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PRINCIPAIS TECNICAS FISIOTERAPEUTICAS PARA O TRATAMENTO DE
PACIENTES COM SINDROME DE DOWN

PHYSIOTHERAPEUTIC TCHNIQUES FOR THE TREATMENT OF DOWN
SYNDROME PATIENTS

AYLA ALVES FERNANDES?!, NATALIA TRINDADE DE SOUZA?

RESUMO

Introducéo: Criancas com Sindrome de Down (SD) apresentam hipotonia e frouxidao
ligamentar, que estéo relacionadas com o atraso no desenvolvimento motor, sendo
necessario tratamento fisioterapéutico especializado logo nos primeiros meses de vida.
Objetivos: Relatar as principais técnicas fisioterapéuticas em criancas de 0 a 5 anos
de idade. Métodos: Estudo de revisdo sistematica, realizado através das bases de
dados Scielo, PubMed e Lilacs. Revisédo de literatura: Diversas séo as intervencgoes
usadas no atendimento fisioterapéutico de pacientes com Sindrome de Down, dentre
elas estdo o treino com esteira que exerce influéncia nas aquisicbes motoras e na
marcha dessas criangcas proporcionando novas experiencias cognitivas, 0 conceito
neuroevolutivo como foco na funcionalidade, aprendizado motor e estimulacao
sensorial. A equoterapia que tem o cavalo como principal fornecedor de estimulos
também tem sido muito utilizada para o tratamento de pacientes com SD, pois requer
um ajuste constante de tbnus. A técnica é utilizada também como um meio de
socializacdo, uma vez que as sessbfes podem ser feitas em grupo. A fisioterapia
proporciona diferentes estimulos sensoriais devido as propriedades da agua como a
forca da flutuacdo e o efeito térmico. Resultados: Foram incluidos no estudo 14
artigos, nos quais a maioria abordava o treinamento em esteira em criancas com idade
entre 0 e 5 anos. Os resultados confirmam que as técnicas sdo benéficas para
pacientes com SD. Consideracdes Finais: O objetivo do presente estudo se
confirmou, mostrando que as técnicas sao benéficas para os pacientes.

Descritores: Sindrome de Down, Reabilitacdo, Modalidades de Fisioterapia

1 Académica do Curso de Fisioterapia da Universidade Presidente Antdnio Carlos —
UNIPAC — Juiz de Fora —-MG.

2 Fisioterapeuta, Professora do Curso de Fisioterapia da Universidade Presidente
Antbnio Carlos — UNIPAC — Juiz de Fora — MG.



ABSTRACT

Introduction: Children Down Syndrome (SD) shows hypotonia and ligament laxity,
which are related to the delay in motor development, requiring a physiotherapeutic
treatment in the first months of life. Objectives: To report the main physiotherapeutic
techniques in children from O to 5 years of age. Methods: Systematic review study,
conducted through the Scielo, PubMed and Lilacs databases. Literature review: There
are several interventions used in the physiotherapeutic care of patients with Down
Syndrome, among them are treadmill training that exerts influence on motor acquisition
and gait of these children, providing new cognitive experiences, neuroevolutionary
concept with a focus on functionality, motor learning and sensory stimulation. Equine
therapy for horses as the main stimulus supplier has also been widely used for the
treatment of patients with DS, since it requires constant tuning of tonus. The technique
is also used as a means of socialization, since the sessions can be done in a group.
Physiotherapy provides different sensory stimuli due to the properties of water as the
fluctuating force and the thermal effect. Results: A total of 14 articles were included in
the study, in which the majority approached treadmill training in children aged 0 to 5
years. The results confirm that the techniques are beneficial for patients with DS. Final
considerations: The objective of the present study was confirmed, showing that the
techniques are beneficial to patients

Keywords: Down's syndrome, rehabilitation, physical therapy modalities

INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD) € uma condicdo genética comum em seres
humanos que se caracteriza principalmente pela trissomia do cromossomo 21. Esta
condicdo é ocasionada por uma distribuicdo inadequada de cromossomos durante a
fase de meiose. A SD foi descrita inicialmente pelo médico inglés John Langdon Down,
em 1866. Aléem disso, pode ser apresentada de outras duas formas: translocacéo e
mosaicismo.*?

A trissomia simples ocorre em 95% dos casos de SD, e caracteriza-se pela
presenca de um cromossomo 21 extra livre. A translocacdo Robertisoniana, ocorre
entre 3 a 4% dos casos de SD, pode ser de ocorréncia casual ou herdada dos pais. No
cariotipo o braco longo do cromossomo 21 encontrasse ligado a outro cromossomo,
frequentemente a translocacao envolve o cromossomo 14. O mosaicismo ocorre em 1
a 2% dos casos, se caracteriza pela presenca de duas populacdes celulares diferentes
no mesmo individuo, uma normal com 46 cromossomos e uma trissomica com 47
cromossomos, a qual apresenta o cromossomo 21 extra livre.?

