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INTRODUCAO

O desenvolvimento motor € uma alteracdo continua no comportamento motor ao longo
da vida. E um processo envolvendo necessidades biologicas subjacentes, ambientais e
ocupacionais que influenciam o desenvolvimento e as habilidades motoras dos individuos
desde o periodo neonatal até a velhice (GALLAHUE e OZMUN, 2005).

Na infancia caracteriza-se aquisicdo de um amplo espectro de habilidades motoras que
possibilitam a crianca dominio de seu corpo em diferentes posturas que permitem a
locomocgé&o, propiciam manipulacdo de objetos e instrumentos diversos. Subdivide-se em:
Aprendizado (processo que produz alteragdes no comportamento individual e comportamento
motor em funcbes praticas). Controle motor (aspecto do desenvolvimento que lida com o
estudo de tarefas isoladas em condicdes especificas) (GALLAHUE e OZMUN, 2005).

Os primeiros anos de vida sao essenciais no processo de formacédo da saude fisica e
mental do ser humano. E na infancia que ocorre o crescimento e o desenvolvimento da pessoa
em ritmo intenso, tanto do ponto de vista biol6gico, quanto psicossocial e emocional (ARMOND
et al, 2002). Os movimentos rudimentares sdo determinados pela maturacédo e caracterizam-se
por uma sequéncia de aparecimentos previsiveis. O ritmo em que essas habilidades aparecem
varia de crianca para crianca e depende de fatores externos e internos. As habilidades motoras
rudimentares do bebé representam as formas basicas de movimento voluntario que sé&o
necessarios para a sobrevivéncia, envolvendo movimentos estabilizadores como: obter
controle da cabeca, pescoco e musculos do tronco; tarefas manipulativas de alcancar, agarrar,
soltar; e movimento locomotores de arrastar-se, engatinhar e caminhar (GALLAHUE e OZMUN,
2005).

Alguns bebés e criancas ndo seguem a progressdo habitual do desenvolvimento, isto
pode estar relacionado com fatores ambientais, genéticos, pré-natais, perinatais, pds-natais,
nutricionais, culturais e étnicos. Um desenvolvimento muito atipico ou atrasado pode indicar
incapacidade ou influéncias deletérias sobre o bebé/crianca (EFFGEN, 2007).

Criancas com alguma patologia especial pode apresentar distarbios associados que
podem interferir na aquisicdo motora dessas criancas, tornando-as muitas vezes vulneraveis ao
aprendizado (TECLINK, 2002 apud ALMEIDA, 2004).

A Trissomia do 21, mais conhecida como sindrome de Down, consiste na presenca de
um cromossomo a mais no cromossomo 21 (UMPHRED, 2004). De cada 800 criangas que
nascem no Brasil, cerca de 1,3 nascem com sindrome de Down (SNUSTAD, 2001).
Frequentemente criancas com sindrome de Down nascem prematuras, e o0 fritmo de
crescimento é mais lento do que o normal, resultando em um atraso motor (GALLAHUE e
OZMUN, 2005).

Um bebé& com sindrome de Down é menos ativo e apresenta hipotonia, a qual diminui
com o tempo, e a crianga vai conquistando, embora mais tarde que as outras, as diversas
etapas do desenvolvimento. A sindrome de Down é a forma mais freqiente de retardo
psicomotor causada por uma anomalia cromossdmica. Acredita-se que a mielinizagédo
caracteristica atrasada de recém nascidos e bebés com sindrome de Down seja um fator
contribuinte para a hipotonicidade generalizada e a persisténcia de reflexos primitivos
(UMPHRED, 2004).

O desenvolvimento motor de bebés com sindrome de Down incluem: retardos no
aparecimento e na inibicdo de reflexos primitivos e posturais e hipotonia o que leva a um atraso
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para atingir marcos motores. Estas criangcas demonstram niveis de desenvolvimento motor
consistentemente atrasados (GALLAHUE e OZMUN, 2005); (EFFGEN, 2007).

A avaliagdo motora tem por finalidade apreciar, com margem de erro muito pequena, a
importancia dos dados por eles detectados, tanto para populacbes normais quanto para
aquelas que apresentam alteracbes no desenvolvimento, de maneira geral (ROSA NETO,
2006). O objetivo desta pesquisa € avaliar o desenvolvimento motor de bebés com sindrome
de Down.

