
Rev Neurocienc 2007;15/2:114–119 114

original

Perfil do atendimento fisioterapêutico 
na Síndrome da Down em algumas 
instituições do município do Rio de Janeiro

Carla Trevisan M Ribeiro1, Márcia G Ribeiro2, Alexandra PQC Araújo3, 
Maysa N Torres4, Marco Antonio O Neves5

RESUMO

Objetivo. Verificar o conhecimento referente ao tratamento de fi-
sioterapia motora (FM), como parte da estimulação precoce, para 
crianças portadoras de Síndrome de Down (SD) nas principais 
instituições do Município do Rio de Janeiro. Método. Estudo ob-
servacional transversal. Foi aplicado questionário estruturado a 
fisioterapeutas de 4 das 11 instituições mapeadas, contendo dados 
referentes ao atendimento fisioterapêutico. Resultados. Em rela-
ção a FM, 3 instituições utilizaram método de tratamento neuro-
evolutivo e uma utilizou Glenn Doman. Duas instituições deter-
minaram idade mínima de 3 meses para o início do tratamento 
e somente uma realizou trabalho de estimulação com voluntários 
treinados, sem presença do fisioterapeuta. O atendimento em gru-
po foi observazdo em 3 instituições, com média de tempo de FM 
de 15 min e 30 min na outra instituição. A instituição com aten-
dimento individual apresentou maior duração da sessão, 35 min. 
Em 3 instituições, a freqüência de atendimento foi 2 vezes por 
semana e na outra instituição foi 5 vezes por semana. Os respon-
sáveis pelos pacientes foram orientados em todas as instituições, 
porém somente duas delas permitiram participação nas sessões. 
Todas apresentaram como critério de alta a marcha independen-
te.. Três instituições encaminharam a criança para outros locais 
após alta. Conclusão. Freqüência, método e idade de atendimen-
to, além de orientação e encaminhamento pós-alta estão condi-
zentes à prática de FM para esta população.
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SUMMARY

Objective. The aim of  this study is to verify the treatment 
with Motor Physical Therapy (MPT), as part of  early stimu-
lation for children with Down Syndrome (SD) in the main ins-
titutions of  the Rio de Janeiro City. Method. It is an observa-
tional and cross-sectional study with application of  structural 
questionnaire to physical therapists. Results. Four institutions 
from eleven were visited. Three institutions used a Neuroe-
volutive Treatment Method and one used Glenn Doman fot 
MPT. Two institutions determined 3 months as minimum age 
for the beginning of  treatment, and only one did stimulation 
work with trained volunteers without a Physical Therapist 
present. Group appointment was presented in three institu-
tions and had an average time of  15 minutes and in the other 
one, 30 minutes for MPT. The Institution with individual ap-
pointments had longer sessions, 35 minutes. In three institu-
tions the frequency of  appointments was twice a week, and 
in the other one was five times a week. The responsible for 
the children were well oriented in all institutions, although 
only two institutions allowed them to participate during the 
appointments. All Institutions had independent gait as dis-
missal criterion. Three institutions referred children to other 
facilities. Conclusion: Frequency, methods, and age as well as 
orientation and referral after dismissal were in agreement to 
MPT for this population.
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INTRODUÇÃO
A síndrome de Down é uma anomalia cromos-

sômica mais freqüente, devido principalmente a tris-
somia do cromossomo 21 e tem como características 
essenciais retardo mental, dismorfias (braquicefalia, 
inclinação palpebral superior, epicanto, achatamen-
to de base nasal, protrusão da língua, prega única 
plamar, dentre outras), e hipotonia muscular, de in-
tensidade variável, que pode afetar de diversas ma-
neiras o desenvolvimento neuropsicomotor de seus 
portadores1,2. Indivíduos portadores desta síndrome 
podem, ainda, apresentar alterações neuromuscula-
res (diminuição de força e das reações posturais), e 
osteo-articulares (frouxidão ligamentar, hipermobili-
dade articular e deformidades), além de alterações 
no sistema nervoso (pequeno peso encefálico, pobre 
mielinização do sistema nervoso, e numero reduzi-
dos de neurônios e conexões nervosas) acarretando 
em atraso do desenvolvimento motor da criança3-5.