No Brasil a média é de uma crianca com SD a cada 600 a 800 nascimentos.’
Com uma incidéncia de 8.000 casos de SD por ano. Com relacdo a idade materna, a

incidéncia eleva a medida que esta variavel aumenta, com propor¢édo de 1:350 aos 35



anos e 1:110 aos 40 anos. Mulheres com idade superior a 45 anos sao 60 vezes mais
propensas a terem um bebé com SD quando comparada a uma mulher de 20 anos.*

A longevidade de pessoas com SD pode variar de cinco a seis décadas, com
média de 56 anos, porém, essa média pode sofrer variaveis, ja que a expectativa de
vida de pessoas com a sindrome esta cada vez maior devido a avan¢os na qualidade
de vida e atendimentos cada vez mais especializados.*

O fenotipo de individuos com SD se caracteriza por: baixa estatura, hipotonia,
frouxiddo ligamentar, pescoco curto, lingua levemente deslocada para frente, sin6fris
(unido das sobrancelhas), base nasal plana, cabelo fino, braquidactilia (dedos curtos).
Além de alteracbes no desenvolvimento motor e cognitivo ocorre a associacdo de
patologias como: problemas cardiacos congénitos (50%), audicdo (75%),
gastrointestinais (10%), alterac6es dermatoldgicas (70%) dentre elas xerose, queratose
papilar e dermatite seborreica, os espasmos epiléticos ocorrem em cerca de 5% das
criancas com SD afetando criangas com menos de 12 meses e 0s primeiros episodios
podem ocorrer entre 3 e 6 meses. Nem todas essas caracteristicas precisam estar
presentes para o diagnostico clinico da sindrome, assim como, a presenca isolada de
uma delas nao configura o diagndstico, pois 5% da populacdo pode apresentar alguma
delas.*™

A hipotonia muscular é apresentada por 100% dos individuos com SD, encontra-
se relacionada com o atraso motor e baixa capacidade respiratoria. A diminuicdo de
tbnus muscular interfere na capacidade de desempenhar de forma independente as
funcdes motoras grossas como o0 sentar, transferéncias de prono para supino e se
manter de pé. Na marcha é observado um alargamento da base de sustentacdo e
maior oscilagéo de tronco e cabeca, normalmente criancas com SD adquirem a marcha
com um ano de atraso em relacéo a criancas que ndo apresentam esta condi¢do.”®

Nos primeiros meses de vida € indicada a estimulacdo precoce, ou seja, antes
gue os padrbes de postura e movimentos atipicos sejam instalados. A intervencgao
ainda no inicio de vida gera maior impacto no refinamento das habilidades motoras e
sensoriais favorecendo a aquisicdo de novas experiéncias devido ao éapice da
neuroplasticidade.®®

A plasticidade cerebral € a capacidade do sistema nervoso de se adaptar e
organizar sua estrutura e funcdo mediante a estimulos repetidos, assim a reabilitacéo

em uma crianca tende a alcancar niveis mais altos de recuperagdo, pois 0 sistema



nervoso em desenvolvimento € mais plastico do que em adultos, o que favorece o
aprendizado motor.°

O desempenho funcional de criangas com SD é inferior ao de criancas sem esta
condicéo, contudo ndo se mantém constante e € influenciado pela idade. Na area de
mobilidade quando as criangas com SD se encontram na faixa etaria de 5 a 8 anos nédo
sdo encontradas diferencas quando comparadas com criangcas sem SD. As criangas
com SD apresentam um repertdrio de habilidades funcionais inferior e sdo mais
dependentes de ajuda fornecida pelo cuidador quando comparadas com criangas sem
SD.lO'll

Criangas com SD possuem maior dificuldade para aprender a realizar suas
funcdes motoras, pois 0 mesmo requer controle motor e ajustes posturais para a
execucado correta do movimento. Para que uma funcdo seja realizada com éxito &
necessario o controle da postura, suporte do peso corporal, producdo de forca e
aumento do equilibrio, sendo visto que, a deficiéncia motora em alguns desses
requisitos afetara o desenvolvimento da funcéo motora grossa.*?

A elaboracdo das atividades sera de acordo com suas necessidades motoras
principalmente o sentar e o ficar em pé. Dessa maneira serdo impostos exercicios para
marcha, equilibrio e mudancas de decubitos. Quando realizadas de forma continua e
correta essas posturas favorecem novas experiéncias, enviando ao Sistema nervoso
central (SNC) as informac0des relacionadas a forma correta de realiza-la, entdo o corpo
se alinha biomecanicamente por meio de ajustes posturais.*®

A fisioterapia se faz importante nas aquisicdes dos marcos motores de criancas
com SD, estimulando seu desenvolvimento global e cognitivo. Quando a intervencao é
precoce e elaborada ocorre uma oferta de estimulos que irdo favorecer posturas para
um melhor desenvolvimento motor e cognitivo.**

O objetivo do presente estudo foi relatar as principais intervencdes
fisioterapéuticas presentes na literatura para criancas com Sindrome de Down de 0 a 5
anos de idade ressaltando os principais beneficios para as aquisicGes motoras nestes

individuos e as principais abordagens entre as intervencdes avaliadas.

METODOS

Esta pesquisa tratou-se de um estudo de revisdo sistematica de artigos

cientificos pesquisados eletronicamente por meio de bases de dados indexadas, como



Scientific Eletronic Library Online (Scielo), US National Library of Medicine National
Institutes of Health (PubMed) e Lilacs. Os descritores utilizados nas buscas foram
selecionados a partir dos Descritores em ciéncia da saude (Decs): Sindrome de Down
(Down syndrome), reabilitacdo (rehabilitation) e modalidades de fisioterapia (physical
modalities).

Em seguida, foi estabelecida uma estratégia de busca para cada base de dado
selecionada, com o intuito de recuperar o maior nimero possivel de artigos sobre o
tema. A pesquisa na base de dados PubMed foi realizada utilizando os descritores
correspondentes aos do DECS de acordo com o Medical Subject Headings (MeSH
Database). No Scielo e no LILACS, a estratégia de busca foi realizada utilizando o
conjunto de descritores apresentados sem resultado satisfatério de artigos, assim,
foram incluidos novos descritores para ampliar a busca. As estratégias de buscas para

cada base encontram-se no Quadro 1.