REVISAO DE LITERATURA

Organismo humano tem uma lbégica biologica, uma organizacdo, um calendario
maturacional evolutivo, uma porta aberta para a interacéo e estimulacdo. Desde o momento da
concepcao, o ser humano passa por diferentes transformacdes: pré-natal (embrionario); peri-
natal ( gestacdo) e pos-natal (neonato, lactante, pré-escolar, puberdade, adolescéncia, adulto e
terceira idade). Durante este processo as possibilidades do individuo evolucionam amplamente
e chegam a ser cada vez mais variadas, completas e complexas a medida que avanca cada
etapa. O processo de desenvolvimento humano corresponde em um crescimento diferencial,
complexo e progressivo, produzindo uma identidade influenciada pelas caracteristicas
individuais e pelas contingéncias ambientais (ROSA NETO, 2006).

O desenvolvimento fisico ocorre com mudancas nas estruturas corporais desde o
momento da concepcao até a morte. Estas mudancas, em diferentes etapas evolutivas, podem
ser analisadas através de diversos parametros (peso, altura, perimetros, dobras cutaneas),
oferecendo informacdes sobre o estado de crescimento global do organismo e sua adaptacéo
com o meio ambiente. O desenvolvimento psicossocial agrega junto ao meio condi¢cdes sobre
0s aspectos sociais (familia, escola e sociedade), cognitivo (memoria, inteligéncia e
criatividade) e emocgdes (conduta) do ser humano na estruturacdo de um comportamento com
caracteristicas préprias (personalidade). No desenvolvimento neurolégico ha um incremento
organizado das fungdes neuropsicomotoras cada vez mais complexas. O DNPM tem substrato
organico e depende da integridade do Sistema Nervoso Central, maturacdo neuroldgica
(mielinizag&o), aspectos nutricionais e psicossociais (ROSA NETO, 2006).

O desenvolvimento motor é considerado como um processo sequencial, continuo e
relacionado a idade cronoldgica, pelo qual o ser humano adquire uma enorme quantidade de
habilidades motoras, as quais progridem de movimentos simples e desorganizados para a
execucao de habilidades motoras altamente organizadas e complexas (WILLRICH et al, apud
HAYWOOD, GETCHELL, 2004).

O comportamento motor na primeira infancia é um importante indicativo do seu
desenvolvimento global. Para que ocorra um desenvolvimento normal é necessario um
equilibrio entre os estagios instaveis e estaveis para que haja uma transicao de estado simples
para estado complexos (CONNOLLY, 2000).

Diversos fatores, porém, podem colocar em risco o curso normal do desenvolvimento de
uma crianca. Fatores de risco sdo uma seérie de condigbes bioldgicas ou ambientais que
aumentam a probabilidade de déficits no desenvolvimento neuropsicomotor da crianga
(WILLRICH et al, apud MIRANDA et al, 2003).

Dentre as principais causas de atraso motor encontram-se: prematuridade, distarbios
cardiovasculares, respiratérios e neuroldgicos, infec¢cdes neonatais, desnutricdo, baixas
condi¢cBes socio-econdmicas e nivel educacional precario dos pais e prematuridade. Quanto
maior o numero de fatores de risco atuantes, maior sera a possibilidade do comprometimento
do desenvolvimento (WILLRICH et al, apud EICKMANN, 2002 e HALPERN, 2000).

Um bebé com sindrome de Down apresenta diferencas na face (microcefalia, a parte
posterior da cabeca pode ser achatada braquicefalia, face mais alargada, ponte nasal mais
plana, fissuras palpebrais obliquas, pregas epicanticas, manchas de Brushfield, patologias
oculares, boca pequena, céu da boca pouco profundo, lingua protusa, dentes pequenos e de
forma irregular, orelhas pequenas); pescoco (mais curto, dobras cutaneas frouxas na parte
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posterior); estatura (baixa); maos e pés (podem ser menores e 0s dedos mais curtos, a palma
da mao pode ter apenas uma prega palmar ou linha simiesca, o quinto dedo da mao pode
curvar-se levemente para dentro chamado de clinodactilia, nos pés podem existir grandes
espacos entre o primeiro e o segundo dedo e sulco profundo na planta do pé); térax ( afunilado,
esterno achatado, peito de pombo); pele (mosqueada, clara, sensivel a irritagbes); no tbnus
muscular diminuido (hipotonia, prejudicando o desenvolvimento de habilidades motoras como
rolar, sentar, levantar e caminhar). O desenvolvimento de uma crian¢ca com sindrome de Down
depende muito do grau da deficiéncia mental, quanto maior este grau mais lento sera o seu
desenvolvimento (KOZMA, 2006).

