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RESUMO

INTRODUGCAOQ: Criancas com Sindrome de Down (SD) possuem déficit no
desenvolvimento neuropsicomotor, apresentando maior dificuldade para alcangar os
marcos motores. OBJETIVO: O objetivo deste trabalho foi estudar a aquisicdo da
funcdo motora grossa em uma criangca com SD a partir de uma intervencao
fisioterapéutica realizada em uma Clinica-escola, além de comparar com o
desenvolvimento motor tipico disponivel na literatura. METODOLOGIA: Foi utilizado
0 prontuario da participante que continha 0s seguintes instrumentos para
acompanhamento: Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) realizada semestralmente, a Escala Gross Motor Function Measure
(GMF) anualmente, e ao final, a Escala Desenvolvimento Motor (EDM).
RESULTADOS: Dos 6 marcos motores analisados, alcangou-se o sentar sem apoio
de acordo com margem aceitavel e o andar independente com 1 ano e 8 meses,
evidenciando atraso de 2,4 meses comparado ao desenvolvimento motor tipico.
DISCUSSAO: Os achados na literatura corroboram com o atraso justificavel no
alcance dos marcos do desenvolvimento em criangas com SD. CONCLUSAQO: Com
o desfecho evidenciou-se que embora criangas com SD alcancem o0s marcos
motores de forma tardia, quando comparado aos de criancas tipicas, neste relato
especifico, foi possivel alcanca-los em sua maioria dentro das margens preditas
pelos estabelecidos nas janelas de desenvolvimento ou com um pequeno atraso no

marco andar sozinha.

Palavras-chaves: Sindrome de Down; Desenvolvimento motor grosso; Intervencao

fisioterapéutica



ABSTRACT

INTRODUCTION: Children with Down Syndrome (DO) have a deficit in
neuropsychomotor development, presenting greater difficulty to reach the motor
milestones. OBJECTIVE: The objective of this study was to study the acquisition of
gross motor function in a child with SD from a physiotherapeutic intervention
performed in a clinic-school, besides comparing it with the typical motor development
available in the literature. METHODOLOGY: The participant's chart containing the
following instruments was used for follow-up: International Classification of
Functionality, Disability and Health (ICF) performed every six months, the Gross
Motor Function Measure (GMF) annually, and at the end, the Motor Development
Scale (EDM).

RESULTS: Of the 6 motor milestones analyzed, it was achieved to sit without support
according to acceptable margin and the independent floor with 1 year and 8 months,
showing a delay of 2.4 months compared to typical motor development.
DISCUSSION: The findings in the literature corroborate the justifiable delay in
reaching the developmental milestones in children with SD. CONCLUSION: The
outcome showed that although children with SD reach the motor landmarks late,
when compared to typical children, in this specific report, it was possible to reach
them mostly within the margins predicted by those established in the development

windows or with a small delay in the landmark walking alone.

Keywords: Down's syndrome; Gross motor development; Physiotherapeutic

intervention
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1. INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD), anteriormente descrita pelo Dr. John Langdon
Down é atualmente a anormalidade genética mais comum do mundo (BEQAJ et al.,
2018). Em nascidos vivos, a cromossomopatia tem como estimativa
aproximadamente 0,1% em incidéncia global (GONZALEZ, et al., 2019). De acordo
com dados da Organizacdo Mundial da Saude (2013), no Brasil a cada 600 e 800
nascimentos nasce uma crianga com SD, desconsiderando género e etnia.

Podendo ser diagnosticadas no pré- natal e apés o nascimento. No pré-natal,
com triagem ou testes incluindo cariotipagem e amniocentese, amostras de
vilosidades coridnicas ou ultrassonografia e translucéncianucal . E apés nascimento,
a partir de cariotipagem e analise de caracteristicas fisicas tipicas da trissomia 21,
como: hipotonia, cabeca braquicefalica e com perimetro menor, dobras epicantais,
prega palpebral obliqua, boca e orelhas pequenas, pele acentuada na nuca, vinco
palmar transversal, clinodactilia em quinto dedo, e sulco plantar profundo entre o
primeiro e o segundo dedos dos pés. (DUPRE, C. & WEIDMAN -EVANS, E, 2017)

Os individuos com SD podem apresentar diversos niveis de comorbidades,
afetando o nivel neurolégico, musculoesquelético, assim como suas habilidades
cognitivas, sensoriais e viso-motoras. Além disso, geralmente sdo manifestadas
desordens nos sistemas imunoldgico, gastrointestinal, enddcrino, hematoldgico,
renal, urinério, reprodutor e apresentam fatores de risco para o aparecimento de
doencas respiratérias e cardiovasculares. (ARUMUGAM et al., 2016, apud
GONZALEZ, et al., 2019)

Segundo Jusaj e colaboladores (2017), criancas com Sindrome de Down
apresentam diminuicdo das conexdes de neurbnios em centros nervosos mais altos,
como o coértex motor, ganglios da base, cerebelo e tronco cerebral. Principalmente

apos o sexto més de vida, o desencadeamento fisiopatolégico em relacdo a
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alteracdo cerebral na maturidade e distarbios no Sistema Nervoso Central (SNC) é
mais facilmente observado.

As alteragcbes que influenciam o desenvolvimento motor em criangas com SD
sdo tbnico postural com sistema neuromuscular caracteristico, reacdes e controle
postural inadequados, indbeis contragbes miogénicas  estabilizadoras,
hipermobilidade das articulagbes, propriocepcdo alterada. (JUSAJ, et al., 2017).
Com isso, podem apresentar atraso na aquisicado dos marcos motores, em especial
devido aos déficits no controle de tronco, manutencédo da postura ortostatica e
marcha, que também podem ser associados a hipotonia. (CORSI, et al., 2019)

Considera-se a hipoplasia cerebelar que pode estar presente, uma das
causas para hipotonia, diminuicdo de equilibrio e coordenacado. Para mais, também
se faz necessario o acompanhamento de outras possiveis manifestacdes referentes
a Sindrome como a disfuncdo da glandula tireoide, obesidade, transtorno visual e
auditivo que podem interferir na aptidao fisica. (JUSAJ et al., 2017)

Conforme Departamento de Saude e Servicos Humanos dos EUA (1996)
citado por Li, C e colaboradores (2013), ha trés tipos principais de aptidao fisica: (I)
aptidao fisiolégica como: integridade 6ssea, metabolismo, morfologia entre outras;
(1) relacionados ao desempenho fisico, como por exemplo: composicao, resisténcia
e forca muscular, flexibilidade e capacidade cardiorrespiratoria; e (lll) relacionada a
habilidade, por exemplo, destreza, coordenacdo motora, equilibrio, reflexo, poténcia
e velocidade.

Estudos tém demonstrado que pacientes com deficiéncia intelectual
geralmente apresentam estilo de vida sedentario e niveis consideravelmente mais
baixos de atividade fisica devido a barreiras ambientais e sociais. (ROBERTSON et
al. 2000; EMERSON 2005; BAERLO & KLEIN 2011; TUDOR-LOCKE et al. 2011
apud HASSAN, 2019).Enquanto isso, diretriz recomendada pela Organizacao
Mundial da Saude (2010) citada por Pitetti e colaboradores (2009, apud HASSAN,
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2019) sugere a essas criancas atividade fisica moderada a vigorosa de no minimo
60 minutos durante a semana.

Para proporcionar a estimulacdo precoce e contribuir com o aprendizado
motor, o trabalho de reabilitacdo deve ser individual, com maior frequéncia semanal
e ininterrupto. Através de atividades embasadas no contexto funcional, para melhor
fixacdo dos processos de aprendizagem se faz necessario repeticdo, se possivel,
diariamente. (DA FROTA GOIS, 2018)

No Brasil, é essencial cada vez mais pesquisas e reunido de dados que
fornecam e considerem informagdes sobre as habilidades funcionais, cinesia,
aspectos sociais e pessoais a fim de aperfeicoar programas de intervencao precoce,
visto que as sobrevidas das criancas que apresentam como condi¢cdo de saude a
Sindrome de Down tém aumentado consideravelmente ao longo dos anos.
(OLIVEIRA et al., 2012 apud MORIYAMA, et al., 2019). Sendo assim, sé&o
necessarias atualizacdes de estudos para auxiliar na compreensdo de como limitar a
decorréncia geral de problemas musculoesqueléticos em pacientes com Sindrome
de Down entre outras complicacbes (DUPRE & WEIDMAN, 2017), além de
direcionar os postos que prestam servicos de reabilitacdo a oferecerem apoio e
educacéo a familia. (LIN et al., 2016 apud MORIYAMA, 2019)
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2. O DESENVOLVIMENTO MOTOR

2.1. O DESENVOLVIMENTO MOTOR TIPICO

Segundo Rebelo (2020), nos primeiros anos de vida, o desenvolvimento
motor se manifesta pela aquisicdo de uma ampla lista de habilidades motoras que
viabiliza a crianga a permanecer em diferentes posturas, deslocar-se e ter destreza
com objetos e instrumentos.