Diversas pesquisas vêm demonstrando a ne-
cessidade da inserção do portador da síndrome de 
Down em programa de estimulação precoce, com-
posto inicialmente, de fisioterapia, terapia ocupacio-
nal e fonoaudiologia4,6-10. De acordo com a SOPERJ 
(Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janei-
ro), toda criança com síndrome de Down deve ser 
encaminhada, no primeiro ano de vida, à estimula-
ção precoce, realizada por equipe multiprofissional, 
apresentando ou não atraso psicomotor até a data do 
encaminhamento11. Mas o que este termo significa 
essencialmente? Como esta atividade surgiu? Que 
proporções ela vem alcançando para os portadores 
da síndrome de Down? E como é realizado o atendi-
mento de fisioterapia motora dentro da estimulação 
precoce?

A terminologia “estimulação precoce” é de-
finida como uma técnica terapêutica que pretende 
abordar, de forma elaborada, diversos estímulos que 
podem intervir na maturação da criança, com a fi-
nalidade de estimular e facilitar posturas que favore-
çam o desenvolvimento motor e cognitivo de crian-
ças com alguma deficiência9,12. Esta terminologia é 
discutida na literatura, pois alguns autores acham 
que o termo mais correto para a tradução de “early 
estimulation” seria o termo “intervenção precoce”13, 
outros defendem que intervenção precoce e estimu-
lação precoce são denominações diferentes14. No 
entanto, com base na bibliografia consultada3,9,12, a 
grande parte dos autores não faz distinção entre es-
ses termos e por este motivo esta pesquisa utilizou o 
termo estimulação precoce.

Este tipo de intervenção foi aceito como um 
caminho apropriado para potencializar o desenvol-
vimento sensório-motor de crianças portadoras da 
síndrome de Down na década de 70, com a criação, 
em 1972, de um programa interdisciplinar específico 
para um determinado grupo de crianças portadoras 
da síndrome de Down no Child Developmet Center 
(CDC) na Universidade do Tenessee, nos Estados 
Unidos. Este programa era baseado no conceito de 
que o desenvolvimento motor poderia ser estimula-
do através de uma estimulação motora e sensorial 
precoce, e que a participação dos pais neste processo 
era fundamental8.

O Brasil acompanhou os programas de rea-
bilitação infantil, iniciados nos anos 50 e 6015, sendo 
fundada em 1954 a Associação de Pais Amigos dos 
Excepcionais (APAE), mas somente em 1975 foi cria-
do o setor de estimulação precoce, para atendimento 
inicial de crianças portadoras de retardo mental16. 
Atualmente, esta instituição é referência de reabili-
tação para os portadores de síndrome de Down no 
Município do Rio de Janeiro.

Com a criação de programas de estimulação 
precoce específicos para portadores da síndrome de 
Down, vários trabalhos foram publicados na litera-
tura científica internacional, e posteriormente al-
guns em nível nacional, a fim de relatar a efetividade 
deste tipo de intervenção sobre o desenvolvimento 
das habilidades motoras 6,7,9,17-19.

Sabe-se que o potencial de desenvolvimento 
motor das crianças portadoras da síndrome de Down 
pode ser aumentado com um trabalho de estimu-
lação precoce específico6. Mais que isso, uma série 
de estudos relata que os portadores de síndrome de 
Down parecem ter um potencial de desenvolvimento 
neuropsicomotor muito maior do que se podia supor 
até alguns anos atrás5,7-9.

É imprescindível, portanto, que os pediatras 
acompanhem a evolução destes indivíduos e detec-
tem alterações no seu desenvolvimento neuropsico-
motor, encaminhando-as o mais cedo possível para 
estimulação precoce20.

A estimulação precoce não é puramente uma 
técnica fisioterapêutica. No entanto, a fisioterapia 
parece ser primordial nas patologias em que o aco-
metimento é preferencialmente motor12 e também 
no acompanhamento de crianças com deficiência 
mental4, como no caso da síndrome de Down.

Os objetivos da fisioterapia motora para crian-
ças portadoras da síndrome de Down são: diminuir 
os atrasos da motricidade grossa e fina, facilitando e 
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estimulando as reações  posturais necessárias para o 
desempenho das etapas de desenvolvimento normal; 
e a prevenção das instabilidades articulares e de de-
formidades ósseas3.

