 29 do Grupo TCE+
e 15 do Grupo TCE-, no primeiro momento da avaliagdo das habilidades

cognitivas, conforme mostra a Figura 1.
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n=53

TCE+ n=44 TCE-

n=31 n=22
TCE+ TCE-
n=29 { n=15

FIGURA 1: Distribuicdo das criancas dos Grupos TCE+ e TCE- no primeiro

momento da avaliacdo das habilidades cognitivas

Foi feita uma comparacao intergrupos dos resultados obtidos no escore
total e nos escores dos sete subtestes do instrumento utilizado, pelo Grupo
TCE+ e Grupo TCE- no primeiro momento de avaliagdo das habilidades
cognitivas. Os resultados ndo mostraram diferengas significativas entre os
grupos com relagdo ao escore total do teste e aos escores parciais do teste
(Tabela 5). Tais resultados parecem apontar para a n&o interferéncia do

tratamento no desempenho do teste.
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TABELA 5: Comparagao entre os escores dos subtestes e total no primeiro momento
de avaliagdo das habilidades cognitivas do Grupo TCE+ e do Grupo TCE-.

ESCALA STANFORD-BINET

GRUPO TCE+ GRUPO TCE-
N= 29 N=15
Média Desvio-padrédo Média  Desvio-padréo p
SAS (Escore Total) 84,55 12,59 84,26 13,69 .945
VOCABULARIO 38,81 5,91 40,80 7,68 .355
COMPREENSAO 44,24 5,18 45,06 6,01 638
COPIA 45,85 5,80 44,73 6,19 562
ANALISE DE PADROES 44,32 566 44,28 5,91 .985
QUANTITATIVO 46,90 6,71 47,22 8,45 .914
MEMORIA DE CONTAS 44,60 8,86 43,54 6,68 727
MEMORIA DE SENTENCAS 43,04 5,56 44,54 575 471

Teste t
ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns= ndo-significativa.

4.3. Resultados do sequndo momento da avaliagéo das habilidades cognitivas

Entre as 44 criangas avaliadas no primeiro momento do estudo, foram
convidadas a participar do segundo momento de avaliagado de nosso estudo, 29
criancas escolhidas entre aquelas que freqientavam com mais assiduidade o
acompanhamento médico e equoterapico do CEPOM-PE. Todas as criangas ja
tinham recebido equoterapia, as do Grupo TCE+ no prazo minimo de doze

meses e as do Grupo TCE- no prazo minimo de nove meses.

O Grupo TCE+ foi constituido por 18 criancas, de idade variavel entre 36
e 153 meses, nove (50,0%) do sexo masculino e nove (50,0%) do sexo
feminino. O Grupo TCE- foi constituido por 11 criancas, de idade variavel entre
36 e 153 meses, quatro (36,36%) do sexo masculino e sete (66,64%) do sexo
feminino (Tabela 6). A distribuicdo por idade e sexo dos individuos destes

grupos € mostrada no Anexo VI.
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O numero de criangas que participaram da segunda etapa do estudo foi
menor do que aquele do inicio deste, pois verificamos que muitas criangas
tinham um acompanhamento médico e equoterapico irregular, outras
apresentavam quadros mais graves da doenga e necessitavam de
procedimentos médicos urgentes. Além disso, algumas mudaram de cidade ou
de cuidador. Outras ndo concordaram em participar deste momento do estudo
por nao dispor de uma hora a mais na consulta pediatrica ou ndo concordaram

em comparecer em outro horario marcado para a avaliagéo psicologica.

TABELA 6 : Distribuicdo das caracteristicas das criangas dos Grupos TCE+ e TCE-,

no segundo momento da avaliagéo das habilidades cognitivas.

CARACTERISTICAS GRUPO TCE+ GRUPO TCE-
IDADE Média Desvio-padr&o Média Desvio-padr&o p F
Idade (em meses) 80,33 28,78 76,27 37,75 .746 ns
SEXO n % n %
Masculino 9 50 4 36,4 372 ns
Feminino 9 50 7 63,6
INTERVALO entre avaliagoes Média Desvio-padréo Média Desvio-padréo p
(em meses) 17,05 3,568 17,18 5,32 .940 ns
Minimo 9,0 9,0
Maximo 22,0 26,0

F=Teste Exato de Fisher; ns= ndo-significativa

Verificou-se que os dois grupos nao diferiram significativamente quanto
a idade, ao sexo e a média em meses de intervalo entre o primeiro € 0 segundo
momento da avaliacdo das habilidades cognitivas, conforme mostra a Tabela 6,

realizada entre setembro de 2001 a julho de 2002.
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Esclarecemos que a comparacao estatistica do Grupo TCE- entre o
primeiro e o segundo momento de avaliagdo das habilidades cognitivas (Tabela
9), foi realizada com apenas nove criangas. Esse fato ocorreu dada a auséncia
de dados referentes aos escores obtidos no teste aplicado de duas criangas
assintomaticas, que tinham sido excluidas no primeiro momento de avaliacéo
das habilidades cognitivas e foram automaticamente eliminadas nos calculos
computadorizados desta analise estatisitica intragrupos. A formagdo dos

grupos e respectivas comparagdes é mostrada na Figura 2.

n=53

1° momento TCE+ n=44 e [
n=29 [~~~ n=15 i
) TCE+ | TCE- 2
2°momento | n_qg | | n=11 | |
TCE- | |
n=9

FIGURA 2: Distribuicdo das criancas nos dois momentos de avaliagdo das

habilidades cognitivas.

A comparacao estatistica foi realizada entre os Grupos TCE+ e TCE-
no segundo momento de avaliacdo das habilidades cognitivas. Os resultados
demonstram diferenga nao-significativa do escore total do teste entre os
grupos. Quando das comparagdes dos escores parciais, 0os escores do
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subteste Vocabulario foram significativamente maiores no Grupo TCE-,

conforme mostra a Tabela 7.

TABELA 7: Comparacéao entre as médias dos escores dos subtestes e total no
segundo momento de avaliagdo das habilidades cognitivas do Grupo TCE+ e do

Grupo TCE-.
ESCALA STANFORD-BINET
GRUPO TCE+ GRUPO TCE-
N=18 N= 11
Média Desvio-padrédo Média  Desvio-padrédo p Teste t
SAS (Escore Total) 83,83 11,26 90,36 17,11 224 ns
VOCABULARIO 40,72 6,68 47,64 10,40 .038
COMPREENSAO 46,11 4,47 45,20 6,99 677 ns
COPIA 46,17 4,58 46,36 7,92 933 ns
ANALISE DE PADROES 43,94 560 44,00 10,97 .986 ns
QUANTITATIVO 45,06 5,84 46,10 7,96 .699 ns
MEMORIA DE CONTAS 41,94 6,19 46,64 8,02 .093 ns
MEMORIA DE SENTENCAS 43,88 4,66 47,50 8,28 .156 ns

*= significativa para p <0,05; ns= ndo-significativa;

Para melhor caracterizar este achado foram comparados os escores do
Grupo TCE+ entre o primeiro e o segundo momento de avaliagdo. Os
resultados mostraram diferenga significativa nos escores dos subtestes
Vocabulario (p=0,037) e Compreensao (p=0,019) ao ser considerado o nivel de

significancia 0,05 conforme mostra a Tabela 8.
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GRAFICO 6: "Box-plot" das médias dos escores dos subtestes Vocabulario e
Compreensao obtidos pelo Grupo TCE+ no primeiro e no segundo momento de
avaliacao das habilidades cognitivas.

TABELA 8: Distribuicao das médias dos escores dos subtestes e total do Grupo TCE+
em dois momentos de avaliagdo das habilidades cognitivas.

ESCALA STANFORD-BINET

GRUPO TCE+
1° momento 2° momento
N=18 N=18
Média Desvio-padrdo Meédia Desvio-padrédo p
SAS (Escore Total) 81,94 13,54 83,83 11,26 .323
VOCABULARIO 37,88 5,56 40,94 6,82 .037
COMPREENSAO 44,00 5,94 46,11 4,47 .019
COPIA 44,82 5,51 46,52 4,44 .206
ANALISE DE PADROES 43,11 6,31 44,11 5,72 .491
QUANTITATIVO 45,50 6,90 45,28 6,14 .893
MEMORIA DE CONTAS 43,78 10,16 41,71 6,74 .349
MEMORIA DE SENTENCAS 41,92 5,87 44,42 4,73 123

Teste t
ns

*

*

ns
ns
ns
ns

ns

*= significante para p< 0,05, ns= n&o-significativa.
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GRAFICO 7: "Box-plot" das médias do subteste VVocabulario, obtidos pelo Grupo TCE-
no primeiro e no segundo momento da avaliagado das habilidades cognitivas.

O mesmo procedimento foi aplicado ao Grupo TCE-. Diferenga nao-
significativa foi encontrada na comparagcédo do escore total do teste, entre os
dois momentos de avaliagcéo. Diferenga significativa foi encontrada somente no
subteste Vocabulario (p=0,027) para um nivel de significancia 0,05, conforme

mostra a Tabela 9.