Mesmo através da aplicacdo de testes, fica evidente que existem aspectos qualitativos
das fung@es intelectuais e funcionais do organismo humano, que permanecem inacessiveis.
Contudo, é inegavel, apesar destas restricdes, que o0s testes sdo muito Uteis, nos permitem
apreciar, com margem de erro muito pequena, dados por eles detectados, tanto para
populacdes normais quanto para aquelas que apresentam perturbacdes de desenvolvimento.
Para tanto, ndo é utilizado um Unico teste, mas a aplicacdo de uma bateria de testes, a fim de
examinar a crianca em diversos meios (ROSA NETO, 2006).

METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa descritiva e diagndéstica realizada na
Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais — APAE de Lages/SC, com 6 (seis) bebés de
03 a 36 meses de idade, sendo 1 sexo feminino e 5 do sexo masculino, com diagndstico
clinico de sindrome de Down, devidamente autorizadas pelos pais/responsaveis a participar
desta pesquisa, através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O instrumento utilizado para avaliacdo foi a Escala de Desenvolvimento
Neuropsicomotor da Primeira Infancia de Brunet e Lezine (1981) modificado por Souza e Rosa
Neto (2002). Ela é composta de 150 itens, que dividem a avaliacdo em quatro areas: a)
Postural — avalia os movimentos amplos da crianga, como rolar, sentar, andar; b) Oculomotriz
ou de conduta da adaptacéo ao objeto — avalia coordenacéo olho-méao, manipulacéo de objetos
e solucao de problemas; c) Linguagem — que avalia a recepcao, percepcao e expressao no uso
da linguagem; e d) Social — que avalia as reacdes pessoais e sociais. Esta escala possui niveis
gue compreendem a faixa etaria de 01 a 36 meses. Apresenta 10 itens de testagem para cada
més, sendo 6 destes itens referentes a testagem propriamente dita e 4 referentes a questdes,
gue devem ser perguntadas aos pais ou professores da criancga.

A Escala Brunet e Lezine (EBL) se diferencia qualitativamente dos estudos iniciais de
Arnold Gessel e Charlotte Buhler, por ter quantificado e tornado precisa a medicdo dos
guocientes de desenvolvimento. Além disso, a importancia da aplicagdo da EBL reside no fato
de poder distinguir atrasos em diferentes areas, evitando alarmar pais e responsaveis quanto a
um possivel resultado de atraso no desenvolvimento global; e que por vezes é facilmente
recuperavel com programas de estimulacdo adequados (BRUNET e LEZINE, 1981).

O Kit para realizacdo dos testes € composto por 1 sino pequeno de ferro com cabo de
madeira, utilizado para campainha; 1 argola vermelha média; 8 cubos coloridos (2 vermelhos, 2
azuis, 2 verdes, 2 amarelos); 1 chocalho médio de plastico; 1 mesa pequena; 1 espelho
grande; 1 lencol de bebé branco pequeno; 1 colher de sopa; 2 pastilhas de plastico (1 vermelha
e 1 azul); 1 xicara média branca de plastico; 1 brinquedo; 1 tabuleiro de formas geométricas de
madeira (circulo, quadrado e triangulo); 1 lapis; 1 folha A3 em branco; 1 bola de plastico média
vermelha; 1 livro de ilustracdes e 1 boneca média.

Esta pesquisa foi encaminhada primeiramente ao CEP da Univesc e inicialmente foi
apresentado um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) aos pais e/ou responsaveis
de cada crianca.

