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RESUMO

A osteoporose caracteriza-se como uma doença crônica degenerativa, que afeta a microarquitetura óssea, tornando-os porosos e mais suscetíveis às fraturas. Devido ao aumento dos casos de incidência desta patologia e todas as morbidades associadas, a comunidade científica tem se esforçado para encontrar formas eficazes tanto na prevenção quanto no tratamento. Este estudo buscou averiguar se a prática da Equoterapia, que utiliza o cavalo como instrumento terapêutico, pode influenciar na densidade mineral óssea. Para tanto foi realizado um estudo de caso com uma mulher osteopênica pós-menopáusica. A participante submeteu-se a prática de 12 sessões de Equoterapia e foram realizados exames de DXA pré e pós-terapia. Os exames revelam através do T-score um incremento de massa óssea no pós-teste do fêmur da participante, que de -1,7(pré-terapia) passou a ser de -1,4 (pós-terapia). O T-score da coluna lombar não se alterou. Desta forma observa-se que a Equoterapia, além dos demais benefícios associados interfere de forma positiva na DMO, seja no seu incremento ou na sua manutenção. Contudo o estudo não é conclusivo, tornando-se necessário seu aprofundamento.
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1. INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é uma realidade nas sociedades contemporâneas. Estima-se que o número de pessoas com idade acima de 50 anos dobre entre os anos de 1990 e 2020 (JONES et al., 2004 apud SIQUEIRA et al., 2009).

A osteoporose afeta mais de 75 milhões de pessoas na Europa, Japão e USA (CHAN et al., 2003 apud CUNHA, 2008). Em 1990, as estimativas mundiais eram de 1,7 milhões de fraturas de fêmur por ano e acredita-se que essa taxa atinja a cifra de 6,3 milhões no ano 2050 (FARIAS, 2005 apud CUNHA, 2008).

O fenômeno mundial de envelhecimento da população também ocorre no Brasil. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE (2000) apud TEIXEIRA (2008), em 2030 haverá cerca de 32 milhões de idosos. Esse fato certamente acarretará em um grande aumento do número de casos de osteoporose e de todos os custos econômicos e sociais que as fraturas osteoporóticas representam (TEIXEIRA, 2008).

O aumento da expectativa de vida e conseqüente envelhecimento da população alerta para o crescimento da ocorrência de doenças crônico-degenerativas, dentre elas a osteoporose.

Dados da América Latina apresentados pela International Osteoporosis Foundation em 2004, mostram que a doença caminha rapidamente para proporções epidêmicas, o que acarretará, por sua vez, um enorme encargo para o sistema de saúde, seja ele público ou privado (INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2004 apud CUNHA, 2008). 

Dois fatores contribuem para maior importância da osteoporose: a longevidade populacional, e os custos gerados pelas fraturas, principalmente de quadril (DOURADOR, 1999).

O envelhecimento é um processo que do ponto de vista fisiológico, não ocorre necessariamente em paralelo com o avanço da idade cronológica, apresentando considerável variação individual. Tal processo é marcado por um decréscimo das capacidades motoras, redução da força, flexibilidade, da capacidade cardio-respiratória, o que dificulta a realização das atividades da vida diária na manutenção de um estilo de vida saudável (MATSUDO et al, 2005 apud ROCHA et al, 2006).
Devido ao aumento de casos de osteoporose, considerado hoje pela Organização Mundial da Saúde como epidemia mundial, torna-se necessária a ampliação de estudos que possibilitem alternativas eficazes não só no tratamento da patologia, como também na prevenção do avanço da doença em níveis ainda iniciais (osteopenia) e também na melhora da qualidade de vida do paciente, preservando a sua funcionalidade. Dessa forma, a prevenção está voltada para evitar quedas e fraturas, principalmente de quadril (DOURADOR, 1999).

A osteopenia, precedente da osteoporose, é a diminuição de massa óssea, causada pela perda de cálcio (PINHEIRO et al., 2008). De acordo com GUARNIERO e OLIVEIRA (2004) e o Ministério da Saúde (2002), apud PINHEIRO (2008) a osteoporose é uma doença metabólica do tecido ósseo, caracterizada por perda gradual de massa, enfraquecendo os ossos por deterioração da microarquitetura tecidual, tornando-os frágeis e suscetíveis às fraturas.

Para DOURADOR (1999) a osteoporose é o resultado de baixo pico de massa óssea, acrescida da perda fisiológica que ocorre em todos os indivíduos a partir dos 35 anos àquelas oriundas da menopausa e andropausa. 

A osteoporose é uma das mais prevalentes e limitantes doenças dos idosos, afetando 50% das mulheres e 20% dos homens com idade de 85 anos ou mais (WOOLF, 2003 apud SIQUEIRA et al., 2009).

O esqueleto acumula osso até a faixa dos 30 anos, sendo a massa óssea maior no homem do que na mulher. Daí por diante perde 0,3 % ao ano. Na mulher a perda é maior nos 10 primeiros anos pós-menopausa, podendo chegar a 3% ao ano, e é maior na mulher sedentária (LANE, 1998 apud GALI, 2001).

De acordo com critérios da Organização Mundial de Saúde, 1/3 das mulheres brancas acima dos 65 anos são portadoras de osteoporose; estima-se que cerca de 50% das mulheres com mais de 75 anos venham a sofrer alguma fratura osteoporótica (TOSI, 1998 apud GALI, 2001).