As habilidades motoras sdo divididas em habilidades motoras globais e finas.
As habilidades motoras globais s&do controladas principalmente pelos grandes
musculos ou grupos musculares. (REBELO, 2020)

Nesse sentido, o conceito “Janelas da aquisicdo dos seis marcos do
desenvolvimento motor grosso” disponibilizado por De Onis (2006), serve como
ferramenta para apresentar a habilidade motora grossa que € esperada de acordo
com a idade cronoldgica da crianga. As janelas, apesar da sobreposicao, variam em
largura, demarcando o estimado de cada aquisicdo e os tracos indicam as margens
aceitaveis. O periodo da conquista mais curta é o de sentar sem apoio e a mais
longa é o de permanecer em pé sozinho e o andar.

As aquisicOes estimadas em meses sao: sentar sem apoio - 3,8 a 9,2 meses;
em pé com assisténcia - 4,8 a 11,4 meses; engatinhar - 5.2 a 13.5 meses; andar
com assisténcia - 5,9 a 13,7 meses; permanecer em pé sozinha - 6,9 a 16,9 meses;
andar sem assisténcia - 8,2 a 17,6 meses. (DE ONIS, 2006)



Figura 1 —Janelas da aquisi¢ao dos seis marcos do desenvolvimento motor grosso

Marco Motor
£

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
|dade em Meses

Fonte: WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY GROUP; DE ONIS, Mercedes.

WHO Motor Development Study: windows of achievement for six gross motor development
milestones. Acta paediatrica, v. 95, p. 86-95, 2006.
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2.2. O DESENVOLVIMENTO MOTOR E A SINDROME DE DOWN

Em criancas com Sindrome de Down, o desenvolvimento motor e o
aperfeicoamento da coordenacéo fina sdo alcancados com dificuldades devido ao
atraso nos campos motor, cognitivo e afetivo. (DE GODOY AMANCIO, 2020)

Outra caracteristica € 0 prejuizo no aprendizado das habilidades que
requerem tbnus muscular adequado como padrdes de posturas que demandam
controle do equilibrio. Como consequéncia, ha uma barreira para maior exploracéo
do ambiente, prejudicando o seu desempenho em relagdo aos marcos motores.
(RAMOS, 2020)

Considerando que o padrdo de desenvolvimento é influenciado pelo contexto
e pelas circunstancias vividas e estimulos recebidos (RAMOS, 2020), quando
comparado com a sequéncia dos marcos motores iniciais sdo demasiadamente
parecidos com 0 que ocorre em criancas tipicas, sendo do mais simples para o
complexo (POLASTRI; BARELA, 2002 apud GODOY AMANCIO, 2020).

Ou seja, as criancas com SD apresentam semelhanca nas principais
habilidades motoras quando comparado as criancas neurologicamente tipicas,
entretanto, desenvolvem diferencas em relacdo ao tempo de alcance destas
habilidades. (POLASTRI E BARELA, 2002 apud TRINDADE, 2016).
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3. OBJETIVOS

3.1. GERAL

Relatar o processo de desenvolvimento motor nos dois primeiros anos de vida
de uma crianca que apresenta como condicdo de saude a Sindrome de Down,
comparando com o descrito na literatura em relagdo ao desenvolvimento motor
tipico, através da analise dos prontuarios e dos registros de avaliacbes e

intervencgoes fisioterapéuticas.

3.2. ESPECIFICOS

° Estudar o desenvolvimento da crianca através do registro do prontuario
e compara-lo com o descrito na literatura para o desenvolvimento tipico.

° Relatar os direcionamentos do tratamento fisioterapéutico através dos
instrumentos de avaliacdo utilizados em um programa de Estagio Supervisionado na

Atencdo Secundaria do Curso de Graduacgao em Fisioterapia do IFRJ.
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4. METODOLOGIA

4.1. PROCEDIMENTOS

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo onde foram associados 0s
dados da literatura ja conhecidos com o resultado da intervencdo em longo prazo.
Com isso, para consumacéo do atual trabalho, foi usado o Prontuério disponibilizado
mediante autorizagdo da familia e da coordenacgdo técnica da Clinica Escolado
Curso de Fisioterapia do IFRJ. As bases de dados consultadas para constru¢ao do
aporte teorico foram: Pubmed, pEdro e Cochrane Library, no periodo de Agosto de
2019 a Junho de 2020.

Além da associacao bibliogréafica realizada para comparacao dos resultados
obtidos em longo prazo com o do desenvolvimento motor tipico, a pesquisa possui
um carater qualitativo com énfase na exploracao do prontuario da participante.

Os resultados foram analisados por meio do modelo utilizado na Clinica
Escola da Instituicdo, fundamentado pela Classificagcdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e da Escala Gross Motor Function
Measure (GMFM) (ANEXO A), sendo um instrumento validado e padronizado para
indicar as alterac6es na funcdo motora grossa de criancas com Sindrome de Down e
Paralisia Cerebral. Ao final do trabalho, utilizou-se também a Escala de
Desenvolvimento Motor (EDM) descrita por Rosa Neto para mensurar o0
desenvolvimento da paciente, avaliar o resultado da intervencédo e auxiliar novas
metas e planos terapéuticos. (ANEXO B)

A CIF tem como funcdo estabelecer uma classificacdo em um modelo
biopsicossocial de funcionalidade e capacidade. Nessa perspectiva séo
considerados o entendimento universal, integral da funcionalidade e a visdo da
incapacidade como uma condi¢cdo humana. Nao apenas se reduzindo ao eixo da
doenca, mas migrando para o eixo da satde. (CURY; BRANDAO, 2011)
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Do mesmo modo, a CIF transforma o ensino-aprendizagem nos cursos de
Fisioterapia ao objetivar, além do modelo biomédico, por um entendimento da
Funcao - Estrutura - Atividade e Participacdo - Fatores Ambientais e Pessoais. Por
meio disso, construir um diagnostico fisioterapéutico completo, embasar e auxiliar as
condutas, possibilitando um trabalho interprofissional. (DE CARVALHO,2019)

Na avaliacdo da funcdo motora grossa na Sindrome de Down, o GMFM pode
ser utilizado para estabelecer uma correlacdo quantitativa entre curvas de
crescimento e atividade funcional (NUNES, 2020). Estdo inclusos 88 itens, divididos
em cinco dimensodes: (a). Deitar e Rolar; (b). Sentar; (c). Engatinhar e Ajoelhar; (d).
Ficar em pé; (e). Andar, Correr e Pular, com escores: 0. Nao inicia; 1. Inicia; 2.
Parcialmente Completa; 3. Completa. Para finalizar um escore total, calcula-se um
escore porcentual dentro de cada uma das cinco dimensdes. (COIMBRA, 2018)

A EDM mostrou ser uma ferramenta que contempla criancas dos 2 aos 11
anos identificando o desenvolvimento motor na infancia, comparando de forma
guantitativa a idade motora com a cronoldgica e englobando todos os aspectos
relevantes da psicomotricidade. (SANTOS, 2019)

Este instrumento compreende testes de motricidade fina e global, equilibrio,
esquema corporal, organizacdo espacial e temporal. O resultado da idade motora
geral é determinado por meio da soma dos resultados positivos e o quociente motor
geral pela divisdo entre a idade motora geral e idade cronolédgica, o resultado é
multiplicado por 100. (COSTA, 2014)

Quando a idade cronolégica € maior do que a idade motora, se encontra
numa EDM abaixo do normal, sendo considerada em uma idade negativa, que € o
oposto de quando esta mais avancada. Essa classificacdo possui 0s seguintes
niveis: muito inferior, inferior, normal baixo, normal médio, normal alto, superior e
muito superior. (COSTA, 2014)

E necessério destacar que a finalidade do estudo ndo é a de discutir formas

de avaliacéo, objetivos e planos de tratamentos, visto que houve a contribuicao de
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diferentes estagiarios em periodos diferentes na intervencao, sendo preservada a
forma de escrita e escolha da conduta individual. Entretanto, a proposta € de
analisar o desenvolvimento motor em longo prazo a partir da estimulacéo precoce e
comparar com o desenvolvimento motor tipico baseado na literatura.

A autorizacao para a elaboracdo do relato de caso foi solicitada a familia da
participante (APENDICE A). Através do entendimento da Carta Circular n° 166/2018
do Ministério da Saude, entende-se que o “relato de caso” ndo é isento de riscos,
podendo ocorrer quebra da confidencialidade, podendo trazer danos materiais e
morais. Desta forma, o0 sujeito/participante sera identificado como Flor (nome
ficticio). E importante ressaltar que mediante esta circular, o Relato de Caso, deve
ser submetido a Plataforma Brasil, ap0s todas as correcdes, fato que ocorrera apés
as correcdes da banca examinadora deste trabalho de Conclusdo de Curso
(modalidade (d) da Carta Circular).

4.2. O LOCAL

O presente estudo relata a intervencao fisioterapéutica que ocorreu na Clinica
Escola (CE) do Instituto Federal do Rio de Janeiro, no campus Realengo, durante o
periodo de 08 de maio de 2017 a 27 de fevereiro de 2019. A CE tem o objetivo de
servir como campo de estagio para discentes da Instituicdo, que estejam cursando o
7° periodo do curso de Fisioterapia, ou entdo, Terapia Ocupacional, que também
possui campo de estagio no local.

