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RESUMO

Objetivo. Comparar o desenvolvimento motor (DM) em criancas
com sindrome de Down (SD) entre primeira infancia (PI), segun-
da infincia (SI) e terceira infincia (TT) verificando semelhangas ou
diferencas entre as idades, e se estas sdo tdo marcantes quanto nas
criangas normais. Relacionar o indice de massa corporal IMC) de
cada crianga ao resultado do PEDI, verificando se hd interferéncia
do IMC no DM. Método. Foram avaliadas 23 criangas com SD di-
vididas em subgrupos: PI (6 meses-3 anos), SI (4-6 anos) e T (7-12
anos). Para avaliacio utilizou-se o PEDI. O teste t-student e o coefi-
ciente de correlagio de Pearson (r de Pearson) foram utilizados para
andlise estatistica. Resultados. Para somatério do PEDI e assistén-
cia do cuidador a comparagio entre Pl e SI e, PI e TI obteve resulta-
do significativo (p<0,01). Quanto ao IMC, a comparagio entre Sl e
TI obteve resultado significativo (p<0,01). A variagao do resultado
do somatério do PEDI da PI em relagao a SI foi maior que da SI
em relacio a T1. Nao houve relagio entre IMC e desenvolvimento
motor pelo resultado da somatéria do PEDI. Conclusao. O DM ¢
maior entre a PI e SI. O IMC nio interfere no desenvolvimento da
crianga com SD.

Unitermos. Sindrome de Down, Atividade Motora, Desenvolvi-
mento Infantil.
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ABSTRACT

Objective. Compare the motor development (MD) in children
with Down syndrome (DS) between infancy (I), early childhood
(EC) and middle childhood (MC) checking similarities or differ-
ences among ages, and if these are as outstanding as in normal chil-
dren. Linking the body mass index (BMI) with the result of PEDI,
checking for interference of BMI in MD. Method. Were evalu-
ated 23 children with SD divided into subgroups: I (6 months-3
years), EC (4-6 years) and MC (7-12 years). For evaluation was
used the PEDI. The t-student test and Pearson’s correlation coef-
ficient were used statistical analysis. Results. To the somatory the
PEDI and caregiver assistance the comparison between I and EC
and I and MC obtained a significant result (p<0,01). In relation to
BMI, the comparison between EC and MC obtained a significant
result (p<0,01). The variation of the outcome of the somatory of the
PEDI in I for EC was greater than the EC in relation to MC. There
was no relation between BMI and motor development by the result
of the sum of the PEDI. Conclusion. The MD is higher among
the FC and SC. The BMI does not interfere in the development of
children with Down syndrome.
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INTRODUCAO

A ciéncia j4 mostrou que o ser humano possui
46 cromossomos dispostos em ordem decrescente de
tamanho, em 23 pares homélogos. As anomalias po-
dem vir a ocorrer durante a divisao celular, e algumas
delas podem afetar o niimero de cromossomos do ser
humano'.

A sindrome de Down (SD) foi descrita clinica-
mente pela primeira vez pelo médico inglés John Lang-
don Down em 1886, mas, apenas em 1959, o francés
Jerome Lejeune indentificou suas causas genéticas™.
Pode-se considerar a SD como sendo a mais comum
entre todas as sindromes que geram md formacoes nos
seres humanos®. A SD é conhecida desde tempos anti-
gos, no século VID.

A SD ¢é uma doenca genética que resulta numa
trissomia do cromossomo 21, obtendo-se 47 ao invés
de 46 cromossomos ao final das divisdes. A origem dos
casos de SD vem de um erro intimamente ligado a divi-
sdo celular — a ndo-disjunc¢ao®.

O paciente com SD pode apresentar diversas
malformacoes ao nascer e, durante toda a vida, tem
probabilidade aumentada de apresentar outras doengas,
requerendo atengio especial em seu acompanhamento.
As caracteristicas variam de acordo com a fase de vida
em que o individuo se encontra’”®.