Cabe ressaltar que todas as criancas do Grupo TCE-, no segundo
momento de avaliagdo das habilidades cognitivas, ja tinham recebido
equoterapia num prazo minimo de nove meses, e as criangas do Grupo TCE+,

num prazo minimo de doze meses.
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TABELA 9: Distribuicao da média dos escores dos subtestes e total do Grupo TCE-
dois momentos de avaliagdo das habilidades cognitivas.

ESCALA STANFORD-BINET

GRUPO TCE-
1° momento 2° momento
N=9 N=9
Média Desvio-padrdo Média  Desvio-padréo p
SAS (Escore Total) 82,66 11,76 86,55 15,59 294
VOCABULARIO 41,33 7,74 48,33 11,43 .027
COMPREENSAO 44,44 5,07 44,22 6,64 .905
COPIA 45,33 5,56 44,66 5,95 787
ANALISE DE PADROES 42,11 5,10 40,44 4,82 .366
QUANTITATIVO 44,00 6,69 44,83 7,93 .749
MEMORIA DE CONTAS 42,28 7,47 47,00 8,69 .089
MEMORIA DE SENTENCAS 42,00 4,93 48,16 10,08 .051

Teste t

ns

*

ns
ns
ns
ns
ns

ns

*= significativa para p< 0,05, ns= ndo-significativa

As diferencas significativas e o aumento das médias dos escores
parciais nos subtestes Vocabulario e Compreensdo do Grupo TCE+ e no
subteste Vocabulario do Grupo TCE-, entre o primeiro e o segundo momento
de avaliagdo das habilidades cognitivas, evidenciam a propulsdo para o

desenvolvimento destas criangas.

Com estes achados e, ainda, considerando que, no segundo momento
da avaliagdo, as criangas de ambos os grupos ja faziam uso da equoterapia,
achamos conveniente comparar o desempenho cognitivo entre o primeiro
momento de avaliacdo do Grupo TCE+ e o segundo momento de avaliagao do
Grupo TCE-, com a finalidade de verificar se o tempo de tratamento interferiu

no escore total e escores parciais do desempenho intelectual, do Grupo TCE-.
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GRAFICO 8:"Box-plot" das médias dos escores do subteste Vocabulario, obtidos
pelo Grupo TCE+ no primeiro momento de avaliagdo e pelo Grupo TCE- no segundo

momento de avaliacdo das habilidades cognitivas.

Diferenca significativa foi encontrada na comparagao do primeiro momento
de avaliacdo do Grupo TCE+ e o segundo momento do Grupo TCE- somente
nos escores parciais obtidos no subteste Vocabulario (p=0,002 ), O Grupo
TCE- teve um ganho médio de 7,0000 pontos neste subteste no segundo
momento de avaliacdo das habilidades cognitivas, conforme mostra a Tabela
10.
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TABELA 10: Comparacao entre as médias dos escores dos subtestes e total, do
primeiro momento da avaliacdo cognitiva do Grupo TCE+ e o segundo momento da
avaliagao cognitiva do Grupo TCE-.

ESCALA STANFORD-BINET

GRUPO TCE+ GRUPO TCE-
1° momento 2° momento
N=29 N=11
Média Desvio-padrdo Média  Desvio-padréo p
SAS (Escore Total) 84,55 12,59 90,36 17,11 .246
VOCABULARIO 38,81 5,90 47,63 10,40 .002
COMPREENSAO 44,24 5,18 45,20 6,98 .648
COPIA 45,85 5,80 46,36 7,91 826
ANALISE DE PADROES 44,32 5,66 44,00 10,97 .905
QUANTITATIVO 46,90 6,71 46,10 7,96 .768
MEMORIA DE CONTAS 44,60 8,86 46,63 8,01 .525
MEMORIA DE SENTENCAS 43,04 5,56 47,50 8,27 079

Teste t
ns

*%

ns
ns
ns
ns
ns

ns

**= significativa para p<0,01; ns= ndo-significativa.

Devido a este resultado, decidimos verificar se esta diferenga estava
relacionada ao tipo de tratamento que a crianga recebia, ja que, durante o
estudo, houve modificagdes no programa equoterapico pelas criangas. Para a
variavel tipo de tratamento, foi considerada a mudanca do tipo de tratamento

durante o periodo das avaliagdes, como critério para a formagao dos grupos.

e Grupo A, constituido por 11 criangas que no primeiro momento tinham
recebido equoterapia considerada menos potente (Programa
Hipoterapia) e no segundo momento estavam recebendo tratamento

mais potente (Programa Reeducacgao).

e Grupo B, constituido por 10 criangas que, no primeiro momento e no
segundo momento, estavam recebendo o mesmo tipo de tratamento

menos potentes (Programa Hipoterapia).

Assim, foram comparados os Grupos A e B, através do Teste t, quanto
as diferencgas entre as médias do escore do teste total e os escores parciais de

cada sub-teste e o tipo de tratamento.

Quisemos analisar se 0 ganho que a crianga conseguiu nos escores
diferiu para cada um dos tratamentos. Para tal, realizamos o Teste t por escore

da variavel ganho (do segundo para o primeiro momento). Ndo conseguimos
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detectar nenhum indicio de diferenga significativa entre os ganhos pelo tipo de

tratamento, conforme mostra a Tabela 11.

TABELA 11: Comparagao entre as diferengas das médias do Grupo TCE+ e TCE-, do
segundo para o primeiro momento de avaliacdo, quanto ao tipo de tratamento.
GRUPO A= criangas com tratamento (Reeducacdo). GRUPO B= criancas sem
tratamento (Hipoterapia).

ESCALA STANFORD-BINET

GRUPO A GRUPO B
N=11 N=10

Média das  Desvio-padrdo  Meédia das  Desvio-padrdo p Teste t

diferengas diferengas
SAS (Escore Total) 5,45 8,17 1,00 10,16 .280 ns
VOCABULARIO 6,72 6,08 1,90 6,72 .100 ns
COMPREENSAO 2,18 4,62 -0,30 4,19 .215 ns
COPIA 2,72 5,96 -0,50 6,81 .262 ns
ANALISE DE PADROES 1,00 5,88 -1.10 5,40 417 ns
QUANTITATIVO -0,54 6,28 2,25 6,60 .465 ns
MEMORIA DE CONTAS 0,50 5,73 5,16 7,41 179 ns
MEMORIA DE SENTENCAS 5,00 5,63 4,20 6,97 .812 ns

ns= ndo-significativa

Desta forma, os resultados indicaram que o tipo de programa

equoterapico nao interferiu nos resultados do teste.

4.4. Resultados da avaliagdo das habilidades cognitivas de acordo com o0s

fatores relacionados a SD

Devido ao fato de verificarem-se diferencas significativas nos escores
parciais da Escala de Inteligéncia Stanford-Binet dos Grupos TCE+ e TCE-
(Tabelas 7 a 10), apos terem recebido tratamento, e o fato de os grupos
diferirem quanto a gravidade da doenga (Tabela 3), levou-nos a busca de trés
outras variaveis independentes: Idade de inicio dos sintomas da crianga, idade
de inicio do tratamento e situagdo da méae, com o objetivo de verificar se estas

variaveis interferiram no desempenho cognitivo das criangas.
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Quanto as variaveis consideradas de confusdo dos resultados, idade de
inicio dos sintomas da doenca da crianga, idade de inicio do tratamento, tipo de
tratamento e situagdo da doenga da mae, o grupo de 44 criangas foi

novamente dividido.

Para as variaveis independentes, idade do inicio dos sintomas da
crianga e idade de inicio do tratamento, foram considerados os 24 meses como

idade de corte.

n=53

n=44

Grupo 1
n=28

=< 24 meses

id. sintomas

Grupo 2
n= 16

> 24 meses

id. sintomas

Grupo 3
n=12

=< 24 meses

id. tratamento

Grupo 4
n= 32
> 24 meses
id. tratamento

|

Grupo 5
n=9

Grupo 6
n=21

Grupo 7
n= 14

maes sem sintomas

maes com sintoma

maes falecidas

FIGURA 3: Distribuicdo dos grupos segundo os fatores relacionados a SD.

Quanto a idade de inicio dos sintomas da doenga da crianga, o grupo foi
dividido em:

e Grupo 1, constituido por 28 criangas que apresentaram idade de

inicio dos sintomas da doenca igual ou inferior a 24 meses.

e Grupo 2 , constituido por 16 criangas que apresentaram idade de
inicio dos sintomas da doencga superior a 24 meses.
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Foram realizadas analises estatisticas dos grupos, comparando-se a
idade de inicio dos sintomas da doenca da crianga com as médias do escore
total do teste e os escores parciais dos subtestes obtidos no primeiro momento

de avaliagédo das habilidades cognitivas.