Os dados foram tabulados no programa Simode (Sistema de Monitoramento para o
Desenvolvimento Infantil), desenvolvido por SOUZA e ROSA NETO (2002).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base na avaliacao realizada, obtivemos como resultado uma média considerada
inferior nas 6 criancas (1 ano e 6 meses, 1 ano e 7 meses, 2 anos, 10 meses, 3 anos e 3
meses), variando de normal baixo a muito inferior nas areas postural, 6culomotor, linguagem e
socializagcdo. Os resultados serdo apresentados em trés momentos: 1. Dados em relacdo a
idade cronoldégica, resultados (em meses) dos pontos obtidos em cada caso e a idade negativa
para cada item proposto pela escala. 2. O quociente do perfil do desenvolvimento motor e 3.
Grau do desenvolvimento motor.

A idade cronoldgica apresentou uma variagdo de 7,4 a 45,5 meses, e como resultado da
avaliacdo motora temos uma média de 4,3 a 27,0 para idade do desenvolvimento postural, 4,3
a 19,0 desenvolvimento oculomotor, 4,0 a 15,0 desenvolvimento na linguagem, para
desenvolvimento social 4,0 a 15,0 e na area global média de 4,2 a 72,8. Que nos leva a ter
uma perspectiva significativa em relacdo a idade cronoldgica e idade de desenvolvimento de
cada crianca. Em relacéo a idade negativa a amostra nos apresentou resultado muito relevante
em comparacdo a idade cronolégica, com uma média de 1,2 a 19,6 em desenvolvimento
postural,1,2 a 24,6 em desenvolvimento oculomotor, 1,6 a 35,6 em desenvolvimento da
linguagem e 1,6 a 32,6 em desenvolvimento social, como mostra a tabelal.

o| IC IDP IDO | IDL | IDS | IDG [ INP | INO | INL | INS
24,7 |1 16,5 | 16,5 | 150 ] 135 |156| 63 | 64 | 7,8 9,3
455 | 240 | 190 | 80 | 110 /16,8196 | 246|356 | 32,6
144 | 90 10,8 | 5,0 70 72835 |17 |75 5,5
36,1 | 270 | 180 | 10,0 150 [18,1 | 7,3 [183 243 | 193
238 | 135 | 108 |120] 100 11,3 84 |111| 9,0 | 119
7,4 4,3 4,3 4,0 4,0 42 |12 | 12 | 16 1,6

O
o|olbwiN- 2

TABELAL: Idades Desenvolvimento motor da amostra em meses

Legenda: IC — Idade Cronoldgica; IDP — ldade desenvolvimento Postural; IDO — Idade
desenvolvimento Oculomotor; IDL_— Idade desenvolvimento na Linguagem; IDS — ldade
desenvolvimento Social; IDG — Idade desenvolvimento Global; INP — Idade negativa Postural;
INO — Idade negativa Oculomotor; INL — Idade negativa Linguagem; INS — Idade negativa
Social.

Segundo Umphered (2004), na area postural a crianca apresenta um grau maior de
hipotonia do que em outras etapas do desenvolvimento, hiperextensibilidade das articulacées,
displasia da pelve; maos grossas e curtas com o dedo minimo arqueado e prega palmar unica,
incluindo os quatro dedos maiores; dedos dos pés com disposicdo semelhante ao do polegar e
do indicador da mao normal; rebaixamento intelectual e estatura baixa e anomalias
musculoesqueléticas, pois a maioria apresenta os reflexos primitivos por mais tempo,
principalmente o reflexo de preenséo plantar e palmar, reflexo de marcha e de moro. Acredita-
se que a mielinizacdo caracteristica atrasada de recém nascidos e bebés com sindrome de
Down seja um fator contribuinte para a hipotonicidade generalizada e a persisténcia de reflexos
primitivos.

Ja na area oOculomotriz a maioria das criangcas com sindrome de Down apresentam
caracteristicas como olhos amendoados; fissura palpebral obliqgua com a parte externa mais
elevada e uma prega no canto interno dos olhos. Muitas também apresentam patologias como
cataratas, miopia, nistagmo, astigmatismo e estrabismo (UMPHERED, 2004).

Em relacdo a linguagem, a criangca com sindrome de Down apresenta caracteristicas
como lingua protusa e sulcada, dentes pequenos e a denticdo ocorre tardiamente. Estes
fatores levam a criangcas desenvolverem a fala mais tardiamente ou em alguns casos nem
emitirem sons (UMPHERED, 2004).