A importância da fisioterapia na estimulação 
precoce e a eficiência da utilização de técnicas do 
método neuroevolutivo são importantes para pro-
mover aptidão motora em crianças portadoras da 
síndrome de Down4,5. A participação dos pais duran-
te o tratamento fisioterapêutico e acompanhamento 
individualizado da criança também são apontados 
como fatores primordiais para o sucesso da terapêu-
tica8,21-23.

As atividades motoras são de extrema impor-
tância para o desenvolvimento global da criança 
portadora da síndrome de Down, pois é descobrindo 
o mundo através de seu corpo que elas desenvolvem 
seus potenciais motores e cognitivos18.

No entanto, pouco conhecimento se tem sobre 
como são realizados a estimulação precoce e o trata-
mento fisioterapêutico, no Brasil, em função do bai-
xo número de estudos no assunto. Com a criação do 
Programa de Atenção à Saúde da Pessoa Portadora 
de Deficiência do Ministério da Saúde (1993), hou-
ve um apoio governamental para o desenvolvimento 
de pesquisas e estudos que buscam o diagnóstico da 
situação dos serviços e o levantamento das necessi-
dades da clientela24. O conhecimento do panorama 
do tratamento de fisioterapia motora para portado-
res de síndrome de Down no Município do Rio de 
Janeiro pode fornecer um “feedback”  para as esferas 
governamentais e os terapeutas a fim de melhorar a 
assistência a esta população.

O objetivo deste estudo foi aumentar o conhe-
cimento sobre a situação de parte do atendimento 
fisioterapêutico oferecido à população de portadores 
da síndrome de Down, como elemento da estimula-
ção precoce, no Município do Rio de Janeiro e veri-
ficar o tipo de tratamento fisioterapêutico oferecido 
a essas crianças.

MÉTODO
Estudo observacional transversal, realizado 

nas principais instituições do Município do Rio de 
Janeiro que oferecem atendimento de fisioterapia 
motora, como parte da estimulação precoce, para 
portadores de síndrome de Down.

O instrumento de coleta de dados foi um 
questionário estruturado semi-aberto constituído de 
variáveis relacionadas à prática da fisioterapia moto-
ra, aplicado a um fisioterapeuta ou outro profissional 

competente (coordenador do serviço) que pertences-
se à instituição. As variáveis do estudo, pertinentes 
ao instrumento de coleta de dados, podem ser vistas 
na Tabela 1, e foram analisadas através do programa 
Epi-info 2000, de maneira descritiva com medidas 
de tendência central.

Foram mapeadas 11 instituições que ofereces-
sem atendimento de fisioterapia motora, como parte 
da estimulação precoce, para crianças portadoras de 
síndrome de Down, no Município do Rio e Janei-
ro. Foram sorteadas aleatoriamente oito instituições. 
Apenas quatro instituições foram visitadas e aplicado 
o questionário de coletas de dados pela pesquisado-
ra, pois duas se recusaram a participar do estudo, 
uma fechou durante a coleta de dados e na restante 
houve incompatibilidade de horário e dificuldade de 
visita devido à distância. Dentre as quatro visitadas, 
duas localizam-se na zona norte e duas na zona sul, 
e todas concordaram em participar do projeto por 
meio de um termo de consentimento livre e esclare-
cido. Esta pesquisa foi aprovada pelo comitê de éti-
ca e pesquisa do Instituto de Puericultura Martagão 
Gesteira /UFRJ em outubro de 2005.

Tabela 1. Descrição das variáveis.