Quadro 1: Estratégia de busca e total de artigos

Base de Dados Estratégia de Busca Total
PubMed ‘Down  syndrome”[Mesh]  AND“rehabilitation’[Mesh] 136
AND“physical modalities’[Mesh]

Scielo (Sindrome de Down) AND (Fisioterapia) 24
Scielo (Sindrome de Down) AND (Equoterapia) 5
Scielo (Sindrome de Down) AND (Hidroterapia) 1
LILACS (Sindrome de Down) AND (Fisioterapia) 19
LILACS (Sindrome de Down) AND (Equoterapia) 2
LILACS (Sindrome de Down) AND (Hidroterapia) 3
BVS —LILACS E | (sindrome de Down) AND (reabilitacdo) AND 50
MEDLINE (modalidades de fisioterapia)

Para a inclusdo os artigos deveriam abordar intervencdes fisioterapéuticas, em
criancas de 0 a 5 anos com diagnéstico clinico de Sindrome de Down. Além disso, os
artigos foram selecionados na literatura em inglés e portugués que abordavam
intervencdes fisioterapéuticas em criancas com SD, sem restrices quanto ao periodo e
publicacdo. Entre os critérios de exclusdo encontravam-se artigos que abordavam
intervencdes em criancas com mais de cinco anos de idade, artigos que néo avaliavam

a funcdo motora grossa e/ou desenvolvimento e os estudos de revisao.



A revisdo sistematica foi feita com base na estratégia criada para cada base de
dados, por dois revisores independentes. Em caso de discordancia entre os revisores
foram realizadas reunides para chegar a um consenso. Na primeira etapa de andlise
foram lidos os titulos e resumo para verificar se o estudo se enquadrava dentro dos
critérios de inclusdo e exclusdo descritos. Na segunda etapa os textos foram lidos na

integra para verificar se atendiam aos mesmos critérios de inclusédo e excluséo.

REVISAO DE LITERATURA
Treino em Esteira

A esteira motorizada vem sendo utilizada como um recurso na intervencgao
fisioterapéutica para facilitar a aquisicdo da marcha independente em bebés com
Sindrome de Down visando aumentar o numero de passadas, 0 aumento da forca
muscular e o controle postural. *°

Os resultados para treino em esteira sdo positivos para a aquisicdo da marcha
em pacientes com SD, os estudos mostram que habilidades motoras como a
antecipacdo no tempo para o inicio da caminhada que corresponde aos primeiros
passos independentes no solo, aumentando da velocidade normalizada e diminuicédo
da largura de passo tem uma pontuac&o significativa ao final da pesquisa. ***’

a intensidade do treino também pode interferir no desenvolvimento da habilidade
de locomocdo quando comparada a uma intensidade mais baixa de treino. Criancas
gue recebem uma alta intensidade, ou seja, tempo de treinamento e velocidade da
esteira modificadas obtém seus marcos motores em uma idade anterior comparada as
criancas que recebem uma baixa intensidade de treinamento, acelerando o
desenvolvimento de padrées cinematicos.'®9%°

O treino em esteira pode ser utilizado para criancas que ainda ndo adquiriram a
marcha independente. Estudos relacionaram o uso de oOrteses supramaleolares (OSMs)
com o treino em esteira para bebés com SD. O uso de OSMs pode melhorar a
estabilidade na posicéo vertical, mas pode ser prejudicial para as habilidades motoras

de criancas que estdo adquirindo marcha. %22

Fisioterapia Aquatica
Na reabilitacdo os efeitos fisicos da agua promovem ajuste de tbnus, melhora da

sensibilidade, da nocdo do esquema corporal, propriocepcdo e aquisicdo das
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habilidades motoras. A fisioterapia aquatica em conjunto com outras terapias em solo
pode proporcionar resultados benéficos para pacientes com SD, esses que por sua vez
vao se basear nos beneficios fisicos e quimicos da agua contribuindo para uma maior
mobilidade motora no solo.

Toble et.al®

investigaram a eficacia da fisioterapia aquética associada ao
conceito neuroevolutivo em um lactente de 1 ano e 4 meses de idade diagnosticado
com SD. A intervencao foi dividida em duas etapas: Etapa um no solo e etapa dois em
solo e na agua. Dentro dessas etapas foram avaliadas nas posturas prono, supino,
sentado e de pé. Nos resultados da pesquisa observou que houve um aumento de trés
pontos no escore total da escala de avaliagdo motora em ambas as etapas do
tratamento; prono, supino, sentado e em pé, porém esse resultado ndo foi tao
significativo, visto que, outros autores verificaram um aumento de sete pontos no
escore bruto de uma criangca com SD apods 14 sessbes com 0 mesmo tratamento. O
autor em sua discussao ressalta que o fato de o lactente ter alcancado um escore mais
baixo pode ser devido ao seu déficit auditivo severo o que interfere na interacdo com o

meio ambiente. %

Conceito Neuroevolutivo

O conceito neuroevolutivo- Bobath foi desenvolvido durante a década de 1950,
e tem como objetivo de sua terapéutica exercicios que priorizem a funcionalidade e
dinamica.** Suas abordagens sdo voltadas para pacientes com distirbios do
movimento e controle postural, com base no movimento funcional. O protocolo de
tratamento é baseado nas mudancas de movimento e no controle de padrdes atipicos,
aumentando a mobilidade articular, controlando o ténus e aumentando a for¢ca da
musculatura envolvida na atividade, levando a crianca a desenvolver de forma mais
proxima do normal as habilidades corretas em determinadas tarefas.

