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Resumo

Objetivo: Esta pesquisa tem como objetivo comparar os marcos
motores das criangas com Sindrome de Down (SD) em relagio a
escala de Denver I1. Métodos: Foram incluidas na pesquisa as criangas
com diagndstico de SD, de ambos os sexos, com faixa etdria menor
que 18 meses e que participavam do programa de intervengio
precoce na Associagao dos Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE),
Macei6/AL, sendo excluidas as que nao possufam diagnéstico de SD,
maiores de 18 meses e as que abandonaram o programa. Participaram
da pesquisa 12 criangas. Foi realizada a coleta de dados e a avaliacio
do desenvolvimento das criangas utilizando a Escala de Denver I1.
Apbs o periodo de acompanhamento, as criangas foram divididas
em dois grupos e posteriormente se fez uma correlagio entre os fa-
tores de risco e a presenca de atraso no desenvolvimento. Os dados
foram analisados por meio das estatisticas descritiva e analitica e do
Teste de Fischer cujo nivel de significAncia foi de 5%. Resultados:
Verificou-se o alcance nos marcos motores objetivados em 66,66%,
sendo a média de idade de aquisi¢do de 5,5 meses, 11,11 meses, 13
meses e 23 meses, respectivamente para a aquisi¢ao do controle de
cabega, do sentar, ficar de pé e andar em relagio 4 escala de Denver I1.
Conclusdo: H4 a existéncia de um atraso nas aquisigoes motoras das
criangas com SD em relagio a Escala de Denver II, mesmo quando
submetidas 2 intervencio precoce, porém ele pode ser minimizado
principalmente quando ocorre uma participagio efetiva dos pais na
terapia, freqiiéncia regular e inicio precoce do tratamento.

Palavras-chave: Sindrome de Down, intervencéo precoce,
deficiéncias do desenvolvimento.
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Abstract

Objective: The aim of this research was to compare children’s
motor milestones with Down Syndrome (DS) in relation to Denver
I scale. Methods: This research was composed by children with clinic
diagnosis of DS, both gender, age group below 18 months who
were participating to a precocious intervention program carried out
in the Association of Parents and Friends of Disabled Individuals
(APAE), Maceié/AL. Children with no diagnosis of DS, above 18
months and those who abandoned the program were excluded. After
a period of follow-up, the children were divided into two groups and
then a correlation between risk factors and development delay was
observed. Data was analyzed based on a descriptive and analytical
statistics and Fischer test with significance level of 5%. Results: It
was observed the range of motor milestones in 66.66% and average
age of acquisition 5.5 months, 11.11 months, 13 months and 23
months, respectively for the acquisition of head control, sitting
down, standing up and walking according to Denver’s II scale.
Conclusion: We conclude that children with SD exhibit motor delay
in relation to Denver’s II scale, even when they are submitted to
the precocious intervention, but can be minimized specially when
parents participate effectively during therapy, regular periodicity
and start treatment earlier.

Key-words: Down syndrome, early intervention, developmental
disabilities.
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Introducéo

A Sindrome de Down (SD) ¢ uma doenga genética ca-
racterizada por um erro na distribuicdo dos cromossomos
das células, que resulta em trés cromossomos 21 (um a mais
do que o normal, trissomia do 21), na sua totalidade ou
em uma por¢io fundamental dele. Essa trissomia do 21 é a
anormalidade cromoss6mica autossdmica mais comum em
seres humanos. Sua incidéncia é de 1 em 700 nascidos vivos
e estd associada ao avanco da idade materna [1,3].

As criangas com SD tém mostrado persisténcia dos reflexos
primitivos e integra¢io lenta do desenvolvimento das reagoes
posturais, acarretando dificuldades no controle postural, no
controle antigravitacional e déficit nas respostas sinérgicas
posturais. Essa deficiéncia de movimentos vista em criangas
com SD ¢é atribuida principalmente aos disttirbios no controle
e no equilibrio [4-6,17].

H4 uma conformidade da comunidade cientifica de que
nao hd graus da SD e que os atrasos no desenvolvimento tém
relagao com as caracteristicas individuais que sio decorrentes
de heranga genética, estimulagao, educagao, meio ambiente,
problemas clinicos dentre outros [4,5].