Após os 65 anos, a população feminina sofre as conseqüências do baixo pico de massa óssea associado à diminuição da densidade óssea que ocorre a partir dos 35 anos e à menopausa. Dessa forma, compreende-se o porquê da atenção dispensada a esse grupo. Além disso, essa população não foi atingida pela prevenção da osteoporose e, portanto é mais susceptível à ocorrência de fraturas (DOURADOR, 1999).

Existem várias estratégias de controle para osteoporose, dentre elas encontram-se as medidas farmacológicas, como o uso de drogas antireabsortivas ou que propiciam maior formação óssea; nutricionais, como a maior ingesta de cálcio, e físicas, como a prática regular de exercícios físicos apropriados (GERALDES, 2003 apud CUNHA, 2008).

São várias as estratégias para a prevenção da osteoporose e para a manutenção da massa óssea mineral (DMO); entre elas, o exercício físico destaca-se como uma das mais importantes. O conhecimento prévio da organização e fisiologia do osso, das forças mecânicas que atuam sobre ele e da fisiopatologia e sintomatologia da osteoporose são fundamentais para o tratamento dessa patologia (TEIXEIRA, 2008).

Assim, ao lado das estratégias propostas para a detecção precoce da doença bem como de sua prevenção, grandes centros tentam definir qual seria a melhor terapêutica para evitar fraturas, o grande objetivo de intervenção na doença (DOURADOR, 1999).

O exercício físico pode contribuir no processo de ganho/manutenção de massa óssea, sendo importante no campo da prevenção (CUNHA, 2008).

A influência da atividade física na dinâmica do esqueleto e na prevenção da osteoporose tem provocado cada vez mais interesse. Os mecanismos pelos quais o esqueleto responde à atividade física ainda não estão totalmente elucidados. Existem, no entanto, evidências que demonstram o aumento da resistência óssea em resposta à de cargas mecânicas e, em contrapartida, a diminuição da densidade mineral óssea (DMO) quando de sua ausência (RENNO et al 2001, apud ABRAHÃO, 2006).  

A Equoterapia, por sua vez, apesar de tratar-se de uma prática milenar, conta com pouco apoio científico, no sentido de incentivar a prática e divulgar seus benefícios. Há diversos estudos demonstrando a utilização da Equoterapia como recurso terapêutico por pessoas com deficiência, tais como lesados medulares (RIBEIRO, 2006), portadores da Síndrome de Asperger e Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (SILVA e AGUIAR, 2008), Síndrome de Down (COPETTI et al. 2007), portadores de espondilite anquilosante (DIAS, 2005), entre outros, mas talvez estes benefícios possam se estender à outras parcelas da população, como idosos, por exemplo.Talvez o aprofundamento de informações sobre a prática possa ser aliada no aumento desta atividade tão prazerosa.

Neste contexto procurou-se averiguar se a prática da Equoterapia pode interferir na qualidade óssea de uma praticante osteopênica.

O objetivo principal do estudo é verificar se a prática da Equoterapia interfere na qualidade óssea, bem como identificar os benefícios e/ou malefícios relacionados e quais os cuidados necessários para a prática segura desta atividade.

2. REVISÃO DE LITERATURA

2.1. FISIOLOGIA ÓSSEA

O osso é um dos tecidos vivos mais dinâmicos do corpo humano, desempenhando funções estruturais e metabólicas. É constantemente destruído e reconstruído em um processo chamado de remodelação óssea, que é controlado por hormônios endógenos e forças mecânicas externas resultantes da atividade física (TEIXEIRA, 2008).

A estrutura fornecida pelo esqueleto sustenta o corpo e serve de inserção aos músculos, sendo essencial para locomoção e para os movimentos respiratórios; além disso, protege a medula óssea e órgãos internos nobres, como coração e cérebro (...) (TEIXEIRA, 2008).

O osso é composto de células e uma matriz extracelular (MEC) que contém componentes orgânicos (não mineralizados) e inorgânicos (mineralizados). As células correspondem apenas a uma pequena parte da massa óssea, mas são responsáveis pela produção e remoção de osso, além de estarem envolvidas no controle local do processo de remodelação (TEIXEIRA, 2008).
A matriz celular é composta por três tipos de células morfofuncionalmente distintas: osteoblastos, osteócitos e osteoclastos. Os osteoblastos desempenham um papel central na produção e manutenção da arquitetura esquelética, uma vez que essas células secretam o componente orgânico da MEC e também regulam a diferenciação e a atividade das células responsáveis pela reabsorção, os osteoclastos (TEIXEIRA, 2008).
O tecido ósseo é dinamicamente responsivo à demanda funcional que lhe é imposta, o que gera alterações de sua massa e força. Essas mudanças resultam da força gravitacional e da ação intensa dos músculos ligados aos ossos (KRAHL et al, 1994 apud SILVA et al, 2003).