Os movimentos ativos com auxilio do terapeuta desenvolvem uma dinamica
entre uma postura e outra, ou seja, associando diversas acbes combinadas com

trabalhos de rotacdes, alongamentos, alcance e funcionalidade. %

Equoterapia

A equoterapia é uma intervencao que utiliza o cavalo como recurso terapéutico,

seus movimentos tridimensionais proporcionados pela sua andadura séo transmitidos



11

para o corpo da crianga que se encontra sentada sobre o animal. Muito utilizada como
recurso para o0 tratamento de pacientes com SD, os movimentos do animal
proporcionam uma grande variedade de estimulos neuromusculares, sensoriais,
favorecem o equilibrio e melhora do desenvolvimento motor.*’

As oscilagbes nos movimentos do animal favorecem a dissociagao de cinturas
pélvica e escapular, estimulando os reflexos posturais e a ativagdo do tdnus. A
hipotonia presente nos pacientes com SD pode alterar ndo somente a capacidade de
posturas altas, mas também diminuir a capacidade cardiorrespiratoria devido a falta de
sinergias entre o musculo transverso do abddémen e o diafragma o que gera uma
instabilidade biomecanica na caixa toracica. Na pratica, a equoterapia favorece um
desequilibrio ao paciente fazendo com que o mesmo ajuste seu tbnus através da
propriocepcao desenvolvendo reagfes estaticas e de equilibrio, consequentemente
melhorando a performance respiratéria. 2> Champagne e Dugas® descreveram o
impacto da equoterapia em duas criancas com SD apos 11 semanas de intervencao.
Em cada sesséo a crianca foi avaliada em trés posturas diferentes: de frente, de lado e
com a face para tras mudando sempre a forma de como organizar sua postura. Ao fim
do estudo os resultados na funcdo motora grossa revelaram que o desempenho motor

de ambas foi positivo relacionado a avaliagdo antes da intervencao.

Intervencdes Multidisciplinares

As intervencdes para criancas com SD ndo se limitam apenas ao ambiente
hospitalar e médico, atualmente as intervencdes estdo cada vez mais interdisciplinares
sendo compostas por medicos, psicologos, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e professores. A efetividade do trabalho se da quando os profissionais
s&0 vistos com o0 mesmo nivel de importancia.!*2

O programa de intervencdes deve se iniciar precocemente, englobando néo
somente funcdo motora grossa, mas terapias sensoriais, visto que, criangcas com
atrasos no desenvolvimento motor podem desenvolver reacdes sensoriais anormais de
hiperreatividade ou hiporreatividade a estimulos externos. Dentre as variadas
intervencdes terapéuticas estd a massagem sensorial que favorece melhora no perfil
sensério-motor, na locomocdo, movimentacdo e manipulacdo de objetos.*® Além do

uso do balanco, onde os movimentos estimulam os sistemas sensoriais (vestibular,
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tatil, proprioceptivo, visual e auditivo) fornecendo uma base para o desenvolvimento de
habilidades motoras e posturais devido a sua instabilidade.**

A locomocao e mobilidade diaria também atua como forma de estimulagéo para
criancas com SD. A adaptacdo de meios de transporte se faz benéfica por aumentar a
integracdo das mesmas com a sociedade melhorando seu desempenho sensorial e

motor. °

RESULTADOS

Na busca eletronica foram identificados e analisados um total de 240 artigos,
dos quais 40 foram inseridos para segunda etapa de analise e 14 foram incluidos para
a revisao (FIGURA 1). Dentre os fatores de exclusdo encontravam-se idade acima de 5
anos, avaliacdo de outras areas de conhecimento que nao a fisioterapia, textos que
nao apresentavam resumo ou que nao foram encontrados na integra, desfechos que

nao envolviam avaliacdo de intervencdes e sim avaliacdo do desenvolvimento motora
de criangcas com SD.

TOTAL TITULOE
HASEDEDADOS ENCONTRADO RESUMO TOTAL

8 INCLUIDOS

SCIELO 30 ARTIGOS P
56 INCLUIDOS

22 EXCLUIDOS

8 INCLUIDO )
EXCLUSAO

LILACS 23 ARTIGOS e DE ARTIGOS

REPETIDOS:
15 INCLUIDO 16

e SOARTIGOS [ 35 ExcLUiDOS
TOTAL DE ARTIGOS
25 INCLUIDOS LIDOS NA INTEGRA: 40
PUBMED (VIA 136 ARTIGOS
MEDLINE)

111 EXCLUIDOS

26 EXCLUIDOS 14 INCLUIDOS

Figural: Fluxograma
As principais caracteristicas dos estudos incluidos na presente pesquisa
encontram-se no quadro 2 e a descricdo dos desfechos estudados e principais

resultados séo apresentados no quadro 3.