Variável Definição

Idade mínima para o início 
da fisioterapia motora

Idade na qual o portador da SD deve 
ter para iniciar a FM na instituição

Número de profissionais
Número de fisioterapeutas na 
instituição 

Tipo de atendimento
Tipo de atendimento oferecido ao 
portador nas instituições: Individual 
ou grupo

Freqüência da sessão
Quantas vezes na semana a criança 
faz Fisioterapia Motora

Duração da sessão
Tempo de permanência do portador 
na fisioterapia motora

Participação dos respon-
sáveis

Participação de um responsável 
durante a realização da sessão

Orientação fornecida
Sugestões que o fisioterapeuta forne-
ce aos pais quanto ao manuseio da 
criança em casa

Metodologia de trabalho Metodologia de terapia utilizada

Idade máxima
Idade máxima de permanência da 
criança na instituição

Critério de alta
Condições para a criança ganhar alta 
do tratamento

Encaminhamento
Recebe encaminhamento para 
outro local após o afastamento da 
instituição

Terapias oferecidas
Tipos de terapias oferecidas pela 
instituição

Carência
Necessidades observadas nas institui-
ções e relatadas pelos profissionais



RESULTADOS
Dentre as instituições visitadas, duas apresen-

tavam uma alta prevalência de atendimento, sendo 
uma delas referência para o atendimento de crianças 
portadoras da SD no município do Rio de Janeiro, 
onde mais de 90% dos atendimentos eram de porta-
dores desta síndrome. As outras duas instituições ti-
nham uma prevalência de atendimento para síndro-
me de Down em 15%, no momento da entrevista.

Quanto ao método fisioterapêutico utilizado, 
três instituições utilizaram métodos neuroevolutivos 
(sem especificação do tipo), e uma instituição utilizou 
método Glenn Doman.

O número de fisioterapeutas que fazia parte 
da equipe de estimulação precoce variou de um a 
quatro nas instituições analisadas (Figura 1). Em to-
das as instituições o fisioterapeuta era o responsável 
pelo atendimento, exceto na instituição que traba-
lha com o método Glenn Doman, em que o único 
fisioterapeuta participa apenas da triagem, sendo o 
tratamento realizado por voluntários especializados 
no método específico utilizado.

Figura 1. Distribuição do número de fisioterapeutas nas instituições.

Apenas duas instituições determinavam ida-
de mínima de 3 meses para início do tratamento. 
Em relação ao atendimento, três instituições rea-
lizavam trabalho em grupo, e uma individual. Das 
três instituições que agrupam as crianças, os crité-
rios para a formação dos grupos foram patologia, 
idade, e função cognitiva das crianças. A freqüência 
de atendimento variou entre 2 a 5 vezes por sema-
na e o tempo de duração das sessões entre 15 e 35 
minutos (Tabela 2).

Duas instituições permitiram a participação 
dos responsáveis pelas crianças nas sessões, e em to-
das os profissionais forneciam orientações domicilia-
res. Todas as instituições apresentavam critério para 
alta a marcha independentecomo o fator mais rele-
vante. Após a alta, apenas uma instituição não enca-
minhou a criança para outro local, e as outras três 
encaminharam para escola e/ou atividade física.

Além da fisioterapia, todas as instituições 
ofereciam outras formas de tratamento, incluindo 
psicomotricidade, hidroterapia, psicologia, terapia 
ocupacional e fonoaudiologia. Os fisioterapeutas en-
trevistados também declararam carências e necessi-
dades em seus serviços, como espaço físico, escassez 
de materiais e de profissionais, verbas para a institui-
ção e pequeno envolvimento de todos os membros 
das famílias no tratamento.

Tabela 2. Distribuição das instituições em relação ao tipo de atendi-
mento, critérios de agrupamento, duração e freqüência das sessões.

Instituição
Tipo de 

atendimento
Critério de 

agrupamento
Duração Freqüência

A Grupo Idade 15 min.# 5x/semana

B Grupo
Patologia e 

idade
15 min. 2x/semana

C Grupo
Estrutura 

mental
30 min. 2x/semana

D Individual — 35 min. 2x/semana

# Esta instituição oferece um programa de estimulação global, sendo considerado como tempo 

de fisioterapia somente o tempo de manipulação específica da técnica utilizada (Glenn Doman).

DISCUSSÃO
As instituições entrevistadas incluíam a fisiote-

rapia motora na estimulação precoce da criança com 
síndrome de Down como forma de potencializar o 
desenvolvimento sensório-motor. O papel do fisio-
terapeuta como membro da equipe da estimulação 
precoce é particularmente importante no trabalho 
com crianças portadoras de deficiência mental, como 
no caso da síndrome de Down a fim de direcionar a 
facilitação das atividades motoras apropriada para 
cada criança, conforme a idade cronológica4.