Além disso, possui a presenca de uma médica e de um enfermeiro para casos
de emergéncia, salas para atendimentos individualizados, de pediatria e para as
demais areas. Também apresentam macas portateis, equipamentos de protecao
individual (EPI), aparelhos e equipamentos de reabilitacdo de nivel ambulatorio em
geral.

Atualmente, a Clinica Escola, atende uma populagéo que, em sua maioria, se
encontra em vulnerabilidade por questdes financeiras e/ou riscos sociais, além de

atender parte da populacdo das adjacéncias. Nela séo realizados atendimentos nos
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setores de Fisioterapia abrangendo as especialidades de Fisioterapia
cardiorrespiratéria, neuroldgica, musculoesquelética, dermato-funcional, saude da
mulher, satde do idoso e pediatria.

Outros servigcos oferecidos s&o: atendimento em Terapia Ocupacional,
oficinas com intuito de facilitar a aceitacdo de alta dos pacientes e reunides para
cuidadores e familiares, “oficina da memodria’, acompanhamento do curso da

Farmacia para intervencédo em casos especiais.
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5. RELATO DE CASO

Flor, sexo feminino, nasceu no dia 09 de dezembro de 2016, diagnosticada
com Sindrome de Down (fenétipo de trissomia do cromossomo 21), com histérico de
internacdo hospitalar prolongada, desenvolvimento da Sindrome de Aspiracéo
Meconial, Apgar 6/7/8 e perimetro cefalico 35 cm. Precisou ser reanimada na sala
de parto manifestando cianose e ictericia e evoluiu com desconforto respiratorio,
sendo assistida na UTI neonatal com utilizagdo de ventilagdo n&o invasiva com
pressdo positiva durante 3 dias e recebeu alta hospitalar 38 dias apds seu
nascimento.

Ao terceiro més de vida foi encaminhada a Fisioterapia e Terapia Ocupacional
ambulatorial, sendo acompanhada na Clinica Escola do Instituto Federal de
Educacao, Ciéncia e Tecnologia do Rio de Janeiro (IFRJ), Campus Realengo. O
servico é constituido por Supervisores de campo e estagiarios que terdo vivéncia
semestral na média complexidade. Sendo assim, admitida em 17/04/2017 e data de
alta da Fisioterapia 27/02/2019, total de 6 estagiarios acompanharam durante o
periodo proposto a paciente respeitando a Vigéncia do Termo de Compromisso de
Estagio, feriados ou situacfes atipicas.

A vista disso, periodicamente era coletada anamnese com a responsavel da
crianca e realizado avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor, além de ter sido
utilizado como instrumento a Escala Gross Motor Function Measure (GMFM) para
guantificar as mudancas que ocorreram ao longo do tempo. Também foram levados
em consideracdo aspectos do esquema corporal, os fatores ambientais, fatores
pessoais, atividades e participacdo para elaboracdo da Classificacdo Internacional

de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).
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Sendo assim, a participante era reavaliada semestralmente por novos
estagiarios e com informacdes registradas no prontuario promovendo uma melhor
observacéo da sua evolucao.

Dando inicio ao tratamento fisioterapéutico, em abril de 2017, a participante
do estudo apresentava quatro meses de vida. De acordo com a anamnese da
primeira estagiaria, sobre a histéria da gestacao e historia do parto, a mae informou
gue gravidez anterior s6 foi possivel com tratamento ginecologico (ndo descrito).
Durante a gestacdo apresentou quadro de Poliidramio (aumento do volume de
liquido amnidtico). O parto ocorreu na 39° semana.

Apoés avaliacao fisica, na CIF descreveu-se em “Fungdes e Estruturas do
Corpo”: Orientacdo a linha média preservada; deficiéncia de ténus (hipotonia);
deficiéncia de forca (fraqueza muscular), refluxo gastroesofagico. Em “Atividades”:
controle de cabeca ativo; responsiva em prono e supino; apresenta discreta
diminuicdo de forca em MSE, preferéncia de uso do lado contralateral. Em
“Participagao”: participativa nas atividades sociais da familia.Na presente data, a CIF
disponivel na clinica-escola ainda ndo possuia “Fatores ambientais” e “Fatores

pessoais”, iniciando novo modelo no periodo posterior.
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Figura 2 — Fluxograma CIF 2017.1

Sindrome de Down — CID: Q90

v

Funco/Estruturas Atividades Participacdo
Linha média preservada; Controle de cabega;
Deficiéncia de ténus |, Responsiva em prono e ; Participativa nas
(hipotonia); supino; atividades sociais da
Deficiéncia de forca em Preferéncia de uso do familia
MSE; MSD em atividades

A partir disso, os objetivos de tratamento eram estimular o rolar, o sentar com
apoio e em longo prazo, o sentar independente e melhorar forca de MSE. Sendo
assim, as condutas utilizadas foram: Estimulo para o controle de cabeca na postura
prono em feijao; estimulos para alcance de objetos latero-lateral (em prono); treino
para o rolar com estimulos visuais e sonoros (brinquedos); postura de tripé com uso
de almofada “em C”; manutencao do tripé; exercicios de estabilizagdo de quadril;
sentada no feijao e bola com apoio da terapeuta no quadril; sentada no cavalo e
tatame com oscilacdes anteroposterior e laterolateral.

No dia 05/06/2017, apds 2 meses de estimulacéo, foi relatado que paciente
alcancou o tripé, durante o atendimento, conseguindo sentar com apoio dos bracos

em extensao, nao foi detalhado o tempo que ela conseguiu permanecer na postura.

Em 12 de Junho de 2017, a paciente retornou ao setor para o comec¢o do
semestre, sendo avaliada pela nova estagiaria. Contudo, em outubro do mesmo ano
precisou submeter-se a cirurgia de correcéo de atresia no duodeno, por queixa de
refluxo gastroesofagico, ficando internada por 11 dias na UTI. No dia 15 de

setembro, apds ser liberada pelos médicos para retornar a Fisioterapia, Flor foi
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reavaliada, “sem nenhuma alteracdo” conforme descrito e o0 atendimento
fisioterapéutico prosseguiu sem mais contratempos.

Na nova avaliagcdo fisioterapéutica, paciente estava em bom estado geral,
responsiva aos estimulos e em ausculta pulmonar murmario vesicular audivel, sem
roncos adventicios. MVUA, sem RA.

Ao ser aplicada a Escala Gross Motor Function Measure (GMFM) pontuou
50,90% na Dimensdo A (deitar e rolar); 30% na Dimensédo B (sentar); 0% nas
Dimensdes C (engatinhar e ajoelhar), D (em pé) e E (andar, correr e pular), isso pelo
motivo de ainda nao iniciar funcbes motoras. Totalizando 16,18% das aquisicOes

esperadas.

Tabela 1 - Resultados da Escala Gross Motor Function Measure (GMFM - 88)
Avaliacéao A B C D E T

2017.1 50,9%  30% 0% 0% 0% 16,18%

Legenda:A= Dimenséo A (deitar e rolar), B= Dimensao B (sentar), C= Dimenséo C
(engatinhar e joelhar), D= Dimenséo D (em pé), E=Dimensao E (andar, correr e
pular), T=Escore total.

Na elaboracdo da CIF, a nova estagiaria especificou também outras
caracteristicas tipicas de criancas com SD em “Fungdes e Estruturas do Corpo”
como: o atraso do desenvolvimento motor, frouxiddo ligamentar e a hipotonia,
refluxo gastroesofagico. Em “Atividades”: controle de cabecga (+); rolar (+); tripé (+);
sentar independente (-); quatro apoios (-); engatinhar (-). Em “Participagao™
permanecia participativa em atividades que a familia propde. “Fatores ambientais”:
Fisioterapia (+) e acesso a especialidades médicas (+). “Fatores pessoais”: feminino,
10 meses. A mesma continuava com o controle de tronco ativo, além de possuir

organizacgao corporal, rolava com auxilio e apresentava hipotonia em MMII.



24

Figura 3 — Fluxograma da CIF 2017.2

Sindrome de Down — CID: Q90
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Funcdo/Estruturas Atividades Participacéo
Atraso do desenvolvi- Controle de cabeca;
mento motor Rolar; Participativa em
Frouxidéo ligamentar, Tripé; atividades que a familia
Hipotonia; Limitacéo do sentar — propde
Refluxo Gastroesofagico independente;
Limitacdo do quatro
apoios;
Limitacdo do engatinhar
t t

! !

Fatores ambientais Fatores pessoais
Facilitadores: Assistida Feminino
pela Fisioterapia e por 10 meses

médicos

Os objetivos em curto prazo eram de incentivar o rolar para sentar, aumentar
amplitude de movimento de membros superiores (MMSS) e membros inferiores
(MMII), fortalecer MMSS e MMII. Em médio prazo promover o sentar independente,
melhorar ADM de MMSS e MMII e o0 engatinhar independente.