Individuos portadores desta sindrome podem
apresentar alteragbes neuromusculares (diminuigao de
forca e das reacoes posturais) e osteoarticulares (frouxi-
dao ligamentar, hipermobilidade articular e deformida-
des), além de alteracoes no sistema nervoso (pequeno
peso encefilico, pobre mieliniza¢ao do sistema nervoso
e ndmero reduzido de neurdnios), acarretando em atra-
so do desenvolvimento motor da crianga’.

Dentre aspectos epidemioldgicos e genéticos
estimula-se uma incidéncia da SD em recém-nascidos
vivos em torno de 1:600 a 1:800 nascimentos. Quanto
maior for a média da idade materna, maior serd a in-
cidéncia da SD. A mae contribui com o cromossomo
extra em cerca de 80% dos casos. Aos 20 anos a pro-
babilidade de nascer um portador é de 1 a cada 2000

nascimentos; ji aos 45 anos, é de 1 a cada 17 nasci-

mentos. Outro fator significativo para a incidéncia ao
nascimento ¢ o diagndstico pré-natal: quanto maior o
nimero de gestagoes interrompidas apds o diagndstico
pré-natal, menor serd a incidéncia ao nascimento®”'%!!,

Em questdes de prevaléncia e sobrevida, a me-
lhora no atendimento clinico-cirtrgico das criangas
com SD tem propiciado um aumento na sobrevida®.

As criangas portadoras da SD apresentam carac-
teristicas fisicas especificas. A cabega é um pouco me-
nor, sendo a parte posterior um pouco mais achatada
(braquicefalia); o rosto apresenta um contorno achata-
do; o nariz e a boca sio pequenos; o pescogo possui
aparéncia larga e grossa. A deficiéncia mental é uma das
caracteristicas frequentes®'".

Cerca de 40% das criangas com SD apresentam
defeito cardiaco congénito. As maos e os pés tendem a
ser pequenos e grossos ¢ o quinto dedo muitas vezes é
curvado para dentro. Os dedos dos pés sio geralmente
curtos, e, na maioria das criangas, hd um espago entre
o primeiro e o segundo dedo (“sulco de sanddlia”), com
uma dobra entre eles na sola do pé. Muitos bebés com
SD apresentam toénus muscular pobre, forca muscular
reduzida e coordenag¢io muscular limitada. A pele é
geralmente clara e pode ter uma aparéncia manchada
durante a primeira infincia. Nas criancas mais velhas a
pele pode ser dspera®'’.

Os pacientes portadores da SD podem apresen-
tar vérios problemas ortopédicos, tais como instabili-
dades patelofemorais, pés planos valgos, recurvato dos
joelhos e joanetes juvenis. A maioria destes problemas
encontra-se relacionada com a hiperfrouxidao ligamen-
tar generalizada que esses individuos possuem**'2,

O peso da crianga com SD merece atengio es-
pecial. Na primeira infincia o ganho de peso ¢ menor
devido a dificuldades na alimentagio, porém, no segun-
do e terceiro anos de vida, ocorre um aumento de peso,
e a partir daf a crianga pode tornar-se obesa, e quando
relacionada a falta de atividade fisica e alimentacio de-
sequilibrada torna-se uma das caracteristicas marcantes
na populagio com SD*!'.

O desenvolvimento motor (DM) das criancas

passa por vdrios estigios, e algumas etapas evoluem



-

mais rapidamente que outras. E necessdrio propiciar
a crianga a oportunidade de se desenvolver da melhor
forma possivel, num ambiente préprio, através de ati-
vidades que auxiliem a organizagio do seu comporta-
mento sensério motor e sua formacio social®.

As criangas com SD seguem a mesma sequén-
cia do desenvolvimento das criangas normais, passando
pelos mesmos marcos motores, entretanto pode haver
diferengas quanto ao ritmo em que tais marcos sio
alcancados, sugerindo atrasos no DM. Um individuo
portador de SD nao possui um sistema perceptivo fun-
cionando adequadamente, o que prejudica as sinapses
especificas do cértex motor. As deficiéncias e dificul-
dades cognitivo-motoras provém também da hipotonia
muscular que apresentam®'>!4,

A SD ¢ uma anomalia que compromete o DM
em diferentes niveis. Diante desta realdidade, faz-se ne-
cessdrio proporcionar as criancas portadoras préticas que
promovam e estimulem seu desenvolvimento geral. As
atividades motoras sao de extrema importincia para o
desenvolvimento global da crianga portadora da SD, pois
¢ descobrindo o mundo através de seu corpo que elas
desenvolvem seus potenciais motores e cognitivos™'".