Quadro 2- Principais caracteristicas dos estudos incluidos
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Artigo Ano Pais Tipo de Populacéo Idade das criangas
Estudo
Logan et al. 2014| EUA Estudo de Uma menina com SD 13 meses
Caso
Toble et al. 2013| Brasil | Estudo de caso| Um lactente com SD e perda auditiva severa bilateral 1 ano e 4 meses de idade
Silva et al 2012| EUA Ensaio Clinico | 14 criancas com SD (9 no grupo de intervencdo e 5 no| -Grupo de intervengdo: 2.44
Randomizado | grupo controle). (1.36)
-Grupo controle: 2.36 (1.22)
Looper et.al 2011| EUA Estudo 17 criangas divididas em 2 grupos: 7 no controle e 10 no| Grupo experimental: 642 (121)
experimental. | experimental. dias;Grupo Controle : 578 (188)
Champagne e | 2010 | Canada| Relato de caso | Duas criangas com SD Crianca 1: 28 meses de idade
Dugas Crianca 2: 37 meses
Wu J et.al 2010| EUA Ensaio clinico | 26 lactentes divididos em dois grupos, 13 em cada grupo| 10 meses (DP 1.9 meses) sem
randomizado | (intervencao e controle) diferenca estatistica entre o0s
grupos.
Loope e Ulrich | 2010| EUA Ensaio Clinico | Grupo Controle: 12 participantes; Grupo intervengéo: 10| Grupo Controle : 578 (188) dias
randomizado | participantes; Criancas com SD, sem alteracdes visuais| Grupo experimental: 642 (121)
ou auditivas, e sem uso prévio de ortese. dias
Godzicki, Silva e | 2010| Brasil Estudo de 3 criangas com SD do sexo feminino que ndo possuiam| Criangcas 1 e 2 com 6 meses de
Blume Caso controle de tronco para sedestagdo sem apoio, com idade| idade;
inicial da estimulacéo entre 6 e 7 meses Crianca 3 com 7meses de idade
Angulo-Barroso, | 2008 | EUA Ensaio Clinico | 30 criangas com SD divididas em 2 grupos GAIl: 9.65 (1.61) meses
Burghardt, Lloyd randomizado | GAI: 16; GBI: 14 GBI: 10.40 (2.14) meses
e Ulrich
Angulo- 2008 | EUA Ensaio Clinico | 30 criangas com SD divididas em 2 grupos GAIl: 9.65 (1.61) meses
Barroso, Wu randomizado | GAl: 16; GBI: 14 GBI: 10.40 (2.14) meses
e Ulrich
Ulrich A et.al 2008 EUA Ensaio Clinico | 30 criancas com SD divididas em 2 grupos GAI: 9.65 (1.61) meses

randomizado

GAIl: 16; GBI: 14

GBI: 10.40 (2.14) meses
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Artigo Ano | Pais Tipo de Populacao Idade das criangas
Estudo
Wu et al. 2007 | EUA Coorte Coorte 1: 30 lactentes com SD (17 meninos, 13 meninas;| GAl: 9.7 (1.6)
Randomizado | idade média 10mo [SD 1,9mo]) que foram aleatoriamente| GBI: 10.4 (2.2)
atribuido a um GAIl e GBI de treinamento.Coorte 2: Grupo| GC: 10.4 (2.2)
controle (C) que n&o receberam treinamento em esteira (8
meninos e 7 meninas; média de idade 10,4mo [SD 2,2mo]);
GAl: 13; GBI:12; GC:14
Harris 1981 | EUA | Ensaio clinico | 20 Bebés com SD (1 1 feminino, nove masculino), com Grupo  experimental: 10.91
nao idade variando de 2,7 meses a 21,5 meses no momento do | (DP:7.64)
randomizado | pré-teste. Estas foram divididas em grupo experimental e GC: 9.45 (DP: 6.66)
grupo controle.
Connolly 1976 | EUA | Ensaio clinico | 40 criancas com SD, de 0 a 3 anos, participantes do| = -----mmmmm-
e Russell nao programa e GC

randomizado

Legenda: EUA: Estados Unidos da América; DP: Desvio-padréo; GAIl: Grupo de alta intensidade de tratamento; GBI: Grupo de Baixa intensidade de
tratamento; GC: Grupo controle;SD: Sindrome de Down




Quadro 3: Descricdo dos desfechos estudados e principais resultados

15

Artigo Desfecho Instrumentos Abordagem terapéutica Resultados/ Conclusbes
Logan et. Medida de PEDI; relacdo | Acompanhamento de 28 semanas que incluiu 3 periodos: linha | Aumento do tempo de
al.*® Funcionalidade | dotempode |de base, intervencdo, e retencdo. Avaliacbes foram | mobilidade independente
mobilidade conduzidas em gue se manteve durante o
Medida de independente | casa: 6 visitas quinzenais durante 3 meses (linha de base), 12 | periodo de retencdo, de
Mobilidade X assistida; visitas semanais durante 3 meses (intervencdo), e 4 visitas | interacdo com brinquedos;
Questionario | semanais por 1 més (retencdo). A intervencéao foi dividida em | Aumento na pontuacdo do
sobre “indice | duas etapas: |- Educacao: visita domiciliar para entrega de um | PEDI  indicando  ganhos
Diario de de felicidade”, | livreto educacional para treinamento da pessoa em uso seguro | funcionais e diminuicdo do
atividades atividades de do carrinho adaptado. II- Treinamento: treinar a familia no | auxilio do cuidador; No
diarias e gerais e tempo | uso seguro do RCO. Uso diario de 20 a 30 minutos por 12 | questionario de atividades
guestionario de semanas; incluiu tempo para a exploracao, direcdo dirigida e | didrias na percep¢do dos
treinamento. | atividades de brincadeira com sua irma, pais e amigos da | pais a paciente apresentou
familia. melhora na socializacdo e
no tempo de atividade;
Toble Desenvolvimen | Alberta Infant | Na Etapa [|: intervencdo em solo baseada no conceito | Ambas as intervencdes foram
et.al®® to motor Motor Scale neuroevolutivo; 24 sessbes, realizadas duas vezes por | benéficas para o lactente com
(AIMS) semana, com duracdo de 50 minutos, totalizando 15 semanas; | Sindrome de Down, visto que
Etapa II: intervencdo aquatica (hidrocinesioterapia) associada | houve aumento de trés pontos
a intervencdo em solo; 24 sessbes, sendo uma sessdo de | no escore bruto (total) da
hidrocinesioterapia, com duracdo de 45 minutos e uma de | AIMS em ambas as etapas.
fisioterapia em solo por semana, com duracdo de 50 minutos,
a qual seguiu as caracteristicas das sessbfes da etapa |,
totalizando 19 semanas.
Silva et al>> | Perfil sensorial Sense and O Grupo A recebeu a intervengéo por 5 meses. A intervencdo | Nao foram encontradas
e de auto Self- consistiu de 1X/sem com o terapeuta e protocolo diario com o | diferengas significativas no
regulacéo Regulation cuidador por 15 minutos com uma sequéncia de 12 | perfil sensorial antes e apés a
Checklist movimentos; Grupo B funcionou como uma lista de espera/ | intervengéo; Criangas com SD
Desenvolvimen Peabody grupo controle. Apés 5meses de inicio do estudo este grupo | apresentaram melhoras no