Para isso, o plano de tratamento colocado em pratica apresentava as
seguintes condutas: exercicios para promover descarga de peso em cavalo
suspenso com estimulos anteroposterior e laterolateral; cavalo suspenso em
anteroposterior com suporte em quadril ou ombros; manutencao da postura sentada

com apoio de almofada em “C” atrds “caso cansar’; manutencdo do sentar
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independente; estimulos de rolar para sentar/passar de prono para sentado; “treino
de 4 apoios em feijdo; exercicio em tatame para estimular a saida do sentar para
guatro apoios; exercicio de prono para 4 apoios em bola sui¢a”

Todos os exercicios e treinos para transferéncia ou manutencdo de 4 apoios
foram tentativas realizadas nos ultimos encontros do ano, porém sem éxito na
maioria, de acordo descritos por motivos de sono, fome ou resisténcia da crianca.

Em observagdes foi exposta a necessidade de estimulos visuais e sonoros
constantes e a letargia ao ser solicitado alguns comandos (n&o foram descritos quais

no prontuario).

Frequéncia 2017 (08/maio a 27/outubro)
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Gréfico 1: llustra frequéncia de atendimentos fisioterapéuticos
entre 08-05-17 a 27-10-2017 da paciente

Ao final do primeiro ano de intervencéo, considerando o calendéario académico
por se tratar de uma clinica escola, a participante compareceu a 19 atendimentos,

faltou 4 vezes sem justificativa e 2 vezes justificadas.

Em margo de 2018, a autora do estudo e mais uma estagiaria acompanharam
durante um semestre, por duas vezes na semana (segunda e sexta) a paciente. O

periodo iniciou com 5 faltas justificadas, a principio as tentativas de contato sem
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éxito com os pais da crianga para informar a data que iniciariam as atividade,
posteriormente devido a agenda da responsavel.

Na avaliacéo, constatou-se bom controle de cabeca e tronco nas posturas de
prono, em tripé e quatro apoios, rolar independente quando colocada em prono ou
supino, o sentar em tripé com apoio das maos, e aptiddo de permanecer em quatro
apoios e 0 engatinhar. Na inspecéo fisica notou-se cicatriz hipertrofica devido a
cirurgia anterior e bandagem elastica no mento como tratamento da Fonoaudidloga
com enfoque no fechamento dos labios e controle de salivagdo. E ao contrario do
gue se relatou no periodo anterior, a paciente se mostra bem agitada, porém
colaborativa durante os atendimentos.

Ao ser aplicada a Escala Gross Motor Function Measure (GMFM) pontuou
100% na Dimensao A (deitar e rolar); 66,6% na Dimensédo B (sentar); 57,1% na
Dimenséo C (engatinhar e ajoelhar), 20,5% D (em pé) e 5,5% em E (andar, correr e

pular). Totalizando 49,94% na pontuacéo total.

Tabela 2 - Resultados da Escala Gross Motor Function Measure (GMFM - 88)
Avaliagao A B C D E T

2018.1 100%  66,6% 57,1% 20,5% 5,5% 49,94%

Legenda: A= Dimensdo A (deitar e rolar), B= DIMensao B (sentar), C= Dimensdo C
(engatinhar e ajoelhar), D= Dimensdo D (em pé), E= Dimenséo E (andar, correr e pular),
T= Escore Total.

Fonte: Elaborada pelo autor
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Na elaboragcdo da CIF, a Flor apresentou em “Fung¢des e Estruturas do

Corpo”: fendtipo caracteristico da SD; hipotonia; frouxiddo ligamentar; atraso no

desenvolvimento motor. “Atividades”: controle de cabeca (+); controle de tronco (+);

rolar independente (+); tripé (+); quatro apoios (+); engatinhar (+). “Participagao”:

interage aos estimulos e comunicacdo; participa das atividades propostas pela

familia. “Fatores Ambientais”. ambiente familiar propicio em relagéo a estimulos; tia

€ principal cuidadora; acompanhada pela Fisioterapia (IFRJ), Terapia Ocupacional

(IFRJ) e Fonoaudiologia. “Fatores Pessoais”. 1 ano e 4 meses; participativa e

colaborativa.

Figura 4 — Fluxograma CIF 2018.1

Sindrome de Down — CID: Q90
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Os novos objetivos a Curto prazo eram: sentar e levantar com apoio; posi¢cao
ortostatica com apoio. Em Médio prazo: marcha com apoio, marcha lateral com
apoio. Em Longo prazo, a marcha independente, sentar e levantar sem apoio,
alcancar objetos em posicdo ortostatica, estabilidade em diferentes superficies e
oscilagoes.

O plano terapéutico proposto apresentava condutas como: sentada em cavalo
suspenso e bola feijao, movimentos de anteroposterior e laterolateral; treino de
sentar e levantar com estimulos visuais e sonoros e apoio anterior; treino de sentar e
levanta com apoio de banquinho e triangulo; manutencéo de posi¢ao ortostatica com
apoio anterior (banquinho); marcha lateral com apoio de espaldar (melhorar base de
sustentacao); marcha lateral com apoio do banquinho; em pé com apoio do suporte
de pvc; uso do “paraquedas” para estimular a marcha; em posicao ortostatica com
apoio no banquinho, leves desestabilizacdes provocadas pela terapeuta para reacao
de equilibrio; posicao ortostatica em cavalo suspenso segurando a corda e com a
apoio posterior de terapeuta, movimentos de anteroposterior e laterolateral; em pé
no tatame com apoio de terapeuta; suporte de lencol para auxilio de marcha; treino
de marcha com apoio do suporte de PVC, empurrando suporte “carrinho de
brinquedo”, apoio de mesa interativa; levantar do tatame e caminhar até o espelho
com auxilio manual; treino de marcha com apoio de estagiaria pelo corredor da
clinica-escola; passar de sentada para de pé com acréscimo de poucos passos até o
banquinho da frente;posicao ortostatica com apoio de parede, realizando atividades
manuais (jogar bola, segurar brinquedos); posicdo ortostatica apoiada na parede e
terapeuta com uma certa distancia com brinquedos para estimula-la a dar alguns
passo em sua direcdo; atividades em trampolim com apoio; subir e descer degraus
(banquinhos de diferentes tamanhos) com apoio; treino de marcha de uma estagiéaria

para outra.
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Destacam-se o0 segundo dia de atendimento (26/03/2018) e demais tentativas
no inicio do periodo, quando a crianca era posicionada no paraquedas apesar de dar
alguns passos, era notado tronco altamente fletido além da hipotonia global.No dia
18/06/2018 registrou-se 0s primeiros passos partindo do apoio posterior na parede.
E por fim, no dltimo atendimento (29/06/2018) ao ser praticado estimulo de marcha
de uma estagiaria até outra (distancia de aproximadamente 1m), a paciente era
capaz de dar até 3 passos rapidos de forma independente. A responsavel informou a
crianga era incentivada a ficar livre dentro de casa e tal cenario (iniciativa de
deambular) no ambiente domiciliar estava constantemente acontecendo. Esse foi 0

ultimo encontro do periodo que se estendeu sem intercorréncias.

No dia 13 de Agosto de 2018, paciente com 1 ano e 8 meses, deu-se inicio a
um novo periodo de atendimentos que aconteceram 2x na semana (segunda e
sexta). De acordo com a anamnese feita pela nova estagiaria, a sua responsavel
descreveu na Queixa Principal (QP) “Dificuldade de assimilar as coisas, nao falar
direito, n&o saber brincar direito”.

Na Histéria da doenca atual algumas novas consideracdes foram
acrescentadas como o fato da crianca estar respondendo ao tratamento
fisioterapéutico, completando a aquisicdo dos seis marcos motores grossos.
Entretanto, mostra um comportamento agressivo ao morder, bater nas pessoas ou
arremessar objetos, auséncia na habilidade de manusea-los, além de falta de
concentragdo, inquietacao (precisando a terapeuta interromper algumas atividades
durante os atendimentos). Demonstra instabilidade ao iniciar o sentar e a marcha
(principalmente em dupla tarefa) e sua marcha independente era feita com as maos
para cima e base larga de sustentacao.

Ao ser aplicada a Escala Gross Motor Function Measure (GMFM) pontuou

100% na Dimensédo A (deitar e rolar); 100% na Dimensédo B (sentar); 100% na



30

Dimensao C (engatinhar e ajoelhar), 64,1% em D (em pé) e 25% em E (andar, correr
e pular). Totalizando 77.8% de 100%.

Tabela 3 - Resultados da Escala Gross Motor FunctionMeasure (GMGF - 88)
Avaliacao A B C D E T

2018.2 100% 100% 100% 64,1% 25% 77,8%
Legenda: A= Dimensdo A (deitar e rolar), B= Dimensdo B (sentar), C= Dimensdo C
(engatinhar e ajoelhar), D=Dimensdo D (em pé). E= Dimensdo E (andar, correr e pular),
T=Escore Total.

Fonte: Elaborada pelo autor.