Verificou-se que as médias dos escores nos subtestes Vocabulario e
Memoéria de Sentencas do Grupo 1 foram menores do que do Grupo 2,

conforme mostra o Grafico 9.

Mem.Contas Mem.Sent

GRAFICO 9: Médias dos escores dos subtestes da Escala Stanford-Binet obtidas

pelos Grupos 1 e 2.

Diferenca significativa (p= 0,017) foi verificada no subteste Vocabulario e
diferenga significativa (p=0,034) no subteste Memodria de Sentencas entre os
escores dos grupos e a idade de inicio dos sintomas. O desempenho nestas
habilidades especificas das criangcas que apresentaram inicio dos sintomas
com idade inferior a 24 meses foi menor do que o das criancas que

apresentaram inicio dos sintomas mais tardiamente (Tabela 12).



TABELA 12: Escores médios de cada subtestes e teste total, segundo a idade de

inicio de sintomas.
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SAS (Escore Total)
VOCABULARIO
COMPREENSAO

COPIA

ANALISE DE PADROES
QUANTITATIVO

MEMORIA DE CONTAS
MEMORIA DE SENTENCAS

(=< 24 meses)

Media
82,28
37,65
43,4
45,63
43,63
46,89
43,55
41,95

N= 28
Desvio-padrdo
13,90
6,08
5,71
5,79
5,94
7,54
8,70
5,81

ESCALA STANFORD-BINET
GRUPO 1

Media
88,25
42,56
46,37
45,31
45,56
47,16
45,28
46,07

GRUPO 2

(> 24 meses)

N=16
Desvio-padréo
9,93
6,36
4,44
4,44
5,13
6,71
7,44
4,23

p

.139
.017
.087
.906
.267
.920
.549
.034

Teste t
ns
*%
ns
ns
ns
ns

ns

*

ns= ndo-significativa; *= significativa para p< 0,05 **= significativa para p<0,01.

Quanto a idade de inicio de tratamento, os individuos da amostra total

foram agrupados em:

e Grupo 3, constituido por 12 criangas que apresentaram idade de

inicio do tratamento igual ou inferior a 24 meses.

e Grupo 4, constituido por 32 criangas que apresentaram idade de

inicio do tratamento superior a 24 meses.

A analise estatistica comparando o escore total e os escores parciais da
Escala Stanford-Binet e a idade de inicio do tratamento dos grupos resultou em

diferenca nao-significativa em todas as habilidades cognitivas avaliadas

(Tabela 13).
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TABELA 13: Escores médios de cada subteste e teste total, segundo a idade de inicio
de tratamento.

ESCALA STANFORD-BINET

GRUPO 3 GRUPO 4
(=< 24 meses) (> 24 meses)
N=12 N=32
Média Desvio-padrédo Média  Desvio-padrédo p
SAS (Escore Total) 84,41 10,90 84,46 13,62 .991
VOCABULARIO 39,20 5,67 39,62 6,91 .861
COMPREENSAO 44,83 4,30 44,40 5,84 .819
COPIA 44,30 5,88 45,81 5,94 .486
ANALISE DE PADROES 44,09 3,20 44,38 6,37 .884
QUANTITATIVO 47,66 4,92 46,84 7,62 .803
MEMORIA DE CONTAS 43,83 7,02 44,35 8,46 .889
MEMORIA DE SENTENCAS 43,42 4,79 43,55 5,85 .958

Teste
t
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns

ns

ns= ndo-significativa

Os Grupos TCE+ e TCE- diferiram significativamente quanto a idade de
inicio do tratamento (Tabela 3). Devido a este fato, tentamos analisar
estatisticamente o desempenho nas habilidades cognitivas destes grupos
conforme a idade de inicio do tratamento. Porém, verificamos que no Grupo
TCE- sé havia uma crianga categorizada entre o sub-grupo das criangas que
apresentaram idade de inicio de tratamento igual ou inferior a 24 meses.
Portanto, ndo foi possivel realizar comparagdes estatisticas com este
subgrupo. A comparagao estatistica dos demais sub-grupos nao evidenciou
diferencas significativas quanto a idade de inicio de tratamento e o escore total
e 0s escores parciais da Escala Stanford-Binet dos Grupos TCE+ e TCE-.

Concluimos que a idade de inicio dos sintomas interferiu no
desempenho cognitivo das criangas, quanto as habilidades especificas
Vocabulario e Memoéria de Sentengas (Grafico 9). As variaveis independentes
idade de inicio do tratamento e a situagcdo da mae nao teve influéncia
significativa no desempenho cognitivo das criangas com SD.
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5. DISCUSSAO

5.1. Do Objeto do Estudo

O desenvolvimento cognitivo infantil € o tema de investigagdo deste
estudo, define-se como o conjunto das mudancgas qualitativas e quantitativas

das capacidades mentais durante os ciclos de vida de um individuo.

Consideramos que o desenvolvimento caracteriza-se pela sua
continuidade, através de etapas sucessivas em diferentes idades, e pelo inter-
relacionamento entre os aspectos fisicos, cognitivos e psicossociais do ser

humano.

Levamos em conta a interagdo entre as caracteristicas biologicas da
crianga e suas experiéncias ambientais, que determinam o modo como a
crianga constroi a sua cogni¢cao de forma a adaptar-se ao seu meio durante o

crescimento como descreveu Piaget (1973, 1978).

As criangas portadoras de Sindrome de Down muitas vezes se
defrontam com circunstancias que as predispdem a situagdes desfavoraveis ao

seu pleno desenvolvimento.

O melhor controle dos sintomas da doenca pelos avangos no tratamento
clinico e equoterapico estenderam as expectativas do periodo de sobrevivéncia
com a melhora da qualidade de vida destas criancas. Estudos sobre diferentes
aspectos da vida destes praticantes sao necessarios para que possam ter
oportunidades de convivéncia social e usufruir de programas educacionais e

terapéuticos visando a melhor integragao deste individuo na sociedade.

A identificacdo dos efeitos neuropsicoldégicos e a compreensao dos
déficits cognitivos associados a SD tém sido, muitas vezes, o interesse de
profissionais de diversas especialidades e da pratica educacional destinada as
criangas portadoras de SD, pois requer planejamentos educativos adequados e

flexiveis a essa populacéao.

O fato de a SD ser uma sindrome de ma-formacdes congénitas, fatores
meédicos e psicossociais associados a doenca podem causar estresse na
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crianca e afetar seu desenvolvimento emocional e cognitivo desde o
nascimento, estando também associados aos atrasos de linguagem e ao pouco

uso da linguagem expressiva pelas criangas.

Apesar de todas as criangas passarem pelas mesmas sequéncias e 0s
mesmos marcos durante o seu desenvolvimento, diferencas individuais sao
verificadas entre elas, em funcdo das influéncias biolégicas e ambientais nos
seus processos de maturagao e aprendizagem. Desvios dos padrdes normais
de desenvolvimento devem ser diagnosticados o mais cedo possivel na
crianca, para que se possam tomar as medidas necessarias para minimizar

seus efeitos sobre o desenvolvimento infantil.

Os testes psicologicos permitem medir o desempenho cognitivo e as
diferencas individuais deste desempenho, com o objetivo de diagnosticar
possiveis alteracdbes nos padrdes de comportamentos das criangas e

estabelecer programas terapéuticos e educativos de prevengéo ou remediagao.

Este estudo procurou caracterizar os padrdes intelectuais das criangas
portadoras de SD, no intuito de investigar as necessidades destas quanto a
medidas profilaticas e preventivas no atendimento médico, assistencial e
equoterapico do CEPOM-PE. Para tanto, utilizamos a abordagem psicométrica
buscando medir quantitativamente os fatores que constituem a inteligéncia

humana.

5.2. Do Instrumento

As provas verbais Vocabulario, Compreensao e Memoéria de Sentencgas
incluem tarefas diversificadas e de familiaridade com a experiéncia infantil, pois
requerem que a crianga identifique partes do corpo, defina palavras, seqiencie
contas, construa desenhos com blocos, demonstre a habilidade de trabalhar
com numeros entre outras. Percebemos que as provas constituintes da bateria
abreviada desta Escala de Inteligéncia, escolhidas para o estudo foram bem
aceitas e compreendidas tanto pelas criangas do grupo piloto como da amostra

estudada.
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Os resultados obtidos pelos grupos estudo e grupo piloto puderam ser
tratados estatisticamente pelo Teste "t" de Student, pois a distribuicdo dos
valores se comportou de acordo com a Curva Normal e estiveram de acordo

com os procedimentos estatisticos utilizados na padronizagao do teste.

Atualmente estdo sendo realizados estudos de validagdo de diversos

testes psicoldgicos para a realidade brasileira (Capovilla & Capovilla, 1997).

A funcdo basica das provas psicolégicas € medir diferencas de conduta
entre os individuos ou diferencas de conduta de um mesmo individuo em

distintos momentos (Anastasi, 1978).