A remodelação óssea é um processo contínuo que se inicia pela atividade reabsortiva dos osteoclastos, continuando com a atividade formadora dos osteoblastos. Embora ocorra por toda a vida, no esqueleto em desenvolvimento, a remodelação tem como função o crescimento e modelação para que o osso atinja sua forma e tamanho. No esqueleto adulto, a remodelação atua na reparação de fraturas e microfraturas causadas por estresse mecânico e pelas forças biomecânicas que atuam sobre o esqueleto, além de estar relacionada à manutenção da homeostasia mineral (TEIXEIRA, 2008).
A regulação do metabolismo ósseo depende de três fatores principais:

- Manutenção de níveis estáveis do cálcio extracelular (homeostasia mineral) que é controlada em nível sistêmico por hormônios;

- Ação dos esteróides sexuais, especialmente do estrógeno;

- Forças mecânicas de compressão (sustentação de peso) e tensão (contração muscular). (...) (HARADA e RODAN, 2003 apud TEIXEIRA, 2008).

A resposta adaptativa do osso dependerá, portanto, da magnitude da carga e da freqüência de aplicação, as quais, sendo regularmente repetidas, desencadeiam efeitos osteogênicos (PLAPER, 1997 apud SILVA et al, 2003).

2.2. FISIOPATOLOGIA DA OSTEOPOROSE
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a osteoporose como uma doença esquelética sistêmica caracterizada por redução de massa e deterioração microarquitetural do tecido ósseo, com conseqüente aumento da fragilidade óssea e susceptibilidade à fratura (Consensus Development Conference, 1993 apud ABRAHÃO, 2006).

A osteoporose é um distúrbio esquelético caracterizado por massa óssea reduzida, comprometendo a resistência óssea e predispondo o individuo a um aumento do risco de fratura. Essa resistência óssea pode ser entendida pela integração entre quantidade (densidade) e qualidade óssea (NIH Consensus Conference, 2001, apud TEIXEIRA, 2008).

A osteoporose é uma redução difusa da densidade óssea que surge quando a velocidade de reabsorção excede a de formação do osso. É a alteração metabólica mais freqüente acometendo ossos, caracterizando-se pela diminuição lenta e progressiva da massa, diminuindo sua resistência e propiciando o surgimento de fraturas dos ossos acometidos, mesmo com mínimos esforços (PLAPLER, 1997 apud ABRAHÃO, 2006).

Fisiologicamente o osso é continuamente depositado por osteoblastos e absorvido nos locais onde os osteoclastos estão ativos. Normalmente, a não ser nos ossos em crescimento, há equilíbrio entre deposição e absorção óssea; na osteoporose existe desproporção entre atividade osteoblástica e osteoclástica, com predomínio da última (GALI, 2001).

Segundo GALI (2001) a osteoporose pode ser primária (idiopática) ou secundária. A forma primária é classificada em tipo I e tipo II. No tipo I, também conhecida por tipo pós-menopausa, existe rápida perda óssea e ocorre na mulher recentemente menopausada (...). A osteoporose tipo II, ou senil, é relacionada ao envelhecimento e aparece por deficiência crônica de cálcio, aumento da atividade do paratormônio e diminuição da formação óssea. 

A osteoporose secundária é decorrente de processos inflamatórios, como a artrite reumatóide; alterações endócrinas, como hipertireoidismo e desordens adrenais; mieloma múltiplo; por desuso; por uso de drogas como heparina, álcool, vitamina A e corticóides. Os corticóides inibem a absorção intestinal do cálcio e aumentam sua eliminação urinária, diminuem a formação osteoblástica e aumentam a reabsorção osteoclástica (LANE, 1999 apud GALI, 2001).


Além disso, nota-se que a inatividade física causa osteopenia, um exemplo disso é a conhecida osteopenia decorrente da imobilização de uma fratura (KARAM, 1997 apud ABRAHÃO et al, 2006). 
2.3. EQUOTERAPIA

A Equoterapia é um recurso terapêutico e educacional que utiliza o cavalo dentro de uma abordagem interdisciplinar, nas áreas de saúde, educação e equitação, buscando o desenvolvimento biopsicossocial (CIRILLO et al, 2000 apud RIBEIRO, 2006), e que se serve da biomecânica do animal, associada à transmissão de impulsos nervosos ao praticante, para proporcionar uma reintegração nas áreas sensoriais, motoras, afetivas e cognitivas, além de oferecer a percepção do ambiente em movimento (DURAN, 1999 apud RIBEIRO, 2006).
Conforme a Associação Nacional de Equoterapia (1999) é um método de tratamento que visa à reabilitação física e mental de pessoas portadoras de necessidades especiais, dificuldades ou deficiências físicas, mentais e/ou psicológica, que utiliza o cavalo em abordagem interdisciplinar. O cavalo, neste método, entra como um agente facilitador, proporcionando aos praticantes ganhos físicos e psicológicos, exigindo um trabalho muscular intenso e contribuição para adequação do tônus, melhora da coordenação e do equilíbrio”. 
A equoterapia é um método terapêutico de reabilitação motora e educacional que busca o desenvolvimento biopsicossocial de pessoas portadoras de deficiência e/ou com necessidades especiais, reconhecido pelo Conselho Federal de Medicina (Parecer 6/97). O passo é a andadura rolada ou marchada, ritmada, a quatro tempos e simétrica em relação ao eixo longitudinal do cavalo, que transmite ao cavaleiro uma série de movimentos seqüenciados e simultâneos, tendo como resultante um movimento tridimensional em ciclos, análogo à marcha do homem (DIAS, 2005).