Seguindo a avaliacdo, apontou-se: atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor; déficit cognitivo quanto a observacéo, concentracdo; déficit de
equilibrio ao sentar

Com base nas informacfes colhidas, a CIF desenvolvida: “Funcbes e
Estruturas do Corpo”. hipotonia geral/global; atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor; frouxidao ligamentar; pés planos. “Atividades”: longsitting, senta
sem auxilio, coluna ereta (+) concentracao (-); linguagem/comunicacao (-); equilibrio
(-); manipulacéo de objetos (-); alimentacdo solida (+); fica e permanece sozinha em
pé, marcha independente (+). “Participacao”. assiste desenhos, brinca e interage
com outras criangas (+); “Fatores Ambientais”: acompanhamento Fonoaudidloga e

Terapia Funcional
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Figura 5 — Fluxograma CIF 2018.2

Sindrome de Down — CID: Q90
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Dessa forma, os objetivos em Curto prazo eram: aprimorar o equilibrio
estatico e dinamico unipodal e bipodal; aprimorar a funcdo de sentar e levantar;
manutencdo controle de tronco; manutencédo da marcha independente. Médio prazo:
estimular a habilidade de observacao, concentracdo; aprimorar a funcao de subir e
descer degraus; manutencdo da marcha lateral. Longo prazo: fortalecimento de
troco, membros superiores e inferiores; introduzir o salto.

Em rolo ou cavalo suspenso, movimentos em anteroposterior, laterolateral e

circulares com paciente sentada ou em pé segurando cordas e o terapeuta dando o
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suporte; treino de equilibrio “unipodal e bipodal”, controle de tronco e treino de
sentar e levantar (para manipular objetos que estavam em banquinho mais altos ou
em frente ao espelho) aumentando a dificuldade progressivamente com pés em
bosu, em plataforma suspensa, com apoio unipodal e leves desestabilizacbes
provocadas pela estagiaria em diferentes direcdes; atividade de concentracédo (pegar
cubos e coloca-los em um recipiente com +/- 1.5 m de distancia); estimulacéo de
motricidade fina, concentracdo, associacdo de cores, contagem (organizar argolas
na piramide, treino de empilhamentos com blocos logicos); marcha lateral
(deslocamento entre rolos e almofadas que formavam um corredor); treino de subir e
descer degraus iniciando em 4 apoios apos em pé;marcha independente segurando
objetos de diferentes tamanhos (dupla funcéo);escaladas com uso de triangulo e rolo
(engatinhando e posteriormente em posicdo ortostatica); sentada no rolo com
joelhos 90° e contato no solo, deslizamentos em anteroposterior (fortalecimento

guadriceps); escalada em espaldar para alcance de objetos mais altos.

Frequéncia 2018 (07/marco a 14/dezembro)
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Graéfico 2: llustra frequéncia de atendimentos fisioterapéuticos
entre 07-03-18 a 14-12-18 da paciente

Ao final do no letivo de 2018 e consequentemente férias na clinica-escola,

a participante totalizou 45 atendimentos, 4 faltas e 8 faltas justificadas.
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Destacam-se duas faltas justificadas (nos dias 31/08/18 e 03/09/18) com
atestado de 7 dias devido a paciente estar enferma , todavia o motivo ndo esta
descrito na evolugdo nem mesmo no atestado da médica em anexo no prontuario.
Além disso, em dois atendimentos (14/09/18 e 29/09/18) a paciente apresentou
refluxo gastroesofagico, no mais, semestre finalizou sem intercorréncias.

Em 27 de fevereiro de2019, apos retorno do recesso, a crianca foi
previamente avaliada e aos 2 anos, 2 meses e 18 dias, por alcancar os objetivos
terapéuticos (aquisicao dos seis marcos do desenvolvimento motor grosso) recebeu
alta do tratamento fisioterapéutico.

Em sua ultima avaliagcédo, paciente demonstrou em prono: elevagéao de todo o
tronco com apoio de MMSS em extenséo de cotovelo; mantém MMII em postura de
sapo; para engatinhar tras os MMII em aducdo/ Em supino: rola de forma
independente para os dois lados/ Sentada: criss-crosssitting com um bom controle
de tronco, senta no banco sem apoio das maos/ 4 apoios: Traz os MMII em
abducao/ Em pé: Permanece sem apoio e de forma independente, capaz de agachar
e voltar sem auxilio.

Na avaliacdo da marcha, apresentava marcha independente com o0s pés
voltados para fora, sobe e desce rampas sem apoio e escadas com apoio alternando
pés; desenvolve estratégias e realiza dupla tarefa.

Para mensuracédo do alcance dos resultados em longo prazo de acordo com
faixa etéria da paciente, aplicou-se a Escala de Desenvolvimento Motor.

Mediante desfecho, houve apresentacao dos resultados para a familia que se
mostrou ciente, sendo estabelecida a alta do setor de Fisioterapia na Clinica-escola.
Para além, foi predisposto explicacdes e o devido suporte pds-alta, orientacdo para
manutencdo do acompanhamento pela Terapia Ocupacional (exercida na mesma
Instituicdo académica), especialidades como a pedagogia e psicologia, além de ser

indicada a iniciagcdo na educacéo infantil.
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6. RESULTADOS

Baseado nas evolugdes encontradas no prontuario é possivel determinar a
data especifica de alguns marcos do desenvolvimento motor grosso, isto €, quando
foi observado pela primeira vez durante o atendimento. Entretanto, seguidamente a
estimulacdo, algumas funcbes motoras grossas sO tiveram inicio no intervalo de
atendimento da clinica-escola (férias respeitando o calendario académico) ou faltas.
Sendo assim, em alguns casos foi necessario definir o periodo da aquisicdo de

acordo com a data da nova anamnese.

6.1. SENTAR SEM SUPORTE

Aos 5 meses e 26 dias (dia 05/06/2017) foi relatado a primeira vez que Flor
alcancou tripé. No periodo subsequente manteve-se o0 mesmo objetivo do sentar
independente, devido a ela sO conseguir permanecer na posicdo por até 5
segundos, optando por utilizar o apoio dos bracos na frente (tripé). No dia
31/07/2017 (com 7 meses de vida) foi alcancado o sentar independente, contudo
ainda se fazia necessario o fortalecimento e treino de resisténcia, visto que apesar
de apresentar controle de tronco, a crian¢a ndo era capaz de permanecer na postura
por um tempo satisfatério, sendo estimulada até o final do ano. Ja no inicio de 2018,
apos sucessdo de faltas (motivo descrito no relato de caso) a nova avaliacao
ocorreu no dia 23/03/2018, paciente com 1 ano e 3 meses e ainda tinha preferéncia
do tripé ao ficar sentada, entretanto ja tinha sido alcancado novos marcos motores e
esse deixou de ser 0 objetivo principal. Ao longo do periodo, a mesma apresentou
melhora do controle de tronco, sendo capaz de permanecer em pé com MMSS livres
para brincar.

Como explicito na Figura 1, o sentar sem apoio é estimado entre o periodo de
3,8 a 9,2 meses (DE ONIS, 2006). A vista disso, mesmo que seja possivel identificar
um atraso no aperfeicoamento da aquisi¢do da participante, essa ocorreu dentro do

intervalo previsto em comparagédo a de uma crianca tipica.
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6.2. ENGATINHAR

Nos ultimos atendimentos de 2017, com aproximadamente 9 meses de vida
iniciou-se a estimulacdo para a postura de quatro apoios, entretanto, a paciente
finalizou o ano sem conquistar o marco motor de engatinhar. Apdés periodo de
tratamento fisioterapéutico deu-se o intervalo das férias e ao retornar identificou-se
uma evolucdo. Na avaliacdo do dia 23 de marco de 2018 (1 ano e 3 meses),
verificou-se que paciente realizava o engatinhar. A habilidade era marcada pelo
seu engatinhar baixo, bracos e pernas trabalhando alternadamente, porém assumia
padrdo de rastejar ao optar por uma maior velocidade. O aprimoramento sucedeu
normalmente ao longo dos atendimentos, apesar desse nao ter sido o objetivo
principal.

Considerando a Figura 1, a Flor esta de acordo com margem aceitavel para
uma crianca tipica que demonstra o engatinhar de 5.2 a 13.5 meses (DE ONIS,
2006).

6.3. EM PE COM ASSISTENCIA E ANDAR COM ASSISTENCIA

Na avaliacdo do dia 23 de marco de 2018 (1 ano e 3 meses), constatou-se
gue paciente permanecia em pé com assisténcia e desenvolvia marcha lateral com
apoio do espaldar. Entende-se novamente que as constantes faltas no inicio do ano
impossibilitaram assegurar a idade exata das novas habilidades motoras, entretanto,
iniciaram no limite aceitavel ao comparar com desenvolvimento motor tipico. Assim
como outros marcos motores prévios, apesar deles terem sido iniciados, a crianga
ainda manifestava dificuldade em assumir postura em tempo satisfatério. Desse

modo, foi fundamental uma série de atendimentos para potencializar habilidades.
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Em resumo, a Figura 1 traz que no desenvolvimento tipico a habilidade de
ficar em pé com assisténcia acontece entre 4,8 a 11,4 meses, e 0 andar com
assisténcia entre 5,9 a 13,7 meses. (DE ONIS, 2006). Novamente, apesar do tempo
das novas aquisicBes estarem bem proximas a de uma crianca tipica, a Flor

necessitou mais tempo para aperfeicoa-las.