Os individuos com SD devem ser estimulados
particularmente a participar de atividades motoras di-
versas, favorecendo sua aprendizagem e integragio so-
cial. A importincia da fisioterapia na estimulagdo pre-
coce e a eficiéncia da utilizagio de técnicas do método
neuroevolutivo sio importantes para promover aptidao
motora em criangas portadoras da SD'".

O objetivo desta pesquisa foi avaliar o de-
senvolvimento motor de criancas com sindrome de
Down que estivessem entre primeira e terceira infin-
cias através de uma adaptagio do teste PEDI (Pedia-
tric Evaluation of Disability Inventory — Inventdrio de
Avalia¢io Pedidtrica de Disfungao), verificando-se as
semelhancas ou diferencas entre as idades bem como
as diferencas nos niveis de incidéncia de algumas ca-
racteristicas do desenvolvimento motor préprias da
sindrome, e se estas sio tio marcantes quanto nas
criangas normais, tendo por base o que consta na li-

teratura. Além disso, foi realizado o cilculo do indice

de massa corporal (IMC) de cada crianga tendo seu
resultado comparado ao resultado do PEDI, verifican-
do se houve interferéncia do peso da crianga em seu

desenvolvimento motor.

METODO

O projeto de pesquisa foi submetido e aprova-
do pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro
Universitdrio de Lavras - UNILAVRAS com CAAE
0079.0.189.000-08. A pesquisa foi realizada com 23
criancas das Instituicoes APAE (Associacio de Pais e
Amigos dos Excepcionais) dos municipios de Lavras
MG e regido. Os responsdveis pelas Institui¢oes assina-
ram um Termo de Autoriza¢io, permitindo e estando
de acordo com a execugio da mesma.

Para realizacio deste trabalho foi utilizado o
teste PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inven-
tory - Inventdrio de Avaliagio Pedidtrica de Disfun-
¢20), que é um teste norte-americano padronizado
que fornece uma ampla avaliacio clinica da capacida-
de da crianca para as habilidades funcionais principais
e desempenho das tarefas funcionais na faixa etdria
entre seis meses e sete anos e meio, porém, podendo
ser utilizado em criancas com desenvolvimento mo-
tor aquém. Foi traduzido e adaptado para uma versao
brasileira em portugués'*'*. Foi realizada uma adap-
tacdo do teste fazendo uso apenas da parte relacionada
a mobilidade.

Objetivando um treinamento para aplicagao do
questiondrio PEDI e o melhor tipo de abordagem a ser
realizado, além da melhor forma de esclarecer eventu-
ais dividas que poderiam surgir durante a aplica¢ao do
questiondrio, foi executado um projeto piloto com seis
criangas. Os dados coletados no projeto piloto nao fo-
ram utilizados no projeto em si, as criangas foram rea-
valiadas. Todos os questiondrios foram aplicados apenas
pela pesquisadora.

A duracio de cada avaliacio foi de trinta mi-
nutos. Foram utilizados como equipamentos especiais
uma balanca Classic II da marca Plenna e uma fita mé-

trica na coleta de dados para célculo do indice de massa

corporal — IMC (Peso/Altura?).



Procedimento

As criangas incluidas foram diagnosticadas como
portadoras da SD logo apds o nascimento, estando
enquadradas pela faixa etdria entre primeira e terceira
infincias e sem possuir alteragoes musculoesqueléti-
cas. Foram subdivididas igualmente em trés grupos, de
acordo com cada etapa da faixa etdria (Grupo 1: Pri-
meira infincia; Grupo 2: Segunda infincia e Grupo 3:
Terceira infancia), sendo no total seis do Grupo 1, sete
do Grupo 2 e dez do Grupo 3.