to motor

Gross Motor
Scale (PGMS)

recebeu 0 mesmo protocolo de massagem do grupo A.

perfil motor, que se
mantiveram na avaliagdo apos
10 meses do inicio da
intervencao.
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Artigo Desfecho Instrumentos Abordagem terapéutica Resultados/ Conclusbes
Loopere | Tempocom | Mensalmente foram | Treino de esteira: 8min/ 5 dias durante 20 min | Ndo houve diferencas entre o0s
Ulrich®* apoio das avaliados e filmados | duracdo de 268 dias para o grupo controle e 206 | grupos para 0 tempo na posicdo
m&os ou durante um jogo na | dias para o experimental. vertical e inclinando-se ao inicio do
térax na postura de pé. Medido | O grupo controle faz uso de OSM 8 horas por dia | estudo; A necessidade de suporte
mesa 0 tempo com apoio do | associado ao treinamento de esteira. O grupo | com as maos quando de pé reduziu
gquando na | abdome na mesa, uso | experimental fez apenas treinamento em esteira. significativamente em ambos o0s
posicao de uma, duas ou O grupo experimental usou a 6rtese supramaleolar | grupos, sendo maior no grupo
vertical nenhuma das méos | por 6,25 (+ 4) h / d; O treinamento era encerrado | experimental; Nao houve diferencas
para apoio e tempo | quando o participante era capaz de dar 3 passos | entre 0S grupos.
destas variaveis. livres no solo.

Champagn Funcéo GMFM As sessbes de equoterapia foram realizadas por 11 | Os resultados do GMFM
e, Dugas 30 motora semanas durante 30 minutos ao ar livre. A crian¢ca | demonstram melhorias no
grossa tomava trés posicdes diferentes (frente, de lado, de | comportamento motor,
costas) e realizava atividades terapéuticas no cavalo | particularmente  para  caminhar,
em movimento. correr e saltar. Suas pontuacdes
gerais no pré e pds-teste
melhoraram> crianca 1. 77 2%/

83,1%; Crianca 2: 83,2%/ 87,9%
WU et al.®® | Cinematica Avaliacdo da GBI: 6 minutos por dia, 5 dias por semana, a uma | Idade cronolégica no inicio da
da marcha | cineméatica da marcha | velocidade de 0,18 m/ s durante todo o treinamento. | marcha foi de 21,4 meses (DP 4,7

por video

GAI:5 dias por semana, 6 minutos, e o protocolo de
treinamento foi individualizado. Trés componentes
de treinamento (duracdo do treinamento diario,
velocidade da esteira e peso do tornozelo) foram
manipulados simultaneamente.

O treinamento em esteira foi encerrado quando o
participante conseguia andar 3 passos
independentemente no chéo, definicdo operacional
para o inicio da caminhada. Avalia¢do longitudinal:
Primeira avaliacdo ap0s 8 a 10 passos consecutivos
independentes e as visitas seguintes com 3, 6 e 12
meses apds marcha independente.

meses) para 0 grupo de baixa
intensidade e 19,2 meses

(DP 2,8 meses) para o grupo de alta
intensidade, com diferenca
significativa.

A intervencdo de alta intensidade
pode acelerar o desenvolvimento de
padrées cinematicos articulares em
bebés com SD dentro de 1 ano apo6s
0 inicio da caminhada.
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Artigo Desfecho Instrumentos Abordagem terapéutica Resultados/ Conclusbes

Looper e Funcéo GMFM Treino de esteira: 8min/ 5 dias durante 20 min duracdo | Aumento da pontuacdo geral do

Ulrich % Motora de 268 dias para o grupo controle e 206 dias para 0 | GMFM em ambos os grupos; Apos
Grossa experimental. um més do término da intervencgdo o

O grupo controle faz uso de értese supramaleolar 8 | grupo controle mostrou pontuacao

horas por dia associado ao treinamento de esteira. O | significativamente maiores. O uso de

grupo controle fez apenas treinamento em esteira. SMOs parece ter um efeito

O treinamento era encerrado quando o participante era | prejudicial na habilidade motora

capaz de dar 3 passos livres no solo. grossa de criancas com SD que

estdo adquirindo marcha.