Para MEDEIROS e DIAS (2002) apud TOIGO et al (2008) a equoterapia tem como objetivo auxiliar na aquisição e desenvolvimento das funções psicomotoras, por intermédio da utilização do cavalo como instrumento terapêutico, exigindo do cavaleiro planejamento e criação de estratégias, desenvolvendo e/ou potencializando as habilidades motoras e as atitudes conceituais diversas.

Segundo a American Hippotherapy Association (2008) apud TOIGO (2008) as indicações para a prática da equoterapia são: disfunções neuromusculoesqueléticas, alterações de tônus muscular, coordenação diminuída, comunicação inadequada, função sensório-motora alterada, assimetria postural, controle postural corporal, diminuição da atenção e distúrbios do comportamento. 
Conforme a Associação Nacional de Equoterapia (1999) a prática da equoterapia objetiva benefícios físicos, psíquicos, educacionais e sociais de pessoas com deficiências físicas ou mentais e/ou com necessidades especiais, e está indicada para os seguintes quadros clínicos: doenças genéticas, neurológicas, ortopédicas, musculares e clínico metabólicas; seqüelas de traumas e cirurgias; doenças mentais, distúrbios psicológicos e comportamentais; distúrbios de aprendizagem e linguagem e outros. 
Diversos estudos têm comprovado a eficácia dos exercícios físicos no combate à osteoporose e às morbidades associadas à patologia. 
VENTRELLA e PRUDENCIATTI (2006) destacam como principais benefícios a melhora da força muscular, adequação do tônus, incremento do equilíbrio e da mobilidade, fatores que podem auxiliar na redução de quedas em pacientes com Lesão Medular (LM).

TOIGO et al (2008) demonstram que o uso da equoterapia, aplicada conforme descrito nos procedimentos, foi capaz de melhorar o equilíbrio estático nesta amostra e, conseqüentemente, diminuir a possibilidade de queda.
AVEIRO et al (2006) apresentam a melhora do equilíbrio funcional, a velocidade da marcha e a força muscular do tornozelo de mulheres idosas portadoras de osteoporose.
SANTOS e BORGES (2010) em seu estudo de revisão apontam que de um total de 203 artigos encontrados, 27 preencheram os critérios de inclusão e exclusão, sendo que 9 artigos se concentraram no tratamento, 16 na prevenção e 2 no tratamento e na prevenção. Os exercícios que mais se destacaram no tratamento da osteoporose foram os seguintes: exercícios de extensão isométrica de tronco, exercícios em cadeia cinética aberta, coordenação e equilíbrio. Já na prevenção, os mais evidenciados foram: exercícios físicos de alta intensidade, exercícios de alto impacto e exercícios aeróbios. Desta forma, concluíram que o exercício físico é dado como fator importante, tanto na prevenção quanto no tratamento do idoso acometido pela osteoporose, e que ele possui especificidades de acordo com o objetivo a ser alcançado.
3. MATERIAIS E MÉTODOS

Realizou-se um estudo de caso, com caráter experimental com voluntária do sexo feminino, de 56 anos de idade, branca, osteopênica, pós-menopáusica há quatro anos, hipertensa, sedentária, ex-fumante.

A amostra foi determinada intencionalmente, devido ao perfil da participante. A escolha deve-se à relação da voluntária com diversos fatores de risco para o desenvolvimento da osteoporose (PINHEIRO et al., 2008), tais como gênero feminino, caucasiana, idade, pós-menopausa, sedentarismo, tabagismo, baixo peso corporal, além é claro de sua disposição e comprometimento para a participação do estudo. 

Antes da coleta dos dados a voluntária foi informada sobre o procedimento metodológico do estudo, e então assinou um Termo de Consentimento Informado (ANEXO A).
3.1. PROCEDIMENTOS

Foram realizadas 12 (doze) sessões de Equoterapia, uma vez por semana, com duração de 30 minutos cada, no período de Junho a Setembro de 2011. As sessões aconteceram no Centro de Equoterapia – EQUOCENTER, localizado no bairro Forqueta, em Caxias do Sul - RS. O local foi gentilmente cedido para as sessões, bem como o animal utilizado, o terapeuta e o guia que atuaram voluntariamente nas intervenções. 

As sessões foram executadas em picadeiro coberto com piso de areia, nas dimensões de 20m x 60m. O animal utilizado foi uma égua, de nome Condessa, raça mestiça, dezoito anos de idade, 1,43 metros de altura, tipo de freqüência de passo sobrepista e média de 50 passos por minuto. O passo do cavalo se caracteriza pelo deslocamento dos quatro membros e uma passada traduz-se pelo deslocar de um único membro. A frequência está em função do comprimento do passo e da velocidade da andadura (TOIGO et al, 2008). MEDEIROS e DIAS (2002) apud TOIGO et al (2008) discernem que analisando o deslocamento de um cavalo passo a passo, ao final do primeiro minuto, será possível obter quantas passadas foram realizadas, que podem variar de 48 a 70. A frequencia utilizada nas sessões realizadas denomina-se sobrepista onde o cavalo possui uma freqüência média, na qual sua pegada coincide com a marca da pegada anterior (TOIGO et al, 2008).
O encilhamento utilizado foi: manta para equoterapia com alça e estribo gaiola. Em todas as sessões a praticante utilizou capacete, instrumento de segurança básico para a prática.
A equipe para a realização dos atendimentos foi composta por: um auxiliar guia com a função de encilhar e guiar o cavalo; um instrutor de equitação e auxiliar lateral (bacharel em Educação Física) responsável pelo paciente e execução do programa.