Durante a aplicagio do questiondrio, executadas
as perguntas, o paciente pdde ser considerado capaz,
pontuando 1 (um), ou incapaz, pontuando 0 (zero). A
entrevista foi realizada com o responsével pela crianga,
na maioria das vezes, a mie, que respondeu as pergun-
tas somente apds assinar um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, afirmando sua aceitagio na partici-
pagio da pesquisa.

Os dados da pesquisa foram utilizados somente
pelo pesquisador, orientador e responsdveis, nao ocor-
rendo, portanto, revelagio da identidade dos sujeitos
submetidos a avalia¢io.

Caso o responsdvel pela crianga quisesse ou exi-
gisse durante ou ap6s a execugio do questiondrio que
nao fosse incluida a avalia¢do da crianga, a mesma seria
excluida. Isso nao ocorreu, portanto, todas as criancas
avaliadas foram incluidas no resultado final da pesquisa.
A aplicacio do questiondrio apresentou risco minimo
em relagio a exposicao e ao constrangimento das crian-
cas perante a observagao de uma pessoa estranha.

Os dados obtidos foram apresentados de forma
estatistica apds a realizacdo experimental da pesquisa.
Utilizou-se o escore bruto da escala PEDI, que indica o
ndmero que a crianga pontuou nas perguntas respon-
didas pelos cuidadores. Os resultados foram analisados
pelo teste t-student e apresentados em média e desvio
padrao, considerando significante p<0,05. A relacio
entre IMC e resultados da somatéria do PEDI foi re-
alizada pelo coeficiente de correlagio de Pearson (r de
Pearson), podendo o resultado aproximar-se de 1 ou -1
a ser considerado significante ou aproximar-se de 0, a

ser considerado nio significante.

RESULTADOS

A amostra final foi composta por um total de vin-
te e trés criancas com idade variando entre seis meses e
doze anos, sendo onze criangas do sexo feminino e doze
do sexo masculino. A divisao da amostra em trés grupos
de acordo com a faixa etdria ocorreu devido ao fato de
que as diferengas na aquisi¢io das habilidades motoras
estao diretamente relacionadas a idade da crianca.

Os resultados encontrados para as varidveis qua-
litativas estio demonstrados na Tabela 1. Em relagio
a0 sexo, 52% eram do sexo masculino e 48% do sexo
feminino. 74% das criancas avaliadas nao haviam diag-
nosticado nenhuma patologia além da SD. Os outros
26% variaram entre valvulopatias, cardiopatias e ou-
tros. Apenas 9% haviam passado por cirurgia cardiaca.
Os tratamentos realizados pelas criancas avaliadas varia-
ram entre fonoaudiologia (96%), terapia ocupacional
(83%), fisioterapia (78%), hidroterapia (30%) e aten-
dimento psicoldgico (30%).

A Tabela 2 descreve os resultados encontrados
para as varidveis quantitativas. Em rela¢io ao somatério
do PEDI, o resultado foi significante quando compara-
do o grupo 1 (primeira infincia) aos grupos 2 (segunda
infincia) e 3 (terceira infincia). Quanto a assisténcia do
cuidador, o resultado também foi significante quando
comparado o grupo 1 (primeira infincia) aos grupos 2
(segunda infincia) e 3 (terceira infAncia). Em relagio ao
IMC, o resultado significante esteve presente quando
comparado o grupo 2 (segunda infincia) ao grupo 3
(terceira infancia).

Dentre todas as criangas avaliadas neste estudo,
65,2% estavam abaixo do peso, 17,4% das criangas es-
tavam com sobrepeso e 17,4% estavam dentro do peso
ideal. No grupo 1, 83,3% das criancas estavam abaixo
do peso e 16,7% com sobrepeso. No grupo 2, 85,7%
estavam abaixo do peso e 14,3% estavam com peso
ideal. No grupo 3, apenas 40% das criancas estavam
abaixo do peso, 30% com peso ideal e 30% com so-
brepeso. Apenas a comparacio entre segunda e terceira
infincias obteve resultado significante. Isso demonstra
que o IMC nio varia tanto da primeira para a segunda

infincia, mas sim a partir da terceira infincia.