Godzicki, | Desenvolv Escala REVIDI, > Atendimentos individualizados, 3 vezes por semana e | As criancas adquiriram o sentar
Silva e imento Sintese da Escala | duracdo de 30 minutos, sem nenhuma estimulacdo | independente antes do tempo
Blume3* motor/ Brasileira de Heloisa | prévia; Balanco deslocado de forma linear, a crianca se | descrito pela literatura, bem como

aquisicoes Marinho, para movimenta no sentido antero-posterior; Estimulacdo da | diminuicdo do reflexo de preenséo
motoras avaliar o reacao de protecdo anterior e posicionamento correto da | palmar e liberacdo de MMSS para
desenvolvimento pelve; A estimulacdo com o balanco resultou numa | manipulacdo de objetos, permitindo
motor média de 15 (+ 2) sessdes, respectivamente 15, 12 e 18 | & criangca maior possibilidade de
sessbes, pois foi finalizada quando as criancas | interacdo com o meio, favorecendo

alcancaram o sentar independente sem apoio das maos. | o aprendizado e o DNPM.

Angulo- Nivel de | Monitor de atividade | O GAI participou da intervencdo na esteira, com o | O inicio da marcha independente
Barroso, Atividade | no tornozelo e acima | aumento progressivo da velocidade da esteira, tempo e | ndo apresentou diferenca
urghardt, fisica da crista iliaca do | pesos do tornozelo;O GBI foi destinado a receber um | significativa entre o0s grupos. A

loyd lado  direito do | protocolo que ndo se alterou durante o intervalo | diferenca entre os grupos nao foram

e Ulrich®® participante >> | longitudinal de intervencdo. Com velocidade de 0,18 | significantes indicando que as

dados coletados por | metros/segundo; Ambos os grupos foram treinados por | diferencas em atividade fisica

24 horas a partir da
entrada do estudo e
continuando a cada
dois meses até o
inicio da marcha
independente.

um pai ou cuidador por 6 minutos por dia, 5 dias /
semana até o inicio da marcha; O treinamento em
esteira foi encerrado quando o participante conseguia
andar 3 passos independentemente no chéo, definicdo
operacional para o inicio da caminhada. Avaliagdo
longitudinal: Primeira avaliacdo apos 8 a 10 passos
consecutivos independentes e as visitas seguintes com
3, 6 e 12 meses apds marcha independente.

durante a fase poés-intervencdo nao
pode ser explicada por diferencas de
grupo na experiéncia de caminhada.
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Artigo Desfecho Instrumentos Abordagem terapéutica Resultados/ Conclusbes
angulo- Padrdo de | Sistema Treino domiciliar de esteira; O GAI participouda | O inicio da marcha independente,
Barroso, marcha computadorizado de | intervencdo na esteira, com 0 aumento progressivo da | néo apresentou diferenca
Wu e andlise de marcha | velocidade da esteira, tempo e pesos do tornozelo; O | significativa entre 0s grupos.
Ulrich™® GAITRite mat (CIR | GBI foi destinado a receber um protocolo que ndo se | Ambos 0s grupos aumentaram a
Systems, alterou durante o intervalo longitudinal de intervencdo. | velocidade normalizada, a
Havertown, Com velocidade de 0,18 metros/segundo; Ambos os | cadéncia, 0 comprimento do passo
USA) and seis | grupos foram treinados por um pai ou cuidador por 6 | e a base dindmica, enquanto
cameras de analise | minutos por dia, 5 dias / semana até o inicio da | diminuiram a largura do passo
de movimento Vicon | marcha; O treinamento em esteira foi encerrado | normalizado e porcentagem de
Peak quando o participante conseguia andar 3 passos | suporte duplo ao longo do tempo.
(Vicon Peak, Lake | independentemente no chao, definicAo operacional | Assim, ambos 0s grupos seguiram
Forest, USA) para o inicio da caminhada. Avaliacdo longitudinal: | uma trajetéria semelhante no
Primeira avaliacdo apés 8 a 10 passos consecutivos | desenvolvimento  de  padrdes
independentes e as visitas seguintes com 3, 6 e 12 | basicos de marcha.
meses apds marcha independente.
Ulrich A | Efeitos do | As gravacBes em | Treino domiciliar em esteira. Efeito significativo do treinamento
et.alt’ protocolo de | video dos | GBI: 8 minutos por dia, 5 dias por semana, a uma | de alta intensidade sobre o nimero
treino em | desempenhos em | velocidade de 0,15 m / s durante todo o treinamento. de passos alternados. O GAI

esteira de
alta
intensidade

esteira das criancas,
em cinco testes de 1
minuto.

8 itens da Bayley
Scales of Infant
Development

GAIl:5 dias por semana, 8 minutos inicialmente, e o
protocolo de treinamento foi individualizado com base
no desempenho do passo do participante na esteira.
Trés componentes de treinamento (duracdo do
treinamento diario, velocidade da esteira e peso do
tornozelo) foram manipulados simultaneamente.