A Escala de Denver II trata-se de um teste que se refere s nor-
mas, com dados apresentados como padroes de idade e similares
a curva de crescimento fisico. Tendo um cardter investigativo,
constitui um procedimento simples de examinar a evolugio da
crianga, amplamente usado por profissionais da satide para a tria-
gem de possiveis atrasos do desenvolvimento. Essa modalidade de
teste permite comparar o desempenho da crianga ao desempenho
de outras criancas da mesma idade, em uma variedade de tarefas
que lhes exigem colaboragio ativa [3,7,8].

Portanto, como forma de identificagio dos atrasos dos
marcos motores da crianca com SD, a Escala Evolutiva de
Denver II é de grande valia, pois serve para examinar a crianca
com retardo no desenvolvimento, a fim de determinar quais
os distdrbios existentes e quais as faixas etdrias correspon-
dentes [3,7,8].

A existéncia do atraso no desenvolvimento das etapas moto-
ras na crianga com SD é um fato e est4 relacionado aos fatores
de risco circunstanciais ambientais ou sociais, além das caracte-
risticas que as criangas com sindrome de Down apresentam que
aumentam consideravelmente os prejuizos a0 desenvolvimento,
porém ¢ necessdrio analisar as aquisi¢oes dos marcos motores e
os fatores que podem contribuir para esse atraso, mesmo para
aquelas que sio submetidas a interven¢io precoce.

Este estudo tem como objetivo comparar os marcos moto-
res encontrados em criancas com SD de 0 a 18 meses, inclu-
idas no programa de intervenc¢io precoce na APAE- Maceid
AL, em relacio A Escala Neuro-Evolutiva de Denver II.

Material e métodos

A pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Bioldgicas ¢ da Sadde

(FCBS) do Centro de Estudos Superiores de Macei6 (CES-
MAC), apés pequenas alteracoes, realizadas a fim de atender
as sugestoes e normas do mesmo, cujo niimero ¢ 026/2005.

Esta pesquisa trata-se de um estudo intervencionista longi-
tudinal, realizado na APAE/Maceié-AL, no perfodo de maio a
novembro de 2005, durante o qual foram acompanhadas doze
criancas com diagndstico clinico e/ou citogenético de SD, de
ambos os sexos, cuja faixa etdria foi de 0-18 meses.

Consideraram-se como critérios de inclusdo para a pes-
quisa as criangas com diagnéstico clinico ¢/ou citogenético de
SD, de ambos os sexos, com faixa etdria menor que 18 meses e
que estivessem sendo submetidas ao programa de intervengio
precoce na institui¢ao. Excluiram-se da pesquisa aquelas que
nao possuiam o diagnéstico de SD confirmado, as maiores de
18 meses e as que abandonaram o programa de intervengio
precoce durante o periodo da pesquisa.

Todas as criangas que participaram desta pesquisa faziam
parte do Programa de Intervencao Precoce da institui¢io, ten-
do sido submetidas a um tratamento ambulatorial interdisci-
plinar composto por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais,
com freqiiéncia de duas vezes por semana, e fonoaudidlogos
uma vez por semana.

A pesquisadora principal foi a responsdvel pelo acompa-
nhamento terapéutico das criangas no 4mbito da fisioterapia,
cabendo-lhe, portanto, todas as avaliagdes ¢ reavaliagoes
realizadas nas criangas com SD que fizeram parte desta pes-
quisa, sendo essas avaliagoes baseadas na escala de Denver II.
Ressalta-se que as criangas iniciaram o tratamento no mesmo
momento em que foi iniciada a pesquisa, constituindo-se os
dados colhidos o corpo desta pesquisa.

Antes de iniciar a pesquisa, foi esclarecido ao responsével
da crianca o objetivo da mesma bem como os seus riscos e
beneficios e solicitada & autorizagio da participagio da crianca
nesta pesquisa. No caso afirmativo, o responsdvel da crianca
oficializou o seu desejo em participar por meio da assinatura
do Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Para a realizagio da pesquisa, foi elaborado um formuldrio
de coleta de dados e aplicado juntamente com a avaliacio
do desenvolvimento da crianca de acordo com a Escala de
Denver II. Posteriormente 2 sua aplicagao, foram compara-
dos os éxitos e fracassos das criangas em relagdo ao aspecto
motor grosseiro da referida escala, sendo registrado o déficit
(em meses), considerando o periodo médio de aquisi¢ao do
marco motor que foi a partir do inicio da parte pintada em
cinza da escala.