De acordo com este objetivo e por ndo existirem outros testes completos
e atualizados, padronizados no Brasil na época do estudo, achamos
conveniente a utilizagdo da Escala de Inteligéncia Stanford-Binet, 4% edicéo
(Thorndike, Hagen & Sattler, 1986).

5.3. Da Amostra

As 53 criancas divididas em Grupos TCE+ e TCE- nao diferiram
significantemente quanto as variaveis faixa-etaria, sexo e presenca de
escolaridade (Tabela 1). A distribuicdo dos grupos por faixa etaria mostra
predominancia das criangas em idade pré-escolar, entre os dois e seis anos
(Anexo V e VI). Aproximadamente metade da amostra total das criangas nao
frequentava a escola (Tabela 1), talvez pelo fato de as criangas portadoras de
SD apresentarem sintomas de uma sindrome de mas-formagdes congénitas e
também receberem os estigmas sociais decorrentes da sindrome, isso fazer
com que elas fiquem por mais tempo aos cuidados dos familiares, nao
ingressando em creches infantis ou pré-escola nos primeiros anos da infancia,

passando a frequentar a escola em idades mais tardias.

A anadlise das caracteristicas sécio-demograficas do grupo de 53
criangas portadoras de SD, levantadas pelo Método Graffar, indicou que as
condigbes socio-econémicas e culturais dos cuidadores da crianga sao

desfavorecidas. A maioria das criangas da amostra vive em situacdo de
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pobreza, quando se leva em conta que aproximadamente 80% delas vive com
renda familiar igual ou inferior a cinco salarios minimo. O Grau de instrugéo
apresentado pela maior parte dos cuidadores foi o de Primario Incompleto e
Completo ou Secundario Incompleto. O trabalho operario qualificado, semi-
qualificado e bracal dos cuidadores e as Classes Sociais IV e V, as mais baixas
segundo o Método Graffar, caracterizaram a amostra. Aproximadamente 40%
dos cuidadores do Grupo TCE+ ocupavam cargos profissionais categorizados
como operario qualificado e pertenciam a classe social IV. Aproximadamente
50% dos cuidadores do Grupo TCE- realizavam trabalhos de nivel bragal e

pertenciam a Classe Social V (Tabela 2).

Quanto aos fatores relacionados a SD, os dois grupos diferiram quanto
ao tempo de tratamento devido a este ser a variavel utilizada para a divisdo da
amostra total em Grupos TCE+ e TCE- conforme o uso ou ndo da equoterapia.
A média de idade de inicio do tratamento da crianga foi significantemente maior
no Grupo TCE- do que no Grupo TCE+, indicando que as criangas do Grupos
TCE- iniciaram seu tratamento em idades mais tardias do que o Grupo TCE+
(Tabela 3, Gréafico 5). Verificamos também que o Grupo TCE+ apresentou
maior gravidade da doenga do que o Grupo TCE-, conforme a distribuicdo dos

grupos quanto a classe da doenga (Tabela 3).

As diferengas entre os dois grupos quanto a classe social, ocupacgao do
cuidador principal e a idade de inicio do tratamento das criancas nos fizeram
pensar sobre os motivos pelos quais as criangas do Grupo TCE- chegaram em
idades mais avangadas ao tratamento. Pudemos supor que as condigcbes
socio-econdmicas mais precarias do Grupo TCE- e a ocupacado bracgal da
metade dos cuidadores das criancas deste grupo puderam ser os fatores
responsaveis pelo menor acesso desta populagdo aos servicos de saude. A
falta de condi¢des de ingresso desta populagéo aos seguros de saude privados
e as dificuldades em conciliar os horarios de trabalho ao uso dos servicos de
saude publica podem ter impossibilitado o conhecimento sobre o diagndstico

da doenga e adiado o inicio do tratamento da crianca.
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Quanto aos cuidadores principais das criangas, verificou-se que, em
decorréncia da doenga ou falecimento de um ou ambos os pais, 21 (39,62%)

as criangas eram cuidadas por seus avos ou outras pessoas (Tabela 2 e 3).

5.4. Dos Resultados do Estudo

5.4.1. Quanto a Amostra Total

A partir da analise estatistica, foi possivel verificar que ndo houve
diferencas no QI e no desempenho de habilidades especificas entre os grupos
de meninos e meninas portadores de SD. A média de QI entre os meninos foi
igual a 86,48 £12,93 e entre as meninas igual a 84,67 +12,39 (Tabela 4).

Alguns estudos (Halpern, 1986; Stein & Bailey, 1973) tém relatado
diferengcas entre os sexos em relagcdo ao desempenho intelectual e o
aproveitamento escolar que parecem estar relacionadas mais com estereotipos

culturais do que com influéncias biologicas.

Em nosso estudo, das cinco criangas que apresentaram Retardo Mental
Leve, trés eram do sexo feminino e duas do sexo masculino, ndo revelando

diferengas consistentes entre o desempenho intelectual e o sexo.

Devido ao fato de os grupos nao diferirem quanto a distribuicdo por faixa
etaria e o fato de o instrumento utilizado na avaliacdo do desempenho cognitivo
levar em conta em sua padronizagéo a conversao por idade do escore total do
teste e dos escores parciais dos subtestes, a variavel faixa etaria nao foi

utilizada na comparacgao entre os grupos estudados.

Entre as 53 criangas estudadas, 48 (90,53%) apresentaram nivel
intelectual dentro da variagdo da normalidade, sendo que destas 21 (39,62%)
obtiveram escores de QI dentro da variagdo média da populagdo geral, 17
(32,08%) apresentaram escores de QI médios inferiores e 10 (18,87%),
classificagdo Limitrofe quanto ao Ql. Da amostra estudada, 5 (9,43%)
apresentaram QI abaixo da média (Quadro Ill), sendo classificadas como
Retardo Mental Leve (AAMR, 1992; DSM-1V,1995; OMS, 1968, 1985).
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Apesar de a maioria das criangas SD estudadas apresentarem
desempenho intelectual dentro dos padrbes normais da populagdo geral,
verificamos que a média dos escores de QI da amostra total foi igual a 85,45
112,18, classificada como Médio Inferior em relagcdo a média da populagéo

padronizada pelo instrumento (100 £ 16).

Os escores de inteligéncia do estudo piloto realizado revelaram que a
meédia do QI (106,0 +9,79) de criangas sem necessidades especiais (Anexo
VIIl), provindas de classe social média (Anexo VIII) foi maior do que a média
dos QI de criangas portadoras de SD. Este fato também pode confirmar o baixo
desempenho cognitivo das criangas SD, quando comparado com criangas sem

historia de deficiéncia.

Os resultados de pesquisas tém sido diversificados, nos aspectos
quantitativos e qualitativos, dependendo das diversas culturas investigadas,
dos diversos instrumentos utilizados e no controle das variaveis biologicas e

ambientais.

Na nossa amostra, encontramos 9,43% de Retardo Mental, percentual
acima do esperado para a populagao geral, estimado atualmente de 1 a 3%
nos paises desenvolvidos (AAMR, 1992; DSM-IV, 1995) e de 5 a 8% nos
paises subdesenvolvidos (OMS, 1968, 1985). Porém a incidéncia deste quadro
foi menor do que as apontadas por outros estudos na SD. Acreditamos que
esta ocorréncia se deveu a exclusao daquelas que apresentaram evidéncias

clinicas de anormalidades neuroldgicas com comprometimento motor severo.

A auséncia de quadros de retardo mental classificados como mais
severos na amostra de criangas portadoras de SD sintomaticas e as
caracteristicas socio- demograficas apresentadas por essas criangas, levam-
nos a pensar que os casos de Retardo Mental Leve encontrados possam ter

etiologia secundaria a SD, além do Retardo Mental Sécio-Cultural.

Como ja relatado, Martins (1985) encontrou alta incidéncia de Retardo

Mental Leve em comunidade pobre do Brasil e definiu-a como Retardo Mental
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Sécio-Cultural devido as condi¢des sécio-ambientais e culturais em que essas
criangas viviam (OPAS, 1972).

Além dos fatores médicos e psicolégicos, as caracteristicas socio-
econbmicas podem ser responsaveis pelo baixo desempenho intelectual no
grupo de criangas com SD em nosso estudo. Na literatura, diversos autores
referem-se a fatores sociais que influenciam o desempenho cognitivo de
criangas (Bee, 1996; Coll, 1990; Scarr, Caparulo, Ferdman, Tower & Caplan,
1983).

A influéncia dos fatores ambientais (médicos e psicossociais) também
podem explicar a presenga de 10 (18,87%) criangas classificadas como
Limitrofes quanto aos escores de QIl. Esses escores limitrofes e déficits em
habilidades especificas constatadas nas comparagdes inter e intragrupos
quanto as variaveis do estudo (Tabelas 5, 7 a 10), apesar de considerados
dentro dos padrées da normalidade, provavelmente determinam baixo

rendimento escolar.