As atividades realizadas nas sessões foram planejadas para a participante do estudo, os exercícios foram simples e fáceis devido ao medo e insegurança da praticante. As atividades seguiam esta ordem: 
1. Montar a cavalo pela escada;
2. Por os pés nos estribos, os quais eram do tipo “gaiola” (fechado na frente);

3. Realizar andadura ao passo em torno do picadeiro, duas voltas à mão direita e duas voltas à mão esquerda. Mudar de mão com a meia volta; 

4. Realizar andadura ao passo, uma volta à mão direita e uma volta à mão esquerda com a mão direita sobre a coxa;

5. Realizar andadura ao passo, uma volta à mão direita e uma volta à mão esquerda com a mão esquerda sobre a coxa;

6. Realizar andadura ao passo, uma volta à mão direita e uma volta à mão esquerda com ambas as mãos nas coxas;

7. Realizar andadura ao passo, uma volta à mão direita e uma volta à mão esquerda sem os pés nos estribos;

8. Realizar andadura ao passo, uma volta à mão direita e uma volta à mão esquerda executando dois círculos de 5 metros no meio do picadeiro;

9. Apear do cavalo na escada.

Todos os exercícios executados estimulam o equilíbrio. O exercício número 3 tem a função de relaxamento, aquecimento, alinhamento postural adequado, aprimorar o controle do tronco e ganhar flexibilidade da musculatura adutora e rotadora externa dos membros inferiores, melhorando o posicionamento pélvico na postura sentada. Os exercícios números 4 e 5  trabalham a lateralidade, força muscular de membros inferiores e ajuste tônico. O exercício número 6 trabalha força muscular do abdômen e coluna e o equilíbrio. O exercício número 7 trabalha força muscular de membros inferiores. O exercício número 8 trabalha lateralidade e ajuste tônico (ALVES, 2009).

3.2. INSTRUMENTOS
 
Além da equoterapia a evolução diagnóstica foi acompanhada através da Densitometria Óssea (DXA) da coluna lombar e femoral total. Os exames foram realizados no Hospital do Círculo Operário Caxiense, em Caxias do Sul – RS. Realizou-se ainda a avaliação antropométrica (peso, altura, percentual de massa magra e percentual de gordura), antes e após a prática das 12 sessões de Equoterapia. O protocolo da avaliação antropométrica é de JACKSON, POLLOCK & WARD (1980) FEM 1. Em virtude do quadro de hipertensão da praticante, por motivo de segurança, sua pressão arterial foi monitorada antes e após cada sessão terapêutica, durante todas as sessões, não apresentando alterações significativas.

3.3. ANÁLISE DOS DADOS

A DMO é a relação existente entre a massa e o volume ósseo, geralmente, enunciada em gramas por centímetro quadrado (g cm², gramas de mineral ósseo por cm² de área analisada) (SARAIVA e LAZARETTI-CASTRO, 2002 apud VANNI, 2008).   

A INTERNATIONAL SOCIETY FOR CLINICAL DENSITOMETRY (ISCD, 2005) apud VANNI (2008), em posicionamento oficial, indica que a classificação da OMS (1994) deve ser usada somente para mulheres pós-menopáusicas, homens com 50 anos de idade ou mais e, para mulheres pré-menopáusicas. Já para homens com menos de 50 anos de idade e crianças, deve-se usar o Z-score, que é o padrão da DMO média na mesma faixa etária. Nesta classificação, um Z-score de -2,0 ou inferior é definido como “abaixo da faixa esperada para a idade”, e um Z-score acima de -2,0 é definido como “dentro dos limites esperados para a idade” (ISCD, 2005 apud VANNI, 2008).

O propósito clínico da mensuração da DMO é o diagnóstico de declínio da MO, a predição de fraturas e o monitoramento (BARAN et al. 1997 apud VANNI, 2008). As medidas de DMO, feitas por DXA, servem como um marcador da eficácia de tratamentos para a osteoporose, e têm sido muito utilizadas no julgamento clínico (DELMAS et al. 2000; LESLIE et al., 2005 apud VANNI, 2008).    

Quadro 01. Exame DXA do Fêmur total realizado pela participante antes da prática da Equoterapia:
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DMO Adulto Jovem Corr. Etaria
Regido (g/cm?) Valor-T Valor-z
Colo 0,769 -1,8 -0,6
Wards 0,619 -2,2 -0,7
Troc. 0,524 -2,4 -1,8
Haste 0,991 - =
Total 0,790 -1,7 -0,8
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Quadro 02. Exame DXA da Coluna Lombar realizado pela participante antes da prática da Equoterapia:
[image: image3.jpg]1 2 3

DMO Adulto Jovem Corr. Etaria
Regido (g/cm?) Valor-T Valor-z
L1 0,988 -1,2 0,0
L2 1,049 -1,3 -0,1
3 1,090 -0,9 0,3
L4 1,013 -1,6 -0,4
Li-12 1,020 -1,1 0,1
L1-L3 1,047 -1,0 0,2
Li-L4 1,036 -1,2 0,0
L2-13 1,071 -1,1 0,1
L2-14 1,049 -1,3 -0,1