6.4. EM PE SEM ASSISTENCIA

N&o ha como definir a dia exato em que a crianga comecgou a ser capaz de
permanecer na posi¢cdo ortostatica sem apoio, visto que até o ultimo dia de
atendimento de 2018.1apesar de ter dado 0s primeiros passos, permanecia em pé
apenas apoiada na parede ou algum objeto grande (como banquinho, apoio de
PVC), ou seja, com assisténcia. Na avaliacdo do periodo sequente a paciente
retornou apresentando o marco motor, contudo com déficit no equilibrio estatico e
dindmico unipodal e bipodal. Sendo assim, a fim de mensuracdo, pode-se estimar
aproximadamente que entre o intervalo do ultimo atendimento 29/06/2018 (com 1
ano e 6 meses) e a nova avaliacdo do dia 13/08/18 (com 1 ano e 8 meses) adquiriu-
se a capacidade de ficar em pé sem assisténcia.

A Figura 1 traz que o tempo admissivel de uma crianca tipica, que é de
permanecer em pé sem assisténcia entre 6,9 a 16,9 meses. (DE ONIS,2006). Nota-
se que houve um minimo atraso do alcance e aprimoramento da habilidade com

uma crianca com Sindrome de Down (Flor).

6.5. ANDAR SEM ASSISTENCIA

Com 1 ano, 6 meses e 9 dias aconteceram 0S primeiros passos
independentes da participante, e até final dos atendimentos semestral, com, 1ano,6
meses,20 dias ela ainda permanecia realizando no maximo 3 passos caracterizados
por um padréo rapido, base alargada de sustentacdo e instabilidade dindmica, em

seguida, voltava ao chao sentada.Ao retorno das férias, em 2018.2 (1 ano e 8
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meses), ja apresentava marcha independente, mas com perceptivel instabilidade
para iniciar, base alargada e as maos para cima, houve conhecimento através da
avaliacdo, sobre a melhora do padréo no inicio do periodo seguinte (com 2 anos e 2
meses), assim como a capacidade de subir escadas com apoio alternado dos pés,
de subir e descer rampas sem apoio e ser habil ao realizar dupla tarefa

Como simplificado na Figura 1, o andar sem assisténcia de uma crianca tipica
incluindo a margem aceitavel é de 8,2 a 17,6 meses. (DE ONIS, 2006) Sendo assim,

a Flor apresentou atraso de 2,4 meses.

Importante ressaltar a comparacéo da evolucdo do desenvolvimento motor
grosso a partir da utilizacdo dos resultados da Escala Gross Motor Function
Measure (GMFM) realizados no intervalo de 1 ano (inicio de 2017.2 e inicio de
2018.2). Ao ser factivel promover um tratamento em longo prazo, junto com
acompanhamento pode-se pontuar os resultados.

A diferenca entre a avaliacdo do primeiro ano de atendimento, segundo
semestre e o0 segundo ano, segundo semestre revelam evolucdo de 49,1% na
Dimenséo A (deitar e rolar); 70% na Dimensédo B (sentar); 100% na Dimensdo C
(engatinhar e ajoelhar), 64,1%na Dimenséo D (em pé) e 25% na Dimensao E (andar,

correr e pular), totalizando 61,62% de evolucéo.

Tabela 4 - Resultados da Escala Gross Motor Function Measure (GMFM- 88)

Avaliacao A B C D E T

Inicio (2017.2) 50,90%  30% 0% 0% 0% 16,18%
Inicio (2018.2) 100%  100% 100% 64,1% 25% 77,8%
Evolucao 491% 70% 100% 64,1% 25% 61,62%

Legenda: A= Dimensdo A (deitar e rolar), B= Dimenséo B (sentar), C= Dimenséo C
(engatinhar e ajoelhar), D= Dimensao D (em pé), E= Dimensao E (andar, correr e pular), T=
Escore Total.
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7. DISCUSSAO

A intervencao precoce, isto &, iniciada nos primeiros quatro meses de vida é
tida como mecanismo de interacdo do bebé com o ambiente, para assim, antes que
0s padrbes de postura e movimentos atipicos surjam, sejam obtidos respostas
motoras proximas ao padréo da normalidade. (MATTOS, 2010)

No presente estudo, a crianga comecou a receber intervencao fisioterapéutica
nos primeiros meses de vida, o qual se estendeu até os seus 2 anos e 2 meses na
Clinica-Escola. Além dos atendimentos iniciados precocemente e continuo seremos
mais indicados, foi possivel realizar um acompanhamento do desenvolvimento motor
da participante.

A Sindrome de Down é uma condi¢cdo genética caracterizada por um atraso
global do desenvolvimento. Embora essas criancas alcancem as habilidades
motoras do desenvolvimento motor tipico, 0 aparecimento certamente sera tardio,
sendo essas capazes de atingir a mesma fase com até o dobro da idade média ao
ser comparado com criangas tipicas. (BONAMO e ROSSETTI, 2002 apud DE
GODOY AMANCIO, 2020)

Entretanto, os resultados obtidos no trabalho atual, demonstram as
conquistas de alguns marcos motores dentro da margem consideravel aceitavel ou
com minimo atraso para faixa etaria, como: o alcance do sentar em tripé aos 5
meses e 26 dias e sentar sem apoio aos 7 meses,sendo a margem aceitavel de 3,8
a 9,2 meses; o0 engatinhar retratado ao completar 1 ano e 3 meses, sendo a margem
de 5.2 a 13.5 meses;Em pé com assisténcia e marcha com assisténcia no
desenvolvimento tipico acontecem respectivamente entre 4,8 a 11,4 meses, € 5,9 a
13,7 meses e na Flor relatou-se o0 alcance com 1 ano e 3 meses. O em pé sem
assisténcia 1 ano e 6 meses 1 ano e 8 meses (intervalo entre os atendimentos),

sendo a margem tipica entre 6,9 a 16,9 meses.
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A crianga acompanhada apresentou atraso para realizar a marcha, ultima
atividade funcional estudada. A acdo foi revelada no 15° més de idade quando
utilizado apoio, 0os primeiros passos sem assisténcia no 18° més e no 20° més
guando de forma independente. Na comparacdo com o desenvolvimento tipico, o
atraso evidenciado foi de 1,3 meses utilizando apoio e 2,4 meses, quando a crianga
deambula de forma independente.

Segundo Ramos (2020), o atraso na aquisicdo da marcha esta relacionado
com 0 maior tempo na manutencdo de cada postura anterior. Ocasionando assim
atraso nas posturas mais altas de aproximadamente um ano, devido a maior
exigéncia das tarefas. Justifica-se, entdo, neste estudo, o atraso para o alcance da
marcha em 2 meses e meio.

Todavia, € importante salientar que algumas aquisicbes aconteceram nos
meses de férias somadas com as sucessivas faltas, ndo sendo possivel, em alguns
casos estipular a idade exata. Com isso, mesmo considerando a imprecisao, nota-se
um atraso minimo quando comparado ao desenvolvimento motor tipico.

Esses achados sao similares ao estudo de Bertapelli (2011) que revela que
com intervencao precoce, realmente se torna possivel diminuir o atraso dos marcos
motores, principalmente da funcdo motora grossa como a marcha.

No final do ultimo ano, apesar de ter sido constatado uma vasta evolucdao na
aquisicdo do marcos motores grossos foi percebido que a participante apresentava
dificuldades em manipular objetos, déficit de concentracéo e realizar atividades em
dupla tarefa. A marcha, até os 2 anos e 2 meses, era caracterizada como de base
alargada, a padronizacao das maos para cima, além da instabilidade.

Ramos (2020) corrobora que criancas com SD apresentam padrdes atipicos
para o controle postural, locomog¢éo e ao manusear objetos. A marcha com aumento
das oscilacoes, base alargada e flexdo de membros inferiores (quadril e joelhos), o

que contribui para o atraso no processo de aprendizado da marcha.
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Silva (2003apud ARAKI, 2014) ressalta que criangas com SD apresentam
atraso nas aquisi¢cdes de marcos motores por motivos também de associacdo a uma
dificuldade no controle de programas motores e o déficit no desenvolvimento do
repertorio de competéncias basicas. Ramalho (2000 apud SANTOS,2010) considera
gue o aprendizado inicial das habilidades motoras finas ocorre de maneira dificil e
tardia.

Essas informacdes corroboram com a participante desta pesquisa, pois de
acordo com a EDM realizada, houve um déficit consideravel na motricidade fina,
esquema corporal e organizacao temporal, sendo a idade motora classificada como
muito inferior.

Entretanto, no desenvolvimento motor grosso, demonstraram-se resultados
significativos a partir do acompanhamento fisioterapéutico. Visto que em um ano de
intervencdo houve mudanca consideravelmente positiva, com aumento de 61,62%
na pontuacao total através do GMFM.Corréa (2005, apud SANTOS, 2010) defende
gue a aplicacdo de um programa especifico de desenvolvimento motor contribuiu
consideravelmente para o aumento das principais habilidades motoras em criancas
com Sindrome de Down.