Nos resultados obtidos com as 53 criangas avaliadas de nosso estudo,
pudemos observar que metade das criangcas de dois a quatro anos de idade
nao iniciaram o subteste Vocabulario nos itens que correspondiam a sua idade
cronoldgica e duas criangas nao foram capazes de realizar esta prova,

evidenciando atraso no desenvolvimento da linguagem.

Como também ja discutido, a prevaléncia do atraso de linguagem na
populagdo geral € mais alta aos dois do que aos trés anos em criangas, € a
idade em que o atraso € diagnosticado € um indicador de disturbios de

linguagem posteriores da criancga.

No segundo momento de avaliagdo, quando ambos os grupos de
criangas ja recebiam equoterapia, verificamos que houve uma melhora no
desempenho das habilidades de linguagem Compreensao e Vocabulario, no
Grupo TCE+ (Tabela 8), e no Vocabulario do Grupo TCE- (Tabela 9).
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A melhora do vocabulario da crianca € o melhor indicativo para o
desenvolvimento das fungbes cognitivas (Sternberg, 1992). A aquisicdo da
linguagem indica a passagem do Estagio Sensorio-Motor para o Estagio Pré-
Operatério no desenvolvimento da légica da crianga (Piaget, 1973, 1978).
Assim, a melhora das habilidades de linguagem, principalmente do vocabulario,
do grupo de criangas com SD do estudo parece indicar que estas criangas
estdo caminhando no curso do desenvolvimento, apesar de todas as

consequéncias desastrosas de serem portadoras de uma sindrome.

Os resultados de nosso estudo revelaram predominancia de déficits no
desenvolvimento do Raciocinio Verbal das criancas estudadas, sendo que nao
constatamos diferengas significativas no Raciocinio Visual-Abstrato,
Quantitativo e Memoaria. Por estarem envolvidas tanto as habilidades fluidas
como cristalizadas nas areas avaliadas, ndao evidenciamos que somente fatores

ambientais fossem responsaveis pelo prejuizo cognitivo.

5.4.2. Quanto ao Uso da Equoterapia e os Efeitos no QI

Nesta secao serdo discutidas as comparacbes estatisticas inter e
intragrupos da amostra de 44 criangas sintomaticas. Estas sdo provenientes da
amostra total, apds a exclusédo das criangas assintomaticas, divididas segundo
O uUsOo ou ndo da equoterapia. Por se tratarem de praticantes com sinais e
sintomas da doencga, serdo denominadas de criangas com SD, a partir deste

ponto do trabalho.

Quando do estudo dos Grupos TCE+ e TCE-, verificamos que o uso da
equoterapia nao interferiu significativamente no desempenho intelectual global
e nas habilidades especificas das criangas pois, os dois grupos de criangas
com SD apresentaram escores médios do teste total e em cada subteste
semelhantes no primeiro momento de avaliagdo das habilidades cognitivas
(Tabela 5).

Nas comparagdes intragrupos houve melhora no desempenho de
habilidades especificas de linguagem em ambos os grupos estudados, quando
comparados os resultados das duas avaliacbes. O Grupo TCE+ teve uma



113

melhora significante nos escores médios dos subtestes Compreensdo e
Vocabulario, quando comparados os resultados entre o primeiro e o segundo
momento de avaliacdo das habilidades cognitivas (Tabela 8). Ja o Grupo TCE-
melhorou em sete pontos seu escore médio no subteste Vocabulario, quando
da comparacado entre os escores parciais obtidos nos dois momentos de
avaliacdo das habilidades cognitivas (Tabela 9). Este grupo também melhorou
seu desempenho no subteste Vocabulario na comparagao intergrupos do
primeiro momento do Grupo TCE+ e no segundo momento do Grupo TCE-
(Tabela 10), quando ambos os grupos ja recebiam tratamento, porém com

diferencgas significativas na média de tempo de tratamento (Tabela 3 e 6).

Quanto ao tipo de tratamento, ndo houve evidéncias estatisticas de que
esta variavel interferiu nos resultados de desempenho cognitivo da amostra
estudada (Tabela 11). Concluimos, desses resultados, que o uso e o tipo de

equoterapia ndo interferiram no desempenho cognitivo das criangas com SD.

No segundo momento de avaliagdo das habilidades cognitivas, quatro
das cinco criangas classificadas como Retardo Mental Leve foram retestadas e
verificou-se que todas elas melhoraram seus escores de QIl, sendo que uma
delas passou a apresentar nivel intelectual dentro dos padrées da normalidade,

sendo classificada como Limitrofe (Anexo 1X).

Em nosso estudo, o fato de os dois grupos apresentarem caracteristicas
sécio-econdmicas baixas sugere que os resultados obtidos das comparagdes
entre o desempenho em termos de QI e habilidades especificas com as

diversas variaveis do estudo estao sujeitos as mesmas condi¢des ambientais.

A melhora das habilidades linguisticas apresentada pelas criangas de
ambos os grupos € a melhora no desempenho do QI das criangas com Retardo
Mental Leve, apés um periodo de tratamento pode estar associada a insercao
no programa desenvolvido no CEPOM-PE onde, além da equoterapia, elas e
seus cuidadores recebiam atencdo de equipe multiprofissional. Esse apoio
médico e psicossocial constante podem modificar o estado emocional do
cuidador e do paciente em relacdo a sua doenca permitindo um melhor

relacionamento afetivo mae-filho e manifestagdo das capacidades cognitivas da
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crianca. A melhora de qualidade de vida dessas criangas também pode ser

associada a melhora dos padrdes de seu desenvolvimento.

5.4.3. Quanto aos Fatores Relacionados a SD

Devido as diferengas significativas encontradas na area da linguagem
entre os Grupos TCE+ e TCE-, independente do tipo de programa equoterapico
utilizado, as variaveis idade de inicio dos sintomas e idade de inicio do

tratamento das criancas e a situacdo da mae foram analisadas.

Verificamos que o melhor desempenho do Vocabulario apresentado
pelas criangas do Grupo TCE- em relacdo ao Grupo TCE+, ndo ocorreu, devido
ao uso e ao tipo de tratamento utilizado pela crianca e também nio estava
relacionado com a presenga ou ndao da méae, ja que essas variaveis nao
diferiram nas comparagdes do desempenho cognitivo entre os dois grupos
estudados (Tabelas 6, 11 e 16).

O grupo de criangas que iniciou os sintomas da doencga antes dos 24
meses de idade (Figura 3) teve desempenho inferior nos subtestes Vocabulario
e Memdria de Sentencas do que as criangas que iniciaram os sintomas da

doenca apos os 24 meses de idade (Tabela 12).

O desempenho mais baixo na linguagem das criangas que iniciaram
sintomas da SD em idades precoces em nosso estudo, comprova os relatos da
literatura sobre o pior prognéstico da crianga, interferindo também nos padrdes

de desenvolvimento neuropsicomotor.

Além dos fatores médicos, o baixo desempenho nas habilidades
linguisticas das criangas com SD também pode ser explicado pela influéncia de
fatores psicossociais associados a doenga, como em decorréncia das

condi¢des sdcio- econdmicas em que essas criangas vivem.

Na comparagao intergrupos de nosso estudo, a média no subteste
Vocabulario do Grupo TCE+ foi igual a 38,81+ 5,90 e a média do Grupo TCE-

foi igual a 47,63 £10,40 (Tabela 9), ndicando melhor desempenho na area da
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linguagem do grupo de criangas que iniciou o tratamento em idade mais

avangada (Tabela 3).

O suporte emocional oferecido pelos pais para criangas SD estudadas é
de baixa qualidade, e o estado emocional da familia e o0 ambiente social podem
perturbar as criancas. Diversos autores referem-se a fatores sociais que
influenciam o desempenho cognitivo de criangas (Bee, 1996; Coll, 1990; Scarr,

Caparulo, Ferdman, Tower & Caplan, 1983).

Acreditamos que nos grupos de criangas com SD do nosso estudo, o
fato de eles viverem em um ambiente desfavorecido, com poucos recursos
econdémicos e sociais e apresentarem muitos dos fatores de estresse
psicossocial ja mencionados, pode ter influenciado seu desempenho intelectual
e seu baixo rendimento nas habilidades linguisticas, quando comparados com

a populagéao geral.