L3-14 1,049 -1,3 -0,1
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Quadro 03. Exame DXA do Fêmur total realizado pela participante após a prática da Equoterapia:
[image: image5.jpg]1,6 2 3
DMO Adulto Jovem Corr. Etaria
Regido (g/cm?) Valor-T Valor-z
Colo 0,774 -1,7 -0,6
Wards 0,646 -2,0 -0,5
Troc. 0,576 -1,9 -1,3
Haste 1,039 - -
Total 0,838 -1,4 -0,4
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Quadro 04. Exame DXA da Coluna Lombar realizado pela participante após da prática da Equoterapia:

[image: image7.jpg]2
Adulto Jovem

3

DMO Corr. Etaria
Regido (g/cm?) Valor-T Valor-z
L1 1,010 -1,0 0,2
L2 1,075 -1,0 0,2
L3 1,082 -1,0 0,3
L4 0,986 -1,8 -0,5
L1-L2 1,043 -0,9 0,4
L1-L3 1,058 -0,9 0,3
L1-14 1,037 -1,2 0,1
L2-L3 1,079 -1,0 0,2
L2-14 1,044 -1,3 -0,1
L3-1L4 1,032 -1,4 -0,2
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A antropometria estuda e avalia, através de medidas de rápida e fácil execução, o tamanho, o peso e as proporções do corpo humano. Através dessas medidas, pode-se estudar a composição corporal dos indivíduos (FERNANDES FILHO, 2003 apud VANNI, 2008).  

Quadro 05. Resultados da avaliação antropométrica antes da prática da Equoterapia:
	Peso Total (Kg)
	57,65 Kg

	Estatura (cm)
	159 cm

	Percentual de Gordura (%)
	31,52 %

	Massa Magra (Kg)
	39,48 Kg

	Gordura (Kg)
	18,17 Kg


Protocolo de JACKSON, POLLOCK & WARD (1980) FEM 1

Quadro 06. Resultados da avaliação antropométrica após a prática da Equoterapia:
	Peso total (Kg)
	57,8 Kg

	Estatura (cm)
	159 cm

	Percentual de Gordura (%)
	29,65 %

	Massa Magra (Kg)
	40,66 Kg

	Gordura (Kg)
	17,13 Kg


Protocolo de JACKSON, POLLOCK & WARD (1980) FEM 1
4. RESULTADOS
O desvio padrão ou T-score, é utilizado para definir o diagnóstico de osteoporose. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 1994 apud VANNI, 2008), a osteoporose é identificada com T-score menor ou igual a -2,5. Já a osteopenia é definida com T-score entre -1 e -2, 5. E o T-score com valor maior ou igual a -1, considera-se normal (VANNI, 2008). 
A participante do estudo apresentava T-score = -1,7 no fêmur total (Quadro 01), o que a classifica como osteopênica. No Quadro 02, também é possível observar que a participante encontra-se na faixa de baixa massa óssea (Segmento L1-4 BMD 1, 036 g/cm² e T-score= -1, 2).
Principalmente para as mulheres, a diminuição nas concentrações hormonais de estrogênio, que ocorre na fase pós-menopáusica, aumenta a perda da DMO (ACSM, 2004 apud VANNI, 2008).
A osteopenia que significa “pobreza de osso” é uma condição anterior à osteoporose, pela qual os ossos enfraquecem e, como na osteoporose, sofrem também riscos de fraturas (BLOOMFIELD, 2001 apud VANNI, 2008).
A principal forma de manejo da osteopenia e osteoporose é a prevenção (HAWKER et al., 2002; CHAN et al., 2002 apud VANNI, 2008) focalizada na preservação ou incremento da DMO (ACSM, 1995; WINZENBERG et al., 2006 apud VANNI, 2008).
Os exames realizados após a prática das 12 sessões de equoterapia demonstram alteração nos valores da DMO. Observa-se no Quadro 03 que houve um acréscimo no T-score do fêmur total da participante, que de -1,7 passou a ser de -1,4. Os valores do DXA da coluna lombar, após as sessões de equoterapia (Quadro 04) não apresentaram alterações significantes, permanecendo o T-score em -1,2. Entretanto, segundo LANE (1998) apud GALI (2001) a maior perda óssea ocorre na mulher nos 10 primeiros anos após a menopausa, podendo chegar a 3% ao ano, e é maior na mulher sedentária.
Observa-se que a Equoterapia mostrou-se eficiente tanto na manutenção quanto no incremento da DMO.

Tais resultados são atribuídos, neste estudo, à prática da equoterapia, visto que a participante não realizou nenhuma outra atividade física, nem se submeteu a tratamentos de reposição hormonal, tampouco utilizou suplementação de cálcio.