O desenvolvimento social de uma crianga com sindrome de Down tem base
principalmente em estimulos dados pela familia e cuidadores, pois 0 apego pode ser benéfico
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para o desenvolvimento através de atos como succao, choro, sorriso, aproximacao, ambiente
familiar, cuidado e brincadeiras. Quanto mais a crianca for estimulada com carinho e atencéo
mais eficaz sera o resultado (SOUZA, 2003).

Essas areas atuam no desenvolvimento de forma global. Uma crianca ndo sindrémica
tende a seguir as fases do desenvolvimento, ja uma crianca sindrome apresentara atraso
nestas areas devido ao processo de maturacdo do SNC, pois este ocorre mais tardiamente.
Isso justifica o fato de criancas sindromicas perderem os reflexos e reacdes primitivas mais
tardiamente, interferindo assim no quociente do desenvolvimento.

GRAFICO1: Quocientes de Desenvolvimento da amostra.
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De acordo com os resultados obtidos e comparados com a tabela 1 e gréfico 1, temos
como resultado uma média de normal baixo a muito inferior, sendo enumeradas as criancas de
1 a 6 conforme mostra a tabela 3.

Areas Normal Baixo Inferior Muito Inferior
Postural 4 2
Oculomotor 1 2 3
Linguagem 1 5
Socializacéo 1 5
Global 2 4

Tabela 3: Resultado das areas de desenvolvimento motor da amostra.

Outros estudos realizados com criangas na primeira infancia com sindrome de Down e
criancas nao sindrdmica, utilizando a escala Brunet e Lezine (1981) obtiveram dados
comparativos e resultados significativos.

Souza (2002) investigou em sua pesquisa com 221 criangas de 06 a 24 meses de idade
de creches da rede publica de Florianépolis/SC, sendo que os resultados demonstraram que o
desenvolvimento médio das criancas encontra-se praticamente apropriado para suas idades
nas areas postural, oculomotor, social e global e um ligeiro déficit na area da linguagem e
socializagéo, porém todos dentro do perfil normal médio.

Caon et al (2004) demonstraram em seu estudo com criangas de alto risco social que
criangas com acolhimento transitorio, enfermidades fisicas, mentais e problemas emocionais
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obtiveram resultados de normal médio a muito inferior nas 4 areas (postural, oculomotor,
linguagem e socializacéo). Ja Silva e Salomé&o (2002) comparando criancas sindrémicas e nao
sindrdbmicas mostraram que existe uma diferenca significativa entre os enunciados e
comportamentos infantis. As criancas com sindrome de Down responderam menos as
solicitacbes de suas maes do que as criangas com desenvolvimento normal, nas areas de
linguagem e socializacéo.

Ambrozio (2009) em seu estudo com 7 criancas com sindrome de Down utilizando a
escala Brunet e Lezine juntamente com estimulos dados pelas maes, constatou que a
influéncia e a importancia da voz da mae ajuda muito na atencao da crianga, principalmente na
area da linguagem e socializacdo, as quais demonstraram um Q.D inferior aos das demais
areas. Portanto, os dados deste estudo corroboram com o de outras pesquisas, apontando que
as criancas com sindrome de Down apresentam atrasos nas diferentes areas de
desenvolvimento motor.

CONCLUSAO

A crianca é um organismo em desenvolvimento cujo crescimento se expressa por
comportamentos ou maneiras de reagir, indo do simples reflexo ao ato voluntério, isso se deve
a estruturacdo progressiva do SNC, sabe-se que em criancas sindromicas essa maturagao
ocorre mais tardiamente, no caso da sindrome de Down essa maturacédo tardia gera um atraso
na perda de reflexos e reagcdes primitivas que conseqiientemente levara a um atraso nas areas
do desenvolvimento.

Criancas com sindrome de Down apresentam um atraso significativo nas areas motoras,
ficando evidente a necessidade de intervencdes e estimulacdo precoce a fim de que a crianca
com sindrome de Down possa desenvolver suas habilidades ndo tdo tardiamente. A
estimulacdo de familiares juntamente com o ambiente em que vivem e 0 escolar é de suma
importancia para essas criancas.
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