Pensamos que seria interessante dar continuidade a investigagéo devido
a diversidade de variaveis de confusdo que devem ser estudadas, a fim de
definirmos melhor os fatores que interferem no desenvolvimento cognitivo e
linguistico da crianga SD. Sugerimos a realizacdo de estudos com criangas
institucionalizadas e de nivel socioecondmico baixo, ja que estudamos somente
criangas que recebiam atendimento ambulatorial, 0 que significava que todos
possuiam um cuidador, sendo os pais, um cuidador substituto, situagado aquela

que pode modificar os resultados encontrados.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados de nosso estudo evidenciaram que a maioria das criangas
portadoras de SD apresentou desempenho intelectual abaixo dos padrées da
normalidade. Porém, o baixo desempenho medido em termos de QI e os
déficits de linguagem apresentados pelas criangas portadoras de SD
constituem um risco para atrasos no desenvolvimento cognitivo e menor
rendimento escolar. As causas destes déficits podem ser atribuidas as
influéncias bioldgicas no SNC ou por estresse ambiental de natureza médica
ou psicossocial decorrentes de sua situagdo de doenga congénita. Além
destes, acrescentam-se as condicdes socio-econOmicas desfavoraveis na

grande maioria da nossa amostra.

O atraso no desenvolvimento da linguagem constitui um preditor de
problemas de aprendizagem em idades mais avangadas (Rescorla, 1989; Silva
McGee & Williams, 1983). Sugerimos, assim, que outras pesquisas sejam
realizadas por profissionais e instrumentos especializados a fim de caracterizar
mais detalhadamente o desenvolvimento dos padrées de linguagem nas
criangas SD, ja que nosso estudo aponta para atrasos significativos nesta area

e a equoterapia parece melhorar linguagem, compreensao e vocabulario.

De acordo com as recomendacdes da American Academy of Pediatrics
(2000), as criangas com SD devem ter as mesmas oportunidades escolares do
que as outras. As escolas deveriam estar preparadas para receber criangas
com doengas crbénicas, minimizando os estigmas sociais sofridos pelos
portadores da SD, estendendo os cuidados da assisténcia médica ao ambiente
social da crianca. A escola tem, ainda, o papel de facilitar a compreensao desta

doenga em seus colegas.

Programas de intervengao psicoldgica, social e educacional devem fazer
parte da assisténcia médica da crianca SD, no intuito de melhorar sua
qualidade de vida e estimular o seu desenvolvimento, para que possa utilizar

de todo o seu potencial para melhorar sua saude e bem estar na comunidade.

Devido a complexidade dos fatores relacionados a SD e ao

comprometimento de diversas areas em funcdo do quadro clinico da crianga,
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assisténcia por equipe multidisciplinar se faz necessaria, para que a crianca
seja tratada como uma pessoa unica, integrada nos aspectos da saude,

psicossociais e educacionais.

Achamos importante que seja dado um apoio psicossocial a familia da
crianga com SD, principalmente as méaes que ainda s&o as cuidadoras
principais da maioria das criangas por ndés estudadas. Estas, além de
enfrentarem os obstaculos de sua prépria situagdo (mae de uma crianga SD),
precisam atender as necessidades fisicas e psicolégicas de seus filhos,
beneficiando-se da atengao especial por parte da equipe de saude. Desta
forma agindo, acreditamos que tais maes proporcionardo condigdes mais
favoraveis para que seus filhos tenham uma melhor qualidade de vida e melhor

desenvolvimento de suas capacidades cognitivas.

Enfim, nossa pesquisa Equoterapia: o desenvolvimento cognitivo vem a
galope abriu-nos um vasto campo da investigagdo tanto no que se refere a
equoterapia, quanto ao trabalho com criancas portadoras da Sindrome de

Down propriamente dito.

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que os principios teéricos
da equoterapia, juntamente com os do desenvolvimento cognitivo das criangas
portadoras de Sindrome de Down, fornecem elementos para uma perspectiva
abrangente para a atuacao do psicélogo dentro de uma equipe interdisciplinar

de equoterapia.

A obtencdo de resultados quantitativos quanto a caracterizagdo do
desenvolvimento cognitivo de criancas portadoras de SD praticantes de uma
terapia que oferece muitos estimulos novos, diferentes dos que podem ser
oferecidos numa terapia convencional, pode autorizar a utilizagdo desses
dados obtidos na pratica do psicélogo na equoterapia, consolidando a

importancia deste profissional neste novo campo terapéutico.
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Podemos, portanto, afirmar que:

e 90,57% das criangas Sindrome de Down (49,06% classificados na
Média e 41,51% como Limitrofes quanto aos escores de Ql),

situaram-se dentro da variagdo normal da populagao estudada.

e 9,43% na amostra de criangcas Sindrome de Down apresenta Retardo

Mental Leve.

e O desempenho em termos de QI sdo semelhantes entre os grupos

com e sem uso da equoterapia.

e O Grupo TCE- tem desempenho no subteste Vocabulario

significativamente superior ao Grupo TCE+.

e O grupo de criangas que apresentou idade de inicio dos sintomas
inferior a 24 meses tem desempenho mais baixo nas habilidades
cognitivas Vocabulario e Memoéria de Sentengcas do que o grupo de
criangas que apresentou inicio dos sintomas da doenga apés os 24

meses.

Aliar as idéias fundamentais da equoterapia com as correntes tedricas
do desenvolvimento cognitivo foi de grande importancia para a
complementagdo de duas ciéncias novas, a psicologia e a equoterapia, na
consideragdo de parametros terapéuticos que envolvam a avaliagao
psicométrica do desenvolvimento cognitivo de criangas portadoras de SD que

praticam este tipo de terapia.

As observagdes e os materiais colhidos no decorrer de um ano de
pesquisa de campo nao foram totalmente aproveitados e analisados por
questdes que envolvem tempo e até as caracteristicas de um trabalho num

programa de mestrado.

Ainda falta um tempo maior de observagdo dos praticantes e novas
avaliagbes para que possamos verificar melhor os beneficios da equoterapia
em relacdo ao desenvolvimento cognitivo de criangas portadoras de
necessidades especiais.
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ANEXO 1
CARACTERIZAGAO DO DESENVOLVIMENTO EM CRIANGAS

SINDROME DE DOWN

TABELA DE DESENVOLVIMENTO
............................................. ldade-Down | ldade Espernda
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII Media : Faixa Media © Faina
Movimento ) L S
csemarsorme ) 11 meses - 06-30meses | 06 meses - 05.09 meses
gatighar 1 meses - 08-22meses | 09 meses :06-12meses
fearempe ) Waeses -01-03amos | 11 meses 0817 meses
candarsozmho ) 26meses 0-04amos | 14meses 0918 meses
N
- Prmeirapalayea | Zimeses 01045 | 12 meses - 08-13meses
- rasecom Zpalawas | O3anos -0L0Taws |02aws - [3-32meses
Pessualldocial
coummisoentresposta | 03 meses - 0103 meses | 0l mes  :01-D3meses
Comercomasmaos | 18 meses :10-24 meses | 10 meses - 07-14 meses
Bebermocope | Lmeses - 12-32meses | 13meses 0917 meses
. -Controle esfimcter anal) 04 aws - 0207amos | 22 meses - 16-42meses
lsodacolber ) 2 meses : 13-39 meses | 14 meses :12-20 meses
-Vestir-se 07amos :03-08amos |04 amos - 03-05 anos

Tahek trahorita de: Selowitz, M.: DOWN §YNDROME THE FACTS, Crord Univ, Press, 1990
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ANEXO 2
PROTOCOLO DE IDENTIFICA(}AO

Nome:
Idade: Data de Nascimento:
Sexo: Escolaridade:
FILIACAO: Pai:

Mae:
Profissao:

Grau de Instrucao:

Classe da Doenca da crianga:

Idade de inicio dos sintomas da doenca:

Idade de inicio do tratamento:

TUTELA: Nome:

Idade:

Profissao:

Grau de Instrucao:

RENDA FAMILIAR

[ ] abaixo de 2 salarios minimos
[ ]de 2 a 5 salarios minimos

[ ]1de 5 a 10 salarios minimos

[ 1 mais de 10 salarios minimos

TIPO DE MORADIA
[ ] casa ou apartamento de luxo

[ ] casa média com conforto

[ ] casa de alvenaria com luz, agua e esgoto

Grau de Parentesco:

FONTE:

[ ] bens adquiridos ou heranga

[ ] honorarios

[ ]salario mensal

[ ] salario quinzenal ou semanal
ou“bico”.