Numa revisão (MARTIN e HOUSTON, 1987 apud VANNI, 2008) foi relatado que o exercício físico vem alterando o quadro negativo da causa dessas doenças, comprovando que exercícios localizados e específicos são benéficos nas regiões mais propensas à perda óssea (POLLOCK E WILMORE, 1993 apud VANNI, 2008).
O stress físico proporcionado pela prática de determinados exercícios é associado aos efeitos osteogênicos no tecido ósseo e pode ser considerado como o maior estímulo para a remodelação e fortalecimento do osso (ERICKSON e SEVIER, 1997 apud CUNHA, 2008).
O sistema esquelético é sujeito a uma variedade de cargas que se alternam dentro do osso, que podem ser produzidas pela força da gravidade, forças musculares e forças externas. As cargas são aplicadas em direções diferentes, produzindo forças que podem ser compressivas, tensivas e de cisalhamento (BONO e EINHORN, 2003 apud TEIXEIRA, 2008). Os dois primeiros tipos de força mencionados influenciam de forma mais importante a remodelação óssea (...) (TEIXEIRA, 2008).
A formação do osso é proporcional à carga compressiva suportada pelos ossos; portanto, o estresse físico estimula a formação de osso novo pelos osteoblastos (MARTIN e HOUSTON, 1987 apud VANNI, 2008).
Os exercícios utilizados na equoterapia promovem o impacto articular o que potencializa o estímulo da produção de osteoblastos. A característica mais importante para a equoterapia é a andadura ao passo. Segundo Medeiros e Dias (2002) apud TOIGO (2008) ele produz no cavalo e transmite ao cavaleiro uma série de movimentos seqüenciados e simultâneos, que tem como resultante um movimento tridimensional, que se traduz no eixo vertical em movimento para cima e para baixo; no plano frontal, em movimento para a direita e para a esquerda; e no plano sagital do cavalo, em movimento para a frente e para trás. Acrescentam que este movimento é completado com pequena torção da bacia do cavaleiro, que é provocada pelas inflexões laterais do dorso do animal.
As forças compressivas agem no mesmo plano uma em direção à outra, pressionando as extremidades ósseas uma contra a outra. A sustentação do peso corporal ocasionada pela ação da força gravitacional é a principal força compressiva que estimula a formação óssea (TEIXEIRA, 2008).

A massa óssea é relacionada à ação da musculatura sobre o osso, portanto exercícios gravitacionais são mais efetivos (GAU, 2001 apud CUNHA, 2008). As forças de compressão são realizadas por atividades de impacto, por descarga de peso e por cargas exercidas pelos tendões e pelos músculos sobre os ossos. Daí a importância para a manutenção da integridade do osso (DRIUSSO et. al., 2000 apud CUNHA, 2008).
A formação em pontos de estresse é causada por um efeito piezoelétrico: a compressão do osso produz um potencial negativo no local comprimido e um potencial positivo nos demais pontos do osso e, como as pequenas quantidades de corrente que fluem pelo osso causam atividade osteoblástica na extremidade negativa do fluxo de corrente, poderia ser explicada a maior formação nos locais de compressão (FUKADA e YASUDA, 1957; BRIGHTON et al., 1985 apud VANNI, 2008).
O aumento das cargas mecânicas (gravidade e contração muscular) resulta em incremento da formação óssea e supressão da reabsorção, ocorrendo o inverso com a diminuição significativa dessas forças (TEIXEIRA, 2008).
As forças tensivas agem no mesmo plano, porém em sentidos opostos. No osso, essas forças tracionam ou alongam as extremidades ósseas, mais especificamente no local de inserção dos músculos, uma vez que a mais importante fonte de força tensiva é a contração muscular (TEIXEIRA, 2008).

A equoterapia, através dos ajustes tônicos, necessários para a manutenção da postura do praticante, promove a contração da musculatura postural profunda.
Pelo alinhamento gravitário homem/cavalo, consegue-se acionar o sistema nervoso central, alcançando objetivos neuromotores diversos, tais como: melhora do equilíbrio, ajuste tônico, alinhamento corporal, consciência corporal, coordenação motora e força muscular (MEDEIROS e DIAS, 2008).
A manutenção do equilíbrio e da postura se faz, basicamente, pela ativação dos sistemas vestibular, cerebelar e reticular que excitam os músculos posturais apropriados para a manutenção do equilíbrio adequado, levando a um aprimoramento das reações de equilíbrio e recuperação (MEDEIROS e DIAS, 2008). 
Os estímulos às reações de equilíbrio podem ser intensificados com a utilização de alguns recursos, como a retirada dos estribos (apoio para os pés) durante as aulas e através das trocas posturais em diversos planos (MEDEIROS e DIAS, 2008). Tais recursos foram utilizados nas sessões realizadas pela participante do estudo, conforme foi descrito nos procedimentos realizados, potencializando a contração muscular. 
Parâmetros antropométricos como as dobras cutâneas e os perímetros corporais, podem revelar possíveis alterações decorrentes da aplicação de um determinado protocolo de treinamento na composição corporal (TRITSHLER, 2003 apud VANNI, 2008). 


Os resultados demonstram um aumento do peso corporal total, em conseqüência da redução do percentual de gordura e aumento da massa magra, o que demonstra o potencial hipertrófico dos exercícios realizados na Equoterapia. 
5. CONCLUSÃO E SUGESTÕES
A prática da equoterapia, como mostrado neste estudo, pode influenciar de forma positiva a densidade mineral óssea de seus praticantes. Os exercícios realizados com o cavalo promovem tanto forças compressivas quanto tensivas, que têm se mostrado as mais osteogênicas, conforme a bibliografia existente. Verificou-se, através do DXA a manutenção e o acréscimo da massa óssea da participante.
 Há de se salientar que, mesmo não havendo ganho significativo (no caso da DXA da coluna lombar), também não houve a perda presumida para este período, o que, neste caso, pode ser entendido como ganho.