Tabela 1

Descrigio da amostra quanto ao sexo, diagndstico, cirurgia cardiaca e tipo de tratamento

Varidvel Descrigao Frequéncia Percentual
Masculino 52%
Sexo -

Feminino 48%
Nenhum 74%
Valvulopatia 9%

Diagnéstico . .
Cardiopatia 4%
Outros 13%
Sim 9%

Cirurgia Cardfaca

Nao 91%
Fisioterapia 78%
Fonoaudiologia 96%
Tratamento Terapia Ocupacional 83%
Hidroterapia 30%
Psicélogo 30%

Quando comparados os resultados do IMC com
os resultados da somatéria do PEDI através do coeficien-
te de correlacio de Pearson (r de Pearson) encontrou-se
um r=0,24, sendo considerado nao significante ji que o
resultado esteve préximo de 0. Isso indica que mesmo
com as alteragoes significantes do PEDI ao longo das
idades, nao houve alteragio significante nos valores do
IMC, nio havendo relacio entre as varidveis.

Quanto a assisténcia do cuidador, o resultado

Tabela 2

significante esteve presente nas comparagdes entre pri-
meira e segunda infincias e primeira e terceira infin-
cias, o que significa que o nivel de independéncia cresce
mais entre a primeira e a segunda infincia, e a partir dai
a crianga apenas aprimora suas habilidades, tornando-
se cada vez menos dependente.

A variagao dos resultados para a somatéria do
PEDI entre os grupos 1 (primeira infincia), 2 (segunda

infincia) e 3 (terceira infincia) foi demonstrada pelo

Medidas descritivas do somatdrio do PEDI, Assisténcia do cuidador e IMC e resultados do teste 1, ao nivel de significincia de 5%, comparando estas

varidveis entre as inﬁincz'as

Comparagio entre

Varidveis Grupos Média Desvio Padrao grupos Valor de p
1 24,3 13,9522997 le2 0,01950321*
Soma PEDI 2 43,4 2,8784916 2e3 0,0999299 NS
3 46,1 3,3482997 le3 0,01166043*
1 15,1 11,0166540 le2 0,016536554*
Ass. cuidador 2 31,0 1,5275252 2e3 0,11120979 NS
3 32,6 2,3664319 le3 0,011125819*
1 17,9 3,7600089 le2 0,2323744 NS
IMC 2 15,6 2,6050318 2e3 0,0251525*
3 20,5 5,3237831 le3 0,2814134 NS

*: Teste t significativo a 5%.
NS: Teste t ndo significativo a 5%.



Grifico 1, onde a variagio do resultado do somaté-
rio encontrada entre primeira e segunda infincias foi
muito maior do que entre segunda e terceira infancias.
Isso significa que o desenvolvimento ocorreu em maior
proporgio entre primeira e segunda infincias, sendo o
resulado encontrado em criangcas com SD semelhante

ao afirmado pela literatura em criangas normais.

Soma PEDI (Média)

—— PEDI (Média)

50 43,4 46,1
24,3
10
Primeira Segunda Terceira
Infancias

Grdfico 1. Somatério do PEDI quando comparado entre primeira,

segunda e terceira infAncias.

DISCUSSAO

Como a SD ¢é uma patologia genética de card-
ter autossdmico (pode ocorrer tanto no sexo feminino
quanto no masculino) e ocorre ao acaso, nio foram en-
contrados relatos de uma maior prevaléncia da patolo-
gia em relacio a determinado sexo. O DM da crianga
entre os sexos feminino e masculino adquire diferencas
relevantes a partir da puberdade, que ocorre entre cerca
de 12 e 14 anos". Sendo assim, neste estudo a idade
limite final foi de 12 anos.

A crianga portadora da SD necessita de um
acompanhamento especial por haver maior probabili-
dade na apresentagao de outras doengas durante a vida,
além das possiveis malformagdes que podem apresen-
tar-se a0 nascimento. A presenca de outros diagndsticos
encontrados neste estudo além da SD concorda com a
afirmagao de que cerca de 40% das criangas com SD

apresentam defeito cardiaco congénito”!!