Verificou-se o0 alcance dos componentes: sentar sem suporte, engatinhar, em
pé com assisténcia, andar com assisténcia, em pé sem assisténcia e andar sem
assisténcia. Todavia, alguns deles aconteceram no limite da margem aceitavel e em
outros componentes, apesar da aquisicdo, ha um atraso quando comparado ao
prazo de criangcas sem a sindrome.

FROTA GOIS et al. (2018), ressaltam a possibilidade de plasticidade e
diminuicdo das barreiras no desenvolvimento da crianca com SD alicercado a uma
estimulacdo bem elaborada.

Para Bertoti (2002 apud BORGES, 2014) o atendimento fisioterapéutico ira
contribuir na obtencdo das etapas do desenvolvimento tipico, na diminuicdo dos

atrasos na motricidade fina e grossa, bem como impulsionar as rea¢des posturais,
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prevencdo das deformidades Osseas e instabilidade articular. Outro ponto é a
prevencdo de movimentos compensatérios e padrbes anormais no desenvolvimento
gue possam surgir durante o crescimento. (UMPHRED, 2007 apud BORGES,2014)
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8. CONCLUSAO

Como limita¢des do estudo podemos citar a auséncia de importantes registros
no prontuario que vao além do desenvolvimento motor e a impossibilidade de
especificara data exata do alcance de alguns marcos motores, principalmente devido
a faltas ou periodo de férias. Os pontos positivos foram os instrumentos de avaliacédo
utilizados sistematicamente e periodicamente, além do acompanhamento precoce e
em logo prazo que permite melhor acompanhamento e respostas positivas na
evolucéao.

Pode-se concluir que a atuacdo do fisioterapeuta promove estimulacao
essencial ao desenvolvimento neuropsicomotor trabalhando as limitagdes,
habilidades motoras, cognitivas, a funcionalidade, motricidade, organizacdo espacial,
autoconfianca, além da integracao social, visando um futuro adolescente, adulto ou
idoso que seja capaz de usufruir da sua funcionalidade, autonomia e qualidade de
vida.

Sendo assim, de acordo com resultados apresentados, foi confirmado o
guanto a intervencdo fisioterapéutica pode apresentar resultados, diminuindo o
tempo do atraso dos marcos motores.

Dito isso, pensando em um tratamento integral e com éxito, a Fisioterapia foi
importante para esta crianca na aquisicdo dos marcos do desenvolvimento, além da
participacdo de uma equipe multidisciplinar, que atuou em cada particularidade de
acordo com os anos de idade/fase de maturacdo, sendo fundamental na primeira

infancia.
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ANEXO A

MEDIDA DA FUNCAO MOTORA GROSSA (GMFM)
FOLHA DE PONTUACAO (GMFM-88 e GMFM-66)*

Nome da crianga: Registro:

Data da avaliagio: \:|:|:| Nivel no GMFCS'
Data demascimento: [ ||| Q I¥I C1 C1

11 v v

Idade cronolégica I:I anos I:I meses
Condigdes de teste (p. ex., local, vestuirio, tempo, outras
pessoas presentes):

Nome do avaliador:

A GMFM ¢ um instrumento de observacido padronizado, elaborado e validado para medir mudanga na fungao motora grossa que
ocorre ao longo do tempo nas criangas com paralisia cerebral. O sistema de pontuagao deve ser entendido como diretriz genérica.
Entretanto, a maioria dos itens tem descri¢do especifica para cada pontuagao. E obrigatério que as diretrizes contidas no manual
sejam usadas para pontuar cada item.

SISTEMA DE PONTUACAO* 0 = ndo inicia

1 =inicia
2 = completa parcialmente
3 =ndo completa

NT = ndo testado (usado na pontuagio pelo GMAE)

E importante diferenciar a verdadeira pontuacio “0” (crianca nao inicia) dos itens que nao sdo testados (NT),
se vocé estiver interessado em usar o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa GMFM-66

O programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2) GMFM-66 estd disponivel para download no enderego
www.canchild.ca para aqueles que adquiriram o Manual da GMFM. A GMFM-66 ¢ valida apenas para aplicagdo a criangas com
paralisia cerebral.

Contato para Grupos de Pesquisa:

CanChild Centre For Childhood Disability Research, Institute for Applied Health Sciences, McMaster University
1400 Main St. W., Room 408

Hamilton, ON Canada L8S 1C7.

E-mail:canchild @mcmaster.ca - Website: www.canchild.ca.

'O nivel GMFCS ¢ uma medida da gravidade da fungio motora. Defini¢des para 0 GMFCS (expandido e revisado) sdo encontradas em Palisano
et al. Developmental Medicine & Child Neurology 2008; 50:744-50, e no programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2).
Acesso: http://motorgrowth.canchild.ca/en/GMFCS/resources/GMFCS-ER.pdf.

(*) Tradugéo para a Lingua Portuguesa realizada por Luara Tomé Cyrillo e Maria Cristina dos Santos Galvio, fisioterapeutas da
AACD - Associaciio de Assisténcia a Crianca Deficiente, Sao Paulo, SP, Brasil.
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Assinale (V) a pontuacio apropriada: se algum item ndo é testado (NT), circule o nimero do item na coluna a direita.

ITEM _A: DEITAR E ROLAR PONTUAC.‘-\O NT
I SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vira a cabega com bros simétricos o ] |2 L L
*2  SUP: traz as mdos para a linha média, dedos uns com os outros ..... 0 1 2 | 2
3 SUP: levanta a cabega 45° of || |2 | 3.
4 SUP: flexiona quadril ¢ joclho direito em litud pl o] [ 1] |2 L 4.
5 SUP: flexiona quadril ¢ joelho esquerdo em ampli pl 0 1 2 | 5
*6  SUP: alcanga com o brago direito, mao cruza a linha média em direcao ao brinquedo ... oy Y ]2 L 6.
*7  SUP: alcanga com o brago esquerdo, mio cruza a linha média em dire¢éo ao brinquedo ........ o) |1 2 [ 7.
8  SUP: rola para a posigio prona sobre o lado direito o] |1 2 L 8.
9 SUP: rola para a posigiio prona sobre o lado esq o] I 2 || 9.
#*10  PR: levanta a cabega na vertical o |1 2 L 10.
11 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: levanta cabega na vertical, cotovelos estendidos, peito
clevado 0 l:l ! l:l 2 |:| l:l 11
12 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre o antebrago direito, estende completamente o
brago contralateral para a frente 0 D ! D 2 D D 12.
13 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre o lo, estende pl o
brago contralateral para a frente 0 1 2 13.
14 PR: rola para a posi¢io supina sobre o lado direito 0 1 2 14.
15 PR: rola para a posi¢io supina sobre o lado esquerd 0 1 2 15.
6 PR: pivoteia 90° para a direita usando os 0 1 2 16.
17 PR: pivoteia 90° para a esquerda usando os b 0 1 2 17.
TOTAL DA DIMENSAO A |
ITEM __ B: SENTAR PONTUACAO NT
*18  SUP: MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: puxa-se para sentar com controle de cabega ..... L O I A ; 18.
19 SUP: rola para o lado direito, gue sentar of v |2 | [ 19.
20 SUP: rola para o lado esquerdo, consegue sentar 0 | 2 20.
#21  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega o
na vertical, mantém por 3 segund o[ ][] 101 2L
*22  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega
na linha média, mantém por 10 segund 0 1 2 22.
*23  SENTADA SOBRE O TAPETE. BRACO(S) APOIADO(s): mantém por 5 segundos ol [ 2 | [ 23.
*24  SENTADA SOBRE O TAPETE: mantém bragos livres por 3 segundos 0 ! 2 24.
*25  SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM BRINQUEDO PEQUENO NA FRENTE: inclina-se
paraa frente, toca o brinquedo, endircita-se sem apoio do brago . o ][] ]s[ ] 2.
*26  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo colocado 45° atrés do lado direito da crianga, — — — —
retorna para a posi¢io inicial 0 u 1 _, 2 [_ I_] 26.
*27  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo colocado 45° atris do lado esquerdo da o R B o
crianga, retorna para a posigdo inicial 0 1 2 27.
28  SENTADA SOBRE O LADO DIREITO: mantém, bragos livres, por 5 segundos ...... of (v j2f | L 28.
29  SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDO: mantém, bragos livres, por 5 segundos ... o] |1 2 [ ] 29.
*30  SENTADA SOBRE O TAPETE: abaixa-se para a posi¢io prona com controle ... w O] | A 2 || 30.
*#31  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobre o lado direito .. ol |1 2 L 31
*32  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OS PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobre o lado esquerdo . of [ |2 [ L 32
33 SENTADA SOBRE O TAPETE: pivoteia 90° sem auxilio dos bragos ... of (v 2] | [ 33
*34  SENTADA NO BANCO: mantém, bragos e pés livres, por 10 segundos ... 0 1 2 34,
#35  EM PE: atinge a posigio sentada em um banco pequeno of || |2 | L 35,
*36  NO CHAO: atinge a posigiio sentada em um banco pequeno 0 U I - [ 36.
*#37  NO CHAO: atinge a posigio sentada em um banco grande 0 1 2 37.
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ITEM C: ENGATINHAR E AJOELHAR PONTUACAO NT
38  PR: arrasta-se 1,8 metros para a frente 0 1 73 38.
*39 4 APOIOS: mantém o peso sobre as maos e joelhos, por 10 segundos ............... o (v 2| | [ 39.
*40 4 APOIOS: atinge a posig@io sentada com os bragos livres ol [ |2 | L 40.
*41  PR: atinge 4 apoios, peso sobre as mios ¢ joclhos 0 1) |2 L 41.
*42 4 APOIOS: avanga o brago direito para a frente, mao acima do nivel do ombro ... o 1 2 42.
*43 4 APOIOS: avanga o brago esquerdo para a frente, mio acima do nivel do ombro ol (v 2| [3] | 43.
*44 4 APOIOS: engatinha ou impulsiona-se 1,8 metros para a frente o (v 2 |3 | 4.
*45 4 APOIOS: engatinha 1,8 metros para a frente com movimento alternado dos membros ........ ol (v 12 3] | 45,
*46 4 APOIOS: sobe 4 degraus engatinhando sobre as mios ¢ 0s joelhos/pés ................. o] |1 2] ] 3 46.
47 4 APOIOS: desce 4 degraus engatinhando para trds sobre as mios ¢ os joelhos/pés ... o] |1 :] 2] ] 3 :' 47.
*48  SENTADA SOBRE O TAPETE: atinge a posigio ajoelhada usando os bragos, mantém,
bragos livres, por 10 segund; 0 ‘:’ 1 ‘:’ 2 ‘:’ 3 D 48.
49  AJOELHADA: atinge a posi¢do semiajoelhada sobre o joelho direito usando bragos, mantém, .
bragos livres, por 10 segund o o[ 2 1] e
50  AJOELHADA: atinge a posigio semiajoel sobre o joelho esquerdo usando bragos,
mantém, bragos livres, por 10 segunds 0 1 2 ! 50.
*51  AJOELHADA: anda na posigio ajoclhada 10 passos para a frente, bragos ivres .......cocucuueee. o ;:‘ 1 ‘: 2 ’; ’: 51
TOTAL DA DIMENSAO C ]