Foram considerados como varidvel primdria os marcos mo-
tores de sustentar cabega, sentar sem apoio, ficar de pé e andar,
e como varidvel secunddria o sexo, a presenca de patologias
associadas (cardiopatias congénitas, infec¢des respiratérias,
disttirbios gastrointestinais, déficits visuais, déficits auditivos),
a idade gestacional, o peso ao nascer, a participacio dos pais
na terapia e a freqiiéncia ao tratamento.

A participagio efetiva dos pais no tratamento foi deter-
minada pela execugdo ou nio das atividades de orientagoes
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que eram realizadas pelo profissional durante o atendimento,
bem como por meio da autodefini¢io dos pais em relagio ao
seu papel como participante ou nio no tratamento de seus
filhos. A freqiiéncia ao tratamento foi quantificada por meio
do ntmero de faltas das criangas.

Com base na avaliacio inicial, foi estabelecido qual marco
motor deveria ser alcangado pela crianca. Ressalta-se que o
mesmo profissional, fazendo uso da escala, reavaliava bimes-
tralmente as criangas.

Essas criangas com SD, apés o periodo de acompanhamen-
to, foram divididas em dois grupos: o grupo 01 formado por
criancas que alcancaram o marco motor objetivado e grupo
02 constituido por aquelas que nio alcangaram esse marco.
Posteriormente se fez uma correlagio entre os fatores de risco
e a presenga de atraso no desenvolvimento, tomando como
base as varidveis secunddrias.

A andlise dos dados foi realizada por meio da estatistica
descritiva, fazendo uso de niimero absoluto (N) e porcenta-
gens (%), média e desvio padrio e da analitica por meio do
Teste de Fischer, para a comparacio das varidveis cujo nivel
de significAncia utilizado foi de 5%.

Resultados e discussao

Ap6s a aplicagao inicial da Escala Evolutiva de Denver 11
e a sua respectiva andlise relativa a cada crianca, verificou-se
que 9 (75%) das criangas avaliadas apresentavam atraso nos
marcos do desenvolvimento motor e apenas 3 delas (25%)
estavam com o seu desenvolvimento motor adequado para
a idade, sendo a especificagao dos marcos motores em rela-
¢40 ao total da amostra (12 criangas denominadas na tabela
de n), porcentagem referente s criancas e seus respectivos
marcos motores bem como a média de atraso dos mesmos
representada na Tabela I.

Tabela I - Avaliacio dos marcos do desenvolvimento das criancas
portadoras de sindrome de Down em relacio a escala evolutiva de

Denver II. Maio de 2005, Maceié AL.

Marcos motores N % Média de atraso
(meses)

Sustentar a cabeca 9 75 1,8 = 0,86

Sentar 1 8,3 2

Ficar de pé 2 16,6 2,5+0,5

Fonte: Dados da pesquisa; n = ndmero de criangas avaliadas); %

(percentual).

Os portadores de SD apresentam um atraso nas aquisi-
¢bes motoras que se desenvolvem mais lentamente. Estudos
revelam que essas criangas apresentam atraso nos marcos
motores bdsicos (controle de cabega, sentar, ficar de pé e an-
dar) indicando, dessa forma, que esses marcos se apresentam
em tempos distintos (superiores) em comparagio a escala de
desenvolvimento motor normal [9,17], dados estes que foram
encontrados nesta pesquisa.

Apés o acompanhamento dessas 12 criangas portadoras
de SD por meio do programa de interven¢io precoce, no
periodo de maio a novembro de 2005, verificou-se o alcance
nos marcos motores objetivados em relagio a avaliagio inicial
em oito criangas, o que corresponde a 66,66% bem como
os seus marcos subseqiientes, decorrentes de sua evolugao
motora, sendo a média de idade de aquisi¢ao de cada marco
motor representada na Tabela II. Deve-se ressaltar que algumas
criangas que participaram da pesquisa passaram a ter mais de
um marco motor objetivado no decorrer do acompanhamento
devido 4 sua evolucio satisfatéria.