[ 1 aposentado ou pensionista

[ ] casa sem agua, luz e esgoto, com teto de madeira

[ ] barraco de madeira.
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METODO DE CLASSIFICAGAO SOCIAL DE GRAFFAR
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ITENS

PONTOS

OCUPACAO

Superior ou executivo
Gerente ou comerciante
Operario Qualificado
Operario semi-qualificado

Bracal

GRAU DE INSTRUGAO

Universitario

Secundario Completo ou Técnico
Secundario Incompleto

Primario Completo

Primario Incompleto ou Analfabeto

FONTE INGRESSO

Bens adquiridos ou herancga
Honorarios

Salario Mensal

Salario Quinzenal ou semanal ou “bico”

Aposentado ou pensionista

MORADIA

Casa ou apartamento de luxo

Casa média em espaco e conforto

Casa moderna em bom estado de alvenaria,
com luz, agua e esgoto

Casa sem agua, luz, esgoto, teto de madeira

Barraco de madeira

W N =200 D WODN 200 P~ 00N -

CLASSIFICAGAO

Pontos

Classe |
Classe Il
Classe Il
Classe IV
Classe V

4a7
8a10
11a13
14 a2 16
17 a 20
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ANEXO 4
TRADUCAO PARA O PORTUGUES DOS SUBTESTES VERBAIS DA
ESCALA STANFORD-BINET 4.ED
TESTE: VOCABULARIO
Anote as respostas do examinando no espago em branco. Pontue “Certo” ou “Errado

para cada item.
Idade Nivel Item

Vocabulario com Figuras

2 A C/E 1 Carro
C/E 2 Livro
3 B C/E 3 Flor
CIE 4. Relégio
C C/E 5. Coelho
C/E 6 Tesoura
4 D C/E 7 Martelo
C/E 8 Bandeira
E C/E 9. Coruja
C/E 10. Taco
5 F C/E 11. Pa
C/E 12. Estrada - rua
6 G CIE 13. Ponte

C/E 14. Carneiro

Vocabulario Oral

7-8 H CIE 15. Real
C/E 16. Envelope
9 | C/E 17. Papagaio
CIE 18. Rugido
10-11 J CIE 19. Soldado
C/E 20. Falso
12-13 K CIE 21. Fabrica
C/E 22. Permitir
14-15 L C/E 23. Desbotar
C/IE 24, Emprestar
16+ M C/IE 25. Incapaz
C/E 26. Promocéao
N C/E 27. Insistir
C/E 28. Mortal
(o] C/E 29. Inestimavel
C/E 30. Falsidade
P C/E 31. Imediato
C/E 32. Incisao
Q C/E 33. Despertar
C/E 34. Desviar
R C/E 35. Profecia
C/E 36. Acreditavel
S C/IE 37. Prélogo
C/E 38. Décil
T C/E 39. Incandescente
C/IE 40. Filantropia
U C/E 41. Charlatao
C/E 42. Retroativo
\' C/IE 43. Repouso
C/E 44 Tentativa
X C/E 45 Testamenteiro

C/E 46 Desfavoravel
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Compreensao

Anotar “C” ou “E” para cada item. Completar com as respostas do examinando
nas linhas em branco nos itens 7 — 42.(Asterisco indica que duas respostas sao

necessarias.)

Nivel Item
A C/E 1. Mostre-me o seu nariz.
C/E 2. Mostre-me a sua boca.
B C/E 3. Mostre-me o seu cabelo.
C/E 4. Mostre-me a sua perna.
C C/E 5. Mostre-me o seu queixo.
C/E 6. Mostre-me o seu deddo (polegar).
D C/E 7.Porque as pessoas usam guarda-chuva?
C/E 8.0 que as pessoas fazem quando estdo com fome?
E C/E 9.Porque as pessoas possuem fogdes?
C/E 10.0 que as pessoas fazem quando estdao com sede?
F C/E 11.Por que as pessoas devem ter cuidado quando estdo atravessando
uma rua?
C/E 12.Por que as pessoas nao deveriam correr enquanto carregam
tesouras?
G C/E 13.Para que servem as orelhas?
C/E 14. Por que as pessoas devem tomar banho ou chuveiro?
H C/E 15. Por que as pessoas penteiam os cabelos?
C/E 16.0nde as pessoas compram comida?
| C/E 17.Por que médicos e enfermeiras dao injegdes nas pessoas?
C/E 18.Por que as pessoas léem jornais?
J C/E 19.Para que servem os sinais de transito?
C/E 20.Por que sao necessarios os fazendeiros?
L C/E 21. Por que nas cidades ha alguém para recolher o lixo?
C/E 22. Por que € uma boa idéia as pessoas usarem roupas fluorescentes
quando estao andando a noite?
M C/E 23. Por que nas escolas ha treinamento anti — fogo?
C/E 24.Dé duas razdes para as pessoas terem carros ao em vez de bicicleta.
N C/E 25. Por que os médicos devem ser licenciados?
C/E 26. Por que uma pessoa que nao pode soletrar uma palavra tem
dificuldades em acha-la no dicionario?
o) C/E 27.Por que uma cidade teria beneficios tendo mais do que um jornal?

C/E 28. Por que o papel é reciclado?
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C/E 29. Dé uma razao do porqué de a escola publica ser gratuita?
C / E 30. Por que as casa da zona urbana na cidade sdo mais aglomeradas do
que as casas no campo?

C/E 31. Dé duas razbes do porqué de as pessoas deverem usar o telefone

em vez de escrever uma carta.”

Teste 4:

C/E 32. Dé duas vantagens das lampadas elétricas sobre as velas. *

Memoéria de Sentengas (ltens Livro 1, Pagina 133)

Nivel de Entrada Exemplo Pg.
A-F S1 137
G-l S2 139
J-Q S3 141

Pontuar “Certo” ou “Errado” em cada item . O item de exemplo ndo é
computado no escore bruto.

Nivel
A-F

G-l
J-Q
A

C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E
C/E

brancas.

ltem
S1. Menina Alta.

S2. Joao correu atras do cachorro.

S3.  Alinha da minha pipa arrebentou

1. Cavalo grande.

2. Beber leite.

3. Olhar para mim.

4, Carros andam rapido.

5. Arvores s&o grandes.

6. Eu fui para casa.

7. Ir a loja.

8. Olhe o palhago engragado.

9. Ana tem dois cachorros.

10. O circo veio para a cidade.

11. Carlos arrumou um novo amigo.

12. Sara gosta de sua bicicleta nova.

13. A criancinha n&o parava de chorar.

14. O sol esta brilhando através de minha janela.

15. Esta na hora de dormir.

16. Marcos fez um desenho de aniversario para sua mae.
17. Paulo n&do quis partir antes do filme acabar.

18. Assistir a jogos de bola ndo é o passatempo favorito de Davi.
19. Eles ndo conseguiam ver o avido por causa do nevoeiro.
20. Airma de Jorge Ihe deu uma camisa com listras vermelhas e
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K C/E 21. Ao correr atras do 6nibus, 0 homem escorregou e torceu o
tornozelo.
C/E 22. Embora o oceano parega seguro, ele pode ser perigoso para
nadadores.
L C/E 23 Rute caiu numa poga e sujou suas roupas de lama.

C/E 24 O motor do avido engasgou e parou, forgando uma aterrissagem
de emergéncia.
M C/E 25 Nevou ontem a noite, por isso esta manhéa as criangas fizeram
um boneco de neve.
C/E 26 Prevendo a derrota, o técnico do pugilista jogou a toalha no
ringue.
N C/E 27 Jodo correu atras do cachorro em volta da casa, mas nao o
alcancou.
C/E 28 Os passaros estavam voando e cantando, quando Luisa se
levantou esta manha.
o C/E 29 Estava chovendo esta manha, por isso as criancas levaram
guarda-chuvas para a escola.
C/E 30 Sem que o guarda adormecido percebesse, o ladrao entrou na
fabrica desprotegida.
P C/E 31 O time da casa estava ganhando, quando uma chuva repentina
forcou o adiamento do jogo.
C/E 32 O clima quente e umido que ocorre no final do verao, deixa as
pessoas irritaveis.
Q C/E 33 Devido a sua previséo e planejamento eles foram capazes de
fazer orcamentos efetivos com o dinheiro.
C/E 34 Paulo n&o foi punido, porque ele arrumou a janela antes que seu
pai voltasse.
R C/E 35 O navio deixou o porto uma hora antes do previsto, deixando
Marcos parado no cais vazio.
C/E 36 O caminhéo estava nitidamente fora de controle e desceu morro
abaixo.
S C/E 37 A tarefa mais dificil da viagem longa e solitaria foi superar o
tédio que enchia o dia.
C/E 38 O tempo foi quente e seco durante o verao, e, quando fevereiro
Chegou, a seca atingiu propor¢des criticas.
T C/E 39 A medida que os atletas ficam mais velhos, eles geralmente
acham mais dificil ficar totalmente em forma.
C/E 40 Que eu saiba, o rio nunca subiu tanto nos ultimos 20 anos.
U C/E 41 Quando as criancas sao pequenas, é facil encontrar presentes
de que elas gostem, mas, a medida que elas crescem, isso se torna dificil.
C/E 42 A maioria das pessoas muda varias vezes de idéia quanto ao
tipo de trabalho pelo qual elas se interessam, quando elas crescem.
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DISTRIBUIGAO DOS GRUPOS TCE+ E TCE- POR IDADE E SEXO