ITEM _D: EM PE PONTUACAO NT
#52  NO CHAO: puxa-se para a posi¢do em pé apoiada em um banco grande of v 2] | [ 52.
*53  EM PE: mantém, bragos livres, por 3 d. of |t 2| | [ 53.
#54  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma mio, levanta o pé direito, por 3 segundos . 0 ! 2 54.
#55  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma méo, levanta o pé esquerdo, por 3 segundos ..~ 0 | | 1 |2 | - 55.
*56  EM PE: mantém, bragos livres, por 20 d o] (v |2 | | 56.
#57  EM PE: levanta o pé esquerdo, bragos livres, por 10 segund o | 2| | [ 57.
#58  EM PE: levanta o pé direito, bragos livres, por 10 d 0 1 2 58.
*59  SENTADA EM BANCO PEQUENO: atinge a posigio em pé sem usar os bragos o v 12 | L] 59.
*60  AJOELHADA: atinge a posi¢io em pé p do pela posi¢io lhada sobre o joelho

direito, sem usar os bragos 0 D 1 |: 2 Ij I: 60.
*61  AJOELHADA: atinge a posi¢iio em pé p {o pela posi¢io lhada sobre o joelho
esquerdo, sem usar os bragos 0 1 2 61.
*62  EM PE: abaixa-se com controle para sentar no chio, bragos livres ....... o v p2l | [ 62.
#63  EM PE: agacha-se, bragos livres o] v |2 | [ 63.
*64  EM PE: pegaum objeto no chio, bragos livres, retorna para a posigdo em pé 0 1 2 64.
TOTAL DA DIMENSAO D 1

ITEM E: ANDAR, CORRER, PULAR NT

*65  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de

lado 5 passos para o lado direito o 65.
*66  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de

lado 5 passos para o lado 0 66.
*67  EM PE, DUAS MAOS SEGURADAS: anda 10 passos para a frente 0 67.
*68  EM PE, UMA MAO SEGURADA: anda 10 passos para a frente .. 0 68.
*69  EM PE: anda 10 passos para a frente 0 69.
*70  EM PE: anda 10 passos para a frente, para, vira 180° e retorna ...... 0 70.
*71  EM PE: anda 10 passos para trds 0 71
*72  EM PE: anda 10 passos para a frente, carregando um objeto grande com as duas maos .......... 0 72.
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*73

74

*75
*76
*77
*78
*79
*80
*81
*82
*83
*84

*85

*86

*87
*88

Esta avaliacdo foi indicativa do desempenho habitual da crianca:

metros uma da outra

EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente sobre uma linha com 2 centimetros de

largura

EM PE: transpde um bastio posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé direito .....
EM PE: transpde um bastdo posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé esquerdo .
EM PE: corre 4,5 metros, para e retorna
EM PE: chuta a bola com o pé direito
EM PE: chuta a bola com o pé
EM PE: pula 30 centimetros de altura, com ambos os pés simull

EM PE: pula 30 centimetros para a frente, com ambos os pés simultaneamente ...

EM PE: pula 10 vezes sobre o pé direito dentro de um circulo com 60 centimetros de didmetro ..

EM PE: pula 10 vezes sobre o pé esquerdo dentro de um circulo com 60 centimetros de didmetro ...

EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: sobe 4 degraus, segurando em um corrimdo,
|| do os pés

EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: desce 4 degraus, segurando em um corrimio,

alternando os pés

EM PE: sobre 4 degraus, al do os pés
EM PE: desce 4 degraus, alternando os pés
EM PE EM UM DEGRAU COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pula do degrau, com
ambos os pés simul

TOTAL DA DIMENSAO E

COMENTARIOS:

L]
[]
L]

siM [ | NAO [ |

[T S C T O R R SR O ¥

= “

W oW oW oW

0 [T O [IILIIL

w oW

00
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RESUMO DA PONTUACAO DA GMFM

- g - - AREA-META
DIMENSAO CALCULO DAS PONTUAGCOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES R
A DeftareBolas Total da Dimensiao A _ X100 = % K 1
51 51
Total da Dimensao B
B. Sentar Ol Ce Simentee X100 = % B. [ |
60 60
C. Engatinhar e Ajoelhar ToldaDinenstoC x 100 = % C. [
42 42
D. Em Pé Total da Dimensao D X100 = % b [
39 39
E. Andar, Correr e Pular Totalda:Dimensaq b x 100 = % E.
72 72
PONTUACAO TOTAL = %A + %B + %C + %D + %E
Nimero total de Dimensoes
+ + + +
- = = %
5 3
PONTUACAO-META TOTAL Soma das pontuagdes percentuais em cada dimensao identificada como drea-meta

Niimero de dreas-meta

= = %

Pontuacio do Estimador de Habilidade Motora Grossa da GMFM-66"

Pontuagio da GMFM-66

a

Intervalo de Confianga de 95%

Pontuacio anterior da GMFM-66 a

Intervalo de Confianga de 95%

Mudanga na pontuag¢io da GMFM-66

! Conforme o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE)
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TESTE COM DISPOSITIVOS DE MOBILIDADE / ORTESE

Assinale abaixo com (\/) qual dispositivo de mobilidade / 6rtese foi utilizado e em que dimensao foi aplicado primeiramente. (Pode haver
mais do que um).

Dispositivo de mobilidade Dimensao Ortese Dimensao
Andador com rodas / de empurrar ............ Estabilizador de quadril
Andador Estabilizador de joelho .
Muleta axilar ... Estabilizador de tornozelo-pé
Muletas Estabilizador de pé .......
Bengala de quatro apoios ...........cceeeeueeunne SADBICR »ssssusissisnsssossmonsonsiosisonpisaissssssen
Bengala Nent
Nenhum Outra
Outro (especifique)
(especifique)

RESUMO DA PONT!JACAO COM USO DE DISPOSITIVO DE MOBILIDADE / ()RTESE
DIMENSAO CALCULO DAS PONTUACOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES AREA-META

Assinalar com V/

Total da Dimensdo A = x 100 = % A. )
A. Deitar e Rolar [—
51 51
B. Sentar Total da Dimensio B = x 100 = % B.
60 60
Total da Dimensio C = x 100 = %o C
C. Engatinhar e Ajoelhar |
42 42
Total da Dimensio D = x 100 = % D.
D. Em Pé |
39 39
Total da Dimensio E = x 100 = % E.
E. Andar, Correr e Pular
72 72
PONTUACAO TOTAL = %A + %B + %C + %D + %E
Niimero total de Dimensoes
= + + + + = = %
5 5
PONTUA(;AO-META TOTAL = Soma das pontuagdes p is em cada di identificada como drea-meta

Niimero de dreas-meta

= + + = %

Pontuaciio do Estimador de Habilidade Motora Grossa da GMFM-66'

Pontuagio da GMFM-66 = a
Intervalo de Confianga de 95%
a

Pontuagio anterior da GMFM-66

Intervalo de Confianga de 95%
Mudanga nas pontuagdes da GMFM-66 =

' Conforme o programa Estimador de Habilidade Motora (GMAE)
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ESCALA DE DESENVOLVIMENTO MOTOR

Roes Medo, Z074.
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