. O pequeno
percentual de criangas que passaram por cirurgia cardi-
aca condiz com a afirmagio de que a melhora no aten-

dimento clinico-cirtrgico das criangas com SD tem

propiciado um aumento da sobrevida®.

O peso da crianga portadora de SD ¢ outro fator
que merece aten¢do especial. A dificuldade da crianca
em alimentar-se durante a primeira infincia gera um
ganho de peso maior apenas a partir do segundo e ter-
ceiro anos de vida, podendo a crianga tornar-se obesa''.
Isso explica o fato dos maiores percentuais encontrados
para as criangas do grupo 1 (primeira infincia) indica-
rem peso abaixo do ideal e sobrepeso para as criangas do
grupo 3 (terceira infincia).

Esperava-se que o grupo 3 (terceira infincia)
obtivesse maiores taxas de sobrepeso na terceira infan-
cia, que ndo foi o encontrado, sendo de certa forma
positivo. Possivelmente esse resultado estd relacionado
ao frequente monitoramento da Institui¢ao durante os
atendimentos e também a um maior nivel de instrugio
por parte das maes.

A maior variagdo entre os grupos 1 e 3 quanto ao
IMC encontrado ¢ explicada pelo ganho de peso ainda
ser inicial entre primeira e segunda infancias, sendo que
a partir da terceira infAncia o ganho de peso pode ter
uma presenca bem aumentada.

Neste estudo nio houve, estatisticamente, uma
relagio entre as varidveis IMC e DM pelo resultado da
somatéria do PEDI. Resultados de um estudo sugerem
que a obesidade influencia negativamente o processo
e o produto no desempenho das habilidades motoras
fundamentais®’. Em contrapartida, outro estudo veri-
ficou a relagio entre o desempenho em tarefas de ha-
bilidade motora grossa com o indice de massa corporal
em meninos e meninas de quatro a seis anos de idade,
encontrando resultados que levaram a conclusio de que
nao houve relagio entre as varidveis, sendo condizente
aos resultados encontrados neste estudo®.

E necessirio propiciar 4 crianga oportunidades
para um melhor DM possivel, num ambiente préprio e
através de atividades que auxiliem a organizacio do seu
comportamento sensorio motor e sua formagao social.
Destaca-se também a necessidade em proporcionar as
criangas portadoras de SD prdticas que promovam e
estimulem seu desenvolvimento geral, apesar do atraso

motor que ¢é encontrado, confirmado por diversos estu-



dos. Deve ser proposta a prdtica de atividades motoras
diversas, que favorecam a aprendizagem e a integracio
social da crianca com SD!ED,

Para a somatéria (S) do PEDI, os maiores resul-
tados encontrados no grupo 1 (primeira infincia) fo-
ram das criancas 4 (S=31) e 6 (S=41). A crianca 4 rea-
lizava todos os tipos de tratamento, o que justifica sua
boa somatdria, apesar de ter assisténcia do cuidador em
algumas situagoes. A crianga 6 realizava apenas fono-
audiologia e terapia ocupacional por jd ter tido alta das
sessoes de fisioterapia, o que pode estar relacionado ao
aumento de peso por falta de atividade fisica, como rela-
cionado em um estudo onde foi verificado o impacto de
doze semanas de treinamento de for¢a na composicao
corporal de doze criangas com SD, apresentando efeito
favordvel, promovendo reducio na gordura corporal e
aumento na massa muscular®. Outro motivo seria tam-
bém por jd ter passado por cirurgia cardiaca hd cerca de
1 ano. Além disso, o nivel de independéncia da crianca
era maior, sendo a assisténcia do cuidador baixa.

Apenas uma das criancas, a crianga 2, obteve
uma somatéria muito baixa (S=2). Um dos fatores que
justificam esse fato ¢ a idade (6 meses), que ¢ a ida-
de inicial limite proposta para realizagio do PEDI®.
Outro fator relacionado pode ser a dependéncia total
quanto a assisténcia do cuidador.