IDADE
Meses
24 - 35
36 — 47
48 — 59
60— 71
72 -83
84 - 95
96 — 107

108 — 119

120 — 131
TOTAL

%

GRUPO TCE+

Masculino Feminino Total

© O =~ 2 O N DN O W

14
45,16

n=31

3 6
1 6
3 5
4 6
3 3
1 2
0 1
1 1
1 1
17 31
54,84

%

19,35
19,35
16,13
19,35
9,70
6,46
3.22
3.22
3.22

100,0

Masculino Feminino

© -~ O O O O A O ~ W

40,91

GRUPO TCE-
n=22
Total
2 5
4 5
2 2
0 4
0 0
1 1
1 1
1 1
2 3
13 22
59,09

%

22,72
22,72
9,10
18,20

4.54
4.54
4.54

13,64

100,00
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ANEXO 6

DISTRIBUIGAO DOS GRUPOS TCE+ E TCE- POR IDADE E SEXO, NO
SEGUNDO MOMENTO DA AVALIACAO DAS HABILIDADES COGNITIVAS

GRUPO TCE+ GRUPO TCE -
n=18 n-11

IDADE Masculino Feminino Total % Masculino Feminino Total %
Meses

36— 47 1 1 2 11,1 0 2 2 18,18
48 - 59 2 0 2 11,1 2 1 3 27,28
60 — 71 2 1 3 16,7 0 1 1 9,09
72 - 83 2 1 3 16,7 2 0 2 18,18
84— 95 0 4 4 222 0 0 0 L
96 — 107 0 1 1 5,55 0 0 0 L
108 ~119 1 0 1 5,55 0 1 1 9,09
120 -131 1 0 1 5,55 0 0 0 L
131 =142 0 0 0 L 0 1 1 9,09
142-153 0 1 1 5,55 0 1 1 9.09
TOTAL 9 9 18 4 . 11

% 50,0 50,0 100,0 36,36 63,64 100,0
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DISTRIBUIGAO DAS MEDIAS DOS ESCORES TOTAIS DO TESTE DO

GRUPO PILOTO

SAS (Escore Total)
Vocabulario
Compreenséao
Anadlise de Padrées
Copia

Quantitativo
Memdria de Contas

Meméria de Sentencgas

ESCALA STANFORD-BINET
GRUPO PILOTO

n= 35
Média

106,00
50,17
52,11
55,57
52,68
53,65
52,73

49,68

Desvio-padrdo

9,79
8,07
4,57
8,23
7,04
5,63
7,12

5,70
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ANEXO 8

DISTRIBUIGAO DAS CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DO GRUPO PILOTO

CARACTERISTICAS GRUPO PILOTO
N= 35
Média Desvio-padrdo
Idade Idade em meses 71,68 29,89
N %
Sexo Masculino 17 18,6
Feminino 18 16,4
Renda Familiar Mais de 10 salarios — minimos 16 45,71
De 5 a 10 salarios — minimos 17 48,57
De 2 a 5 salarios — minimos 2 572
Menos de 2 salarios minimos 0
Grau de Instrugéo do Universitario 18 51,43
Cuidador
Secundario Completo 11 31,43
Secundario Incompleto 6 17,14
Priméario Completo ou _ L
Analfabeto
Ocupacgéao do Cuidador Superior ou executivo 13 37,14
Gerente ou comerciante 6 17,14
Operario Qualificado 16 45,72
Classe Social / 12 34,29
1 10 28,57
1 13 37,14
v 0

"4 0
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RESULTADOS DOS ESCORES TOTAIS OBTIDOS PELAS CRIANCAS
CLASSIFICADAS COMO RETARDO MENTAL LEVE NOS DOIS MOMENTOS
DE AVALIACAO DAS HABILIDADES COGNITIVAS

ESCALA DE INTELIGENCIA STANFORD-BINET

IDENTIFICAGAO
CASO SAS (12 avaliagao) SAS (22 avaliagao)
15 61 nao realizou
20 65 70
26 59 67
32 65 76(Limitrofe)
45 55 62
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ANEXO 10

CARTA DE INFORMAGAO AO PRATICANTE

Este estudo pretende observar o desenvolvimento da crianga através da
Escala de Inteligéncia Stanford-Binet. Este teste consiste basicamente em
solicitar a criangca a realizagdo de algumas tarefas e respostas a algumas

perguntas.

As atividades propostas no teste nao promovem desconforto e/ou risco
para a crianga avaliada. O teste somente sera aplicado se houver colaboracao

da crianga.

Qualquer duvida a respeito dos procedimentos, dos resultados e/ou
assuntos relacionados a pesquisa sera esclarecida. Em caso de desisténcia da

participagdo da pesquisa, a crianga nao sera prejudicada.

A identidade da crianga, bem como de seus familiares sera mantida em

sigilo, tanto durante a realizagdo da pesquisa quanto apds a sua conclusao.
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ANEXO 11

CARTA AOS PAIS

SENHORES PAIS

Estamos iniciando um trabalho com criangas do CAS - Centro de
Assisténcia Social da Policia Militar de Pernambuco, visando ao
desenvolvimento cognitivo delas e melhorar seu equilibrio emocional,
adaptacao social e familiar. Para isso, estamos contando com o apoio da
propria instituicdo e Universidade Federal de Pernambuco.

foi selecionado(a) e devera participar das atividades desenvolvidas pela
pesquisadora, durante cerca de oito meses. Para isso, precisamos de sua
autorizagéao.

Esclarecemos que, de acordo com o trabalho ja feito em outros
paises, a técnica €& reconhecidamente favoravel para adaptacdo e
desenvolvimento de criangas portadoras de diferentes problematicas.

Desde ja, agradecemos seu apoio.

Pesquisadora

Psicéloga Shirley Cristina Lacerda Malta
CRP 02-6228
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ANEXO 12

TERMO DE CONSENTIMENTO

Estou ciente e de acordo com os termos da realizacdo desta pesquisa e
autorizo, por meio deste, a avaliacao do
...................................................................................... de .......anos de idade e a
inclusdo dos dados desta avaliagao no estudo “Equoterapia: o desenvolvimento

Cognitivo vem a galope”.

Assinatura do pai ou responsavel



ANEXO 13 - FIGURA AREAS DE DESENVOLVIMENTO
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ANEXO 14 - FICHA DE REGISTRO DAS OBSERVAGOES DE COMPORTAMENTOS
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Comportamentos observados

SESSOES

10 | 11 | 12

13

14

15

16

17

18

19

20

Total

1. Percepcgéo do outro

2. Imitagao

3. jogo social

4. Amizade com seus pares

5. Balbucio comunicativo

6. Mimica

7. Linguagem falada

8. Sorriso como resposta

9. Postura corporal ou gestos
para iniciar ou modular a
interagao social

10. Estereotipias

11. Vinculagéo com objetos
inusitados

12. Percepcao em relagao ao
mundo externo

13. Ajuste ténico postural

14. Reagao de evitagdo ao
cavalo

15. Estado de excitagao

16. Aversao ao contato fisico

17. Obedecer a ordens simples

18. Percepcéo, exploracao e
relacionamento com animal

19. iniciativa propria

20. Dispersao
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ANEXO 15 - FICHA DE REGISTRO DAS OBSERVACOES DE DOMINIOS POR ESTAGIO
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ANEXO 16
FICHA POR PACIENTE ANTES E DEPOIS DA INTERVENGAO

1.1  AVALIACAO

Os itens admitem varios tipos de respostas.

Em todos, colocaremos um X (antes) ou um e (depois), na coluna da
direita no lugar que corresponda a seguinte legenda:

NI: Aquisigao ou aprendizagem “Nao iniciada”.

I: Aquisigao ou aprendizagem em etapa de “Iniciagcao”.

P: Aquisicdo ou aprendizagem em fase “Progresso”.

S: Aquisicao ou aprendizagem em fase “Superagao”.

Sl: Aquisigdo ou aprendizagem totalmente alcangada 100%.

Participante:

Data: Método de atendimento:

Técnico responsavel:
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ANEXO 17
FICHA POR PRATICANTE DE FACILITAGAO DE DESENVOLVIMENTO PARA
CRIANCAS DEFICIENTES

i Nivel 1 — Do 0 a 18 meses DATAS
AREA COGNITIVA
Aquisi¢oes
Hierarquizadas FRA | HES | FOR
0-6 MESES
1 1. Olha um objeto pendurado 1- 2+ 3+
6-12 MESES

. Levanta o lencgol para encontrar um brinquedo escondido
. Imita o guiar do automovel
. Abre uma caixa para encontrar um objeto

12-18 MESES

1. Retira passas de uva de uma caixa

. Tendo um objeto em cada mao, a crianga resolve o
problema quando |he é apresentado um terceiro
(transfere um deles para uma méao ocupada e levanta o
terceiro objeto com a méao livre)

W
WN =

[e20é)]
N

[ [ [ [ [ [
CL Quadro de controle da cognicao (nivel 1)

Perfil das areas fortes e fracas

Recomendacdes:

Chave para leitura das abreviaturas utilizadas nas fichas, que constituem o programa
de facilitagdo de desenvolvimento para criangas deficientes:

FRA - Fracas (raramente)

HES — Hesitantes (ocasionalmente)

FOR - Fortes (frequentemente)