Tabela II- Média de idade do alcance dos marcos motores objeti-
vados apds o periodo de acompanhamento terapéutico das criancas
portadoras de sindrome de Down em relagio & escala de Denver I1.
Novembro/2005. Maceid/AL.

Marcos motores  NUmero de Média de
objetivados criangas que % idade
alcancaram (em meses)
0s marcos
motores
Sustentar a cabeca 5 55,55 55=+1,0
(n=9)
Sentar (n = 6) 4 66,66 11 +1,2
Ficarde pé (n = 4) 3 75 13,6 = 4,0
Andar (n = 2) 1 50 23

Fonte: Dados da pesquisa; n = ndmero de criancas.

Observa-se na tabela que a média de alcance dos marcos
motores das criancas com SD que estavam sendo acompa-
nhadas pelo Programa de Intervencio Precoce da instituicio
foi superior a estimada para a idade de uma crianca com o
desenvolvimento normal. No entanto, esses marcos foram
inferiores ao esperado para as criangas com SD, que sio
alcancados geralmente com 6 meses (sustentar a cabega),
12 meses (sentar), 18 meses (ficar de pé) e 24 meses (andar)
[8,18,19].

Observou-se que a maior diferenca de alcance dos marcos
do desenvolvimento na pesquisa em relagio & média de alcance
dos marcos das criangas portadoras foi em relagio ao ficar de
pé. Shephered [18] relata que o ato da posigio bipede ja deve
ser treinado a partir da tenra idade sempre que ele apresentar
ou ocorrer risco de vir a apresentar distiirbios no desenvolvi-
mento motor, como ocorre na crianca com SD.

O fato de as criancas com SD desta pesquisa terem
alcancado mais precocemente o marco de ficar de pé, consi-
derando a sua patologia, ndo determina que esse ganho seja
proveniente da rotina estabelecida no servigo de colocar bem
mais cedo as criangas com SD para experimentar a postura
bipede, tomando como base a caracteristica de essas criangas
possuirem uma deficiéncia significativa referente & proprio-
cepgio. Sdo necessdrios outros estudos que ratifiquem essa
comprovagao.

A hipotonia também estd presente, sendo ela a caracte-
ristica clinica que se expressa com mais freqiiéncia e costuma
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comprometer todos os grupos musculares e a parte ligamentar,
estando altamente correlacionada com os atrasos do desen-
volvimento, fazendo com que o desenvolvimento inicial
fique um pouco mais lento, demorando mais para controlar
a cabega, sentar e andar. Com isso, a exploragio que a crianga
faz do meio, nos primeiros anos de vida e que vai estimular
seu desenvolvimento fica afetada [1,5,6,17].

Ao realizar uma correlagio entre os fatores de riscos para o
desenvolvimento neuro-psico-motor de todas as criancas com
SD, tanto as que alcangaram como as que no alcangaram os
marcos motores, nao foi observada nenhuma relagio estatis-
ticamente significante entre as varidveis de risco. Entretanto
essa evidéncia ndo é o bastante para se afirmar que o alcance ou
nio dos marcos motores das criangas com SD nesta pesquisa
foi devido ou nio a presenca dos referidos fatores, como estd
descrito na Tabela III.

Tabela III - Relagio dos fatores de risco para o desenvolvimento
neuro-psico-motor entre as criangas com sindrome de Down que
alcangaram os marcos motores em relagio as que nio alcancaram os
marcos motores objetivados. Novembro/2005. Maceid/AL.