Observa-se também o efeito de hipertrofia, evidenciado pela redução do percentual de gordura e aumento do peso corporal total.
A Equoterapia mostrou-se uma alternativa muito interessante no tratamento da osteopenia e na prevenção da osteoporose. Além dos benefícios físicos é preciso destacar os aspectos psíquicos relacionados à prática, tais como: a melhora da auto-estima, sensação de liberdade, afetividade, autoconfiança, autoconhecimento e a socialização, com destaque especial para a questão afetiva. O ambiente, o cheiro, o calor do animal e, especialmente o toque no cavalo permitem ao praticante a vivência destas sensações. A relação afetiva homem/cavalo é muito estimulante e pode ser o principal mote para a prática.
Outro ponto que chama a atenção é a prática segura desta atividade. A Equoterapia oferece aos praticantes o risco de quedas, o que para uma pessoa com osteoporose, pode representar o agravamento do quadro da doença. No entanto, conforme relatos dos profissionais envolvidos neste estudo, este risco é muito pequeno ou quase nulo. Para tanto a utilização de equipamentos de segurança, como o capacete, e o acompanhamento de profissionais especializados são imprescindíveis.  
Contudo este trabalho não é conclusivo no que diz respeito à prevenção da osteoporose, visto que a praticante apresenta osteopenia. Portanto seria necessário um estudo longitudinal, avaliando a progressão destes benefícios. Devido ao curto espaço de tempo para a realização do estudo, a participante praticou poucas sessões de equoterapia. Some-se a isto sua condição sedentária que, quando submetida a qualquer estímulo físico, teria uma resposta fisiológica natural de adaptação.
Torna-se necessária a ampliação de estudos nesta área, pois a Equoterapia além dos benefícios físicos apresenta outros tantos fatores relacionados à melhora da qualidade de vida, conforme se evidencia na literatura. Estes fatores, aliados à melhora e/ou manutenção das capacidades físicas têm se mostrado muito importantes no processo de envelhecimento.
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ANEXO A 
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, ___________________________________________________________ ,

portador do documento de identidade número __________________________

concordo voluntariamente em participar do estudo “A influência da equoterapia na densidade mineral óssea de uma mulher na pós-menopausa” que envolverá sessões de equoterapia e terá a duração de 3 meses.

Declaro estar ciente de que o estudo será desenvolvido pela professora Nicole Louise Zanol, aluna do Curso de Pós Graduação Lato Sensu em Atividade Física Adaptada e Saúde da Universidade Gama Filho, com o objetivo de verificar a influência da equoterapia na densidade mineral óssea. Estou ciente de que as informações obtidas no decorrer deste trabalho serão utilizadas para a elaboração de artigo científico da referida autora como parte da nota para a obtenção do título de Especialista, e que todas as informações utilizadas deverão manter total sigilo.

Compreendo que serei solicitado a:

1 - Fazer-me medidas corporais (peso, estatura, dobras subcutâneas e perimetria);

2 – Fazer-me exames de Densitometria Óssea em clínica especializada;

3 – Participar de sessões de Equoterapia por 12 semanas;

- Eu entendo que Nicole Louise Zanol irá responder qualquer dúvida que eu tenha em qualquer momento relativo a estes procedimentos.

- Eu entendo que os dados relativos a minha pessoa irão ficar confidenciais. Além disso, eu entendo que no momento da publicação não será feita associação entre os dados publicados e a minha pessoa.

- Eu entendo que não há compensação monetária pela minha participação neste estudo, e também, que os gastos referentes aos exames e testes serão por conta da pesquisadora.
- Eu entendo que, durante minha participação neste estudo, não poderei fazer uso de quaisquer outras terapias que possam interferir diretamente nos resultados do trabalho.
- Eu entendo que no surgimento de uma lesão física resultante diretamente de minha participação no estudo, será providenciado pela pesquisadora todo o atendimento necessário.

- Eu entendo que posso fazer contato com a autora do estudo, Nicole Louise Zanol para quaisquer problemas referentes a minha participação no estudo ou se eu sentir que há uma violação dos meus direitos.

- Eu entendo que, em decorrência da prática da Equoterapia, poderei sentir desconforto e/ou dores musculares. A ocorrência de algum tipo de lesão física é rara, pois o treinamento será supervisionado de perto pela autora do estudo.

- Eu entendo que me será disponibilizado um capacete, de uso obrigatório, a fim de garantir minha segurança e integridade física, em caso de queda.

- Eu entendo que, a qualquer momento, posso me negar a participar de alguma etapa da pesquisa ou mesmo me recusar a permanecer no estudo sem que isso me cause dano de qualquer espécie. 

Caxias do Sul, _____ de ____________________________________de 2011.

Participante:

Nome completo:__________________________________________________

Assinatura do sujeito (participante): ___________________________________

Assinatura da pesquisadora: ________________________________________

Telefones para contato: Residencial: (54) 3536-7407; Celular: (54) 9167-5407

CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS

Eu, ____________________________________________________________

permito que os pesquisadores obtenham fotografias de minha pessoa para fins de pesquisa. Eu concordo que o material obtido possa ser publicado em aulas, congressos, palestras ou periódicos científicos. Porém a minha pessoa não deve ser identificada por nome em qualquer uma das vias de publicação ou uso.

As fotografias ficarão sob propriedade e guarda da autora do estudo Nicole Louise Zanol.

Assinatura: ___________________________________ Data: ____/____/____
PAGE  