Não foram encontradas referências bibliográ-
ficas em que se estudasse o número ideal de fisiote-
rapeutas em uma instituição. O Conselho Nacional 
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) 
também não estipula um número máximo diário 
de pacientes atendidos, em ambulatório, por fisio-
terapeuta25, o que torna difícil a análise da propor-
ção fisioterapeuta/paciente, para predizermos se o 
número de profissionais é suficiente à demanda de 
crianças atendidas.

Quanto a freqüência e a duração das sessões 
de fisioterapia não há um consenso entre os autores. 
Na literatura consultada observou-se que a freqüên-
cia de terapia varia de uma a três vezes por semana 
e que a duração das sessões têm um tempo médio 
de 60 minutos4,5,10. Portanto, as instituições pesquisa-
das que oferecem uma terapia de 15 minutos encon-
tram-se muito abaixo do tempo descrito na literatu-
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ra. Contudo, a freqüência semanal de atendimento 
está aparentemente dentro do esperado.

O método fisioterapêutico de maior utiliza-
ção foi o neuroevolutivo, o que está de acordo com 
a literatura4,5, para promover aptidão motora em 
crianças portadoras da síndrome de Down. Não só 
a estimulação neuroevolutiva como também a inte-
gração sensorial e a estimulação vestibular podem 
ser utilizadas nos programas de estimulação precoce, 
de forma separada ou conjunta, de acordo com a 
necessidade individual de cada criança, de forma a 
potencializar o desenvolvimento motor5.

Outro método observado, Glenn Doman, 
nunca foi apoiado pela comunidade médica ou fisio-
terapêutica, principalmente nos tempos atuais, pois 
se baseia na teoria do neurologista Temple Fay, que 
utiliza o critério filogenético empregando os padrões 
residuais e os reflexos patológicos para orientar o tra-
tamento. Este conhecimento se mostra ultrapassado, 
nos tempos atuais, de acordo com as diversas pes-
quisas referentes ao controle motor e aprendizagem 
motora26,27.

O modo de terapia (individual ou em grupo), 
mais observado no estudo foi a terapia em grupo. 
Há também pouca discussão sobre este tema na li-
teratura, porém alguns autores defendem a terapia 
individual21,22. O tratamento individual e com maior 
freqüência semanal possível seriam alguns dos princí-
pios de um bom programa de estimulação precoce21. 
Os programas de estimulação devam ser individuali-
zados a fim de suprir as necessidades individuais da 
criança23.

Quanto ao tratamento “fisioterapêutico”, inti-
tulado pela instituição de estimulação, realizado por 
voluntários treinados, este não está de acordo com o 
código de ética profissional do fisioterapeuta, que diz 
que uma atividade de reabilitação deva ser realizada 
por profissionais graduados25.

A idade mínima para iniciar o tratamento em 
duas instituições foi de 3 meses, sendo que as outras 
não estipulam idade mínima para o início da fisio-
terapia. Este início precoce de reabilitação está de 
acordo com a literatura6,8,19,21,22. A entrada de pa-
cientes antes dos seis meses de vida leva a um melhor 
potencial do desenvolvimento motor8. A entrada 
precoce dos pacientes em programas de estimulação 
precoce deve ser um dos princípios básicos da esti-
mulação precoce21.

A influência positiva de um programa de es-
timulação para crianças portadoras de síndrome de 
Down apareceu inicialmente nos trabalhos de Con-

nolly e Russel8, em 1976, que estudaram 40 crianças 
e ressaltaram que este tipo de terapia ajudou a aqui-
sição precoce de etapas do desenvolvimento motor. 

Estes dois primeiros autores, juntamente com 
Richardson e Morgan7, em 1980, continuaram seus 
estudos com 20 crianças portadoras de síndrome de 
Down que participaram de um programa de estimu-
lação precoce e compararam-nas com outro grupo 
de 53 crianças, portadoras da mesma síndrome, que 
não participaram deste tipo de intervenção. Obser-
varam com isso que os resultados eram coerentes 
com a hipótese de que a estimulação durante a in-
fância tem efeitos benéficos no desenvolvimento das 
habilidades intelectuais e adaptativas. Além disso, 
segundo os autores, a estimulação precoce pode faci-
litar aquisições prematuras das habilidades motoras. 
Uma pesquisa mais recente de Jaruratanasirikul et 
al.19, confirmou a premissa dos autores anteriores 
ao estudar o tratamento fisioterapêutico e de terapia 
ocupacional precoce em 256 crianças de síndrome 
de Down e concluir que a estimulação iniciada no 
primeiro ano de vida pode acelerar o desenvolvi-
mento destas crianças.