Grupo 1 Grupo 2 (n
Vdridveis (n=29) = 3) Valor de p *
n % n %
Sexo masculino 4 44,44% 1  33,33% p = 1,0000
Prematuridade 2 22,22% 2  66,66% p = 0,4909
Peso menor 3 3333% 2 66,66% p=0,5455
2.500 gramas
Né&o-participa- 0 --- 2 66,66% p=0,4909
¢éo dos pais na
terapia
Tratamento 3 3333% 3 100% p = 0,4909
tardio
Frequéncia 2 22,22% 2 66,66% p=0,4909
irregular no
fratamento
Presenca de 2 2222% 2 66,66% p = 0,0606
patologias
associadas

Fonte: Dados da pesquisa; n = némero de criancas; Grupo 01 - Crian-
cas com sindrome de Down que alcancaram os marcos motores; Grupo
02 - Criangas com sindrome de Down que ndo alcancaram os marcos

motores; *SignificGncia estatistica p < 0,05.

Todavia, ao realizar uma andlise, considerando o percen-
tual das varidveis de risco em relagio aos dois grupos de crian-
cas, verifica-se que parece ocorrer uma tendéncia do atraso
ser ainda mais acentuado nas criangas com SD que foram
prematuras, apresentando peso inferior a 2.500 g, e cujos
pais nio participam efetivamente da terapia, com freqiiéncia
irregular ao tratamento.

Portanto, os resultados negativos no desenvolvimento sio
produzidos muitas vezes, nao s6 por um, mas pela combinagio

de mais de um fator, ¢ a auséncia desses fatores pode favo-
recer um melhor desenvolvimento das criangas com SD em
relagdo 4 aquisi¢ao dos marcos motores. Pesquisas mostram
que os diferentes fatores que determinam os problemas no
desenvolvimento sio mais dependentes da quantidade do que
da natureza dos fatores de risco, sendo importante constatar
os riscos multiplos, que com efeito acumulativo causam um
maior impacto sobre o desenvolvimento [17].

Segundo Ribeiro [16], a irregularidade na freqiiéncia ao
tratamento e a nio- participagdo dos pais na terapia coloca
a crianca em condicoes desfavordveis no tocante a aquisicio
dos marcos motores. As pesquisas mostram que tratamentos
e terapias multiprofissionais tém contribuido para um melhor
desenvolvimento e desempenho social da crianca e aqueles
trabalhos que incluiram um envolvimento dos pais tém um
efeito mais positivo no desenvolvimento da crianca com SD,
enquanto os trabalhos de intervengao que nio envolve os pais
sdo menos efetivos [17].

A SD constantemente acarreta complicagdes clinicas que
acabam por interferir no desenvolvimento global da crianga
portadora, encontrando freqiientemente baixo peso e idade
gestacional inferior a 37 semanas, alteragées cardiacas e fun-
cionais do sistema respiratdrio, que favorecem o estabeleci-
mento de patologias com elevada prevaléncia de morbidade
e mortalidade.

A patologia associada encontrada nas criangas que nio
alcangaram o marco motor no momento esperado foi a car-
diopatia congénita que ocorre em 75%, seguida das infec¢oes
respiratdrias (62,5%), dado compativel com a literatura que
afirma que essas duas patologias associadas sdo mais freqiientes
e estao diretamente relacionadas a um atraso no desenvolvi-
mento neuro-psico-motor da crianga [3,10-12].

Segundo Ramalho [14], o crescimento ¢ o desenvolvimen-
to das criangas com SD se aproximam daqueles apresentados
por criangas normais, no que se referem as aquisi¢des motoras
globais, quando os fatores de riscos sao minimizados.

Assim, pode-se dizer que a participagio dos pais no trata-
mento, a freqiiéncia regular durante o tratamento e o controle
(ou auséncia) das patologias associadas contribuem para me-
lhorar o desempenho dos marcos motores das criangas com
SD, aliados sempre a um inicio precoce do tratamento.

Conclusao

Observou-se nesta pesquisa que as criangas com SD que
sdo submetidas & intervengio precoce podem apresentar as
aquisicoes dos marcos motores em idades inferiores 2 espe-
rada para as mesmas, o que as conduz a aproximarem-se da
normalidade, tomando como referencial a Escala Evolutiva
de Denver I1.

Todavia, a presenca de fatores de risco contribui de fato
para um maior atraso no desenvolvimento neuro-psico-motor
das criangas com SD, no entanto esses podem ser minimiza-
dos, principalmente quando hd uma participagio efetiva dos
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pais, tratamento com freqiiéncia regular e, principalmente,
inicio precoce do acompanhamento terapéutico.
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