atingiu todos os marcos motores
em uma idade média anterior e
com desvios-padrdo menores que
os bebés do GBI, apenas o item
43, avanca usandométodos de pré-
caminhada, e item 52, eleva-se
para a posicdo em  pé,
apresentaram diferencas
significativas.
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Artigo Desfecho | Instrumentos Abordagem terapeutica Resultados/ Conclusbes
Wuet | Avaliacdo | GAITRite mat (CIR | O GBI recebereu o mesmo protocolo durante todo | GAI era mais jovem no inicio da marcha
al.?° de marcha | Systems, Havertown, | o treinamento, que foi administrado cerca de 6 min | e gastou menos tempo desde a entrada
1 e 3|USA) e 6 cameras |/dia, 5dias/semana a uma velocidade de 0,18 m | até o inicio da caminhada do que o GC.
meses Peak Performance / seg. O GAIl também treinou 5 dias / semana com | O GC teve uma experiéncia de
apos (Vicon Peak, Lake |treinamento individualizado para cada crianca com | caminhada significativamente mais curta
aquisicdo | Forest, USA) foram | base na frequéncia de passos que eles produziram | do que GBI e o GAI.
de marcha | usadas para avaliacdo | nas sessbes de treinamento. Além de aumentar | O GAIl produziu uma caminhada
independe | da marcha. Seis | progressivamente a velocidade da esteira e a | significativamente mais longa em relagéo
nte. parametros avaliados, | duracdo do treinamento diario, o GAl recebeu nos | ao comprimento de passada ajustado
incluindo velocidade | tornozelos uma pequena quantidade de peso que | pela experiéncia do que o GC.
média, comprimento da | era proporcional sua massa estimada de | Nenhuma diferenca foi encontrada entre
passada, passo panturrilha. O GC nao recebeu treinamento. Os | o GAl e GBI
largura, tempo de | participantes pararam o treinamento em esteira
passada, tempo de |quando puderam andar trés etapas de forma
apoio e base dinadmica. | independente no chao, definicdo operacional do
inicio da marcha (item 62 da Escala BSID-II)
Harris?® | Desenvolv BSID As sessbes foram feitas em casa com duracdo de | Os bebés com SD do grupo
imento Peabody 40 minutos, trés vezes por semana durante nove | experimental apresentaram maior
motor developmental semanas. melhora no desempenho motor do que
agueles que néo receberam, com
diferenca significativa nos escores
médios de ganho nas Escalas Motoras
Grossas de Peabody e as Escalas
Motoras de Bayley.
Connoll Evolugéo Marcos motores Programa de intervencdo precoce multidisciplinar, | Criangas do grupo intervencao atingiram
e Russell motora uma 1x/sem durante 10 semanas. Associado a um | 0S marcos motores como controle de

32

Home program e grupo de pais para aprender as
atividades. A terapia individual era de acordo com
0 desenvolvimento de cada participante.

cabeca, rolar, sentar, pivotear e andar
mais precocemente do que as criangas
gue eram do grupo controle.

Legenda: BSID: Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil ; DP: Desvio-padrdo; GAI: Grupo de alta intensidade de tratamento; GBI:Grupo de
inrtensidade de tratamento;GC: Grupo controle; GMFM: Medida de funcdo Motora Grossa OSM: ortese supramaleolar; PEDI: Pediatric Evaluation of

Disability

Inventory

:SD:  Sindrome

de

Down; MMSS: Membos  Superiores;

DNPM:

Desenvolvimento

Baixa

Neuropsicomotor.
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DISCUSSAO

O presente estudo mostra que a principal intervencéo fisioterapéutica para
criangas com Sindrome de Down entre O e 5 anos € o treino em esteira, para as
demais intervencdes (Fisioterapia Aquatica, Equoterapia, Conceito neuroevolutivo,
Massagem sensorial, Adaptacédo de carrinho e Treino no Balango) sdo necessarias
mais evidéncias de sua eficacia.

A intervencdo em esteira pode ser usada precocemente para criangas com
SD, aumentando as chances de uma caminhada independente e trazendo
beneficios para as habilidades motoras. A frequéncia e a continuidade do tratamento
se tornam importantes para tais beneficios, visto que, nos estudos as intervencdes
sdo realizadas em uma média de cinco dias na semana e no ambiente familiar.*®%

A intensidade do treino na esteira também pode ser alterada, conforme
estudos encontrados alguns autores usaram grupos de alta e baixa intensidade para
avaliar o impacto de cada variagdo em pacientes com SD. Nos grupos de alta
intensidade, expostos a uma velocidade e tempo na esteira modificados de forma
individualizada ao longo do tratamento, os bebés atingiram seus marcos motores em
uma idade média anterior e com desvios menores. "*® Contudo, alguns estudos
demonstraram que o treino em esteira independente da velocidade pode trazer
beneficios para os bebés, tanto na diminuicdo da largura de passo quanto no
aumento na velocidade normalizada, seguindo um desenvolvimento normal nas
fases da marcha. *°*°

O uso de oOrteses supramaleolares associado ao treino em esteira podem
trazer beneficios para bebés com SD que ainda ndo adquiriram a marcha. Em seus
resultados os autores observaram um ganho na funcdo motora e no manuseio de
objetos com as maos, porém o uso de drteses ndo obteve efeitos positivos para a
aquisicdo da marcha. %%

O presente estudo apresenta como limitagdes o numero pequeno de artigos
encontrados nas bases de dados, possivelmente devido a restricdo da idade de 0 a
5 anos. Contudo, o principal interesse era identificar as intervencdes
fisioterapéuticas realizadas com criancas com SD na fase de maiores aquisicfes

motoras, tornando-se interessante investigacfes futuras em outras faixas etérias.
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CONSIDERACOES FINAIS

O principal resultado deste trabalho foi a confirmac&o de que as intervencdes
terapéuticas para pacientes com Sindrome de Down s&o benéficas para os mesmos.
Os estimulos constantes e o inicio precoce favorecem os resultados esperados para
0 desempenho motor de bebés de 0 a 5 anos de idade.

O objetivo da fisioterapia no tratamento de pacientes com SD € a
funcionalidade e a promoc¢édo da qualidade de vida, possibilitando para os bebés
novas experiéncias motoras e sensoriais. Dentre os beneficios das intervengfes
esta o aperfeicoamento da funcdo motora grossa (sentar, rolar, rastejar dentre
outras) e a diminuicdo no tempo de alcance para cada aquisi¢ao, tornando-os mais
independentes dos cuidadores.

A aplicabilidade do estudo a pratica estad relacionada com a juncdo de
evidéncias positivas entre as intervengdes no estudo listadas.
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