Duas instituições permitiam a presença dos 
responsáveis nas sessões, e as quatro tinham a pre-
ocupação em orientar os responsáveis, o que é es-
sencial, uma vez que a criança passa a maior parte 
do seu tempo fora da clínica e necessita de cuidados 
especiais na vida diária. Isso condiz com o descri-
to na literatura6,8,21-23, em que o sucesso de qualquer 
terapia depende da colaboração dos pais, já que a 
estimulação não se limita às sessões de terapia.

No presente estudo foi demonstrado que 
100% das instituições trabalhavam com outras te-
rapias além da fisioterapia motora, o que é de ex-
trema importância para o desenvolvimento motor 
e cognitivo das crianças portadoras de síndrome 
de Down5,8,9. Estes autores ratificam a importância 
dos processos interdisciplinares, os quais ajudariam 
a aquisição precoce das etapas do desenvolvimento 
motor, uma vez que uma terapia vem a complemen-
tar a outra. O portador da síndrome de Down tem 
deficiência não só no sistema motor, como também 
nos sistemas congnitivo, sensorial e vestibular o que 
torna essencial um tratamento multidisciplinar1,3.

A relevância do fato de que 75% das institui-
ções encaminhavam suas crianças para escolas nor-
mais e/ou especializadas, atividades físicas e acom-
panhamento médico está em conformidade com a 
literatura6,28 que apresenta a funcionalidade de um 
grupo de crianças que, após terem participado de 



um programa de intervenção precoce, continuaram 
no meio educacional. Como resultado observaram 
a importância do encaminhamento para educação 
continuada das crianças após a alta da estimulação 
precoce, já que estas obtiveram fundação sólida para 
o desenvolvimento e aprendizado subseqüente com 
a estimulação precoce e apresentaram melhoras nas 
habilidades deficientes avaliadas.

As carências e/ou necessidades relatadas pe-
los profissionais revelaram a necessidade de maior 
investimento neste setor e o interesse em oferecer um 
bom atendimento para as crianças em questão.

CONCLUSÃO
A fisioterapia motora tem grande representa-

tividade dentro da estimulação precoce para criança 
portadora de síndrome de Down4, que além do re-
tardo mental apresentam um importante atraso no 
desenvolvimento motor1. Esta estimulação é o pri-
meiro passo no longo percurso de programas edu-
cacionais para este tipo de criança28, uma vez que as 
crianças portadoras de síndrome de Down apresen-
tam potencial para se tornarem adultos independen-
tes em suas atividades de vida diária e se integrarem 
à sociedade.

Esse estudo buscou verificar a visão acerca do 
atendimento da fisioterapia motora, como parte da 
estimulação precoce, para as crianças portadoras de 
síndrome de Down. Não foi possível traçar um com-
pleto perfil do atendimento fisioterapêutico, uma vez 
que este trabalho ficou restrito a poucas instituições. 
Contudo, foram observados que o serviço prestado 
por algumas instituições mostraram-se dentro do 
esperado, de acordo com a literatura, com relação 
a freqüência, método de trabalho, idade de atendi-
mento, orientações fornecidas e encaminhamento 
pós alta. Porém foram constatadas algumas carên-
cias neste tipo de atendimento, como, por exemplo, 
o tempo de estimulação e as outras necessidades 
apontadas pelos próprios profissionais.

Este trabalho se mostrou bastante relevante 
na prática assistencial uma vez que apontou o pano-
rama de uma parte do atendimento fisioterapêutico 
prestado a portadores de síndrome de Down e reve-
lou suas necessidades. Espera-se que outras pesquisas 
sejam realizadas nesta na área a fim de melhorarmos 
o atendimento prestado aos portadores da síndrome 
de Down.
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