No grupo 2 (segunda infincia), os maiores resul-
tados foram das criancas 1 (S=46) e 6 (S=47). As sessoes
de fisioterapia e fonoaudiologia eram realizadas pelas
duas criangas, porém, a crianga 6 ainda realizava tera-
pia ocupacional e atendimento psicoldgico, além de ter
maior independéncia diante da assisténcia do cuidador,
justificando sua melhor somatéria.

Entre o grupo 3 (terceira infincia), as criangas 3
(S=50) e 9 (S=52) ficaram com as maiores somatdrias.
A crianca 3 realizava todos os tratamentos e obtinha in-
dependéncia total  assisténcia do cuidador. Jd a crianca
9, realizava apenas fisioterapia, fonoaudiologia e terapia
ocupacional, sendo também totalmente independente
em relagdo a assisténcia do cuidador.

Quanto aos resultados para a assisténcia do cui-

dador, a significAncia estatistica esteve presente quando

o grupo 1 (primeira infincia) foi comparado aos grupos
2 (segunda infincia) e 3 (terceira infincia). Isso signi-
fica que o nivel de independéncia cresce mais entre a
primeira e a segunda infincia, e a partir dai a crianca
apenas aprimora suas habilidades, tornando-se cada vez
menos dependente. Ao longo do tempo os individuos
com SD adquirem habilidades relacionadas 2 mobilida-
de que passam a fazer parte do seu cotidiano, tornando-
as mais independentes®.

A variagao dos resultados para a somatéria do
PEDI foi muito maior entre os grupos 1 (primeira in-
fAncia) e 2 (segunda infincia) do que entre dos grupos 2
(segunda infincia) e 3 (terceira infincia), o que estd de-
monstrado pelo Grfico 1. Isso condiz com afirmagoes
de que 0 DM ocorre em maior proporgio entre primei-
ra e segunda infincias**®, dados estes confirmados em
diversos estudos: verificagao através do teste TKT dos
niveis de coordena¢io motora de nove criancas de seis
a dez anos com SD'; avaliagio do perfil cinestésico cor-
poral de vinte criangas de seis a doze anos, portadoras
da SD'; avaliacio através do teste PEDI do nivel de
funcionalidade entre criancas com e sem SD, eviden-
ciando que a fungio da mobilidade difere significativa-
mente até os cinco anos de idade?; e uma avaliagio do
desempenho funcional de vinte criangas com SD, onde
uma das conclusoes foi que, apesar da diferenca entre
os desempenhos, hd modifica¢io destes ao longo do de-
senvolvimento, visto que a drea da mobilidade nao ¢é
significativamente comprometida nas criangas com SD
na faixa etdria de cinco a oito anos como nas criancas
com SD de dois a quatro anos®.

Essa variagao maior encontrada entre a primei-
ra infincia quando comparada a segunda e a terceira
infincias era o que se esperava encontrar neste estudo.
Entre os fatores que seriam capazes de explicar essas
afirmagoes podem estar o acimulo de intervengoes te-
rapéuticas, que podem ser feitas desde o nascimento até
a terceira infincia e a instrugao familiar, que se relacio-
na diretamente com a estimula¢io que pode ser feita
em casa. Quanto maior a instru¢do dos responsdveis e
a estimulacio dada, possivelmente maior serd o desen-

volvimento da crianga com SD. Essas afirmacées sio



condizentes s afirmacoes feitas em um estudo, onde o
potencial de DM das criangas portadoras da SD pode
ser aumentado com um trabalho de estimulagio preco-
ce especifico'.

Este foi o primeiro trabalho comparativo reali-
zado apenas entre criangas portadoras de SD onde o
objetivo era avaliar DM entre as infincias. O tamanho
da amostra e a caréncia de estudos voltados a avaliacoes
comparativas apenas entre criangas portadoras de SD
foram as maiores dificuldades diante do encontro de
resultados significativos. Por essa razao, sugere-se que
sejam realizadas pesquisas similares com um nitmero

amostral maior.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados encontrados, con-
clui-se que as criangas portadoras da SD possuem maior
DM entre a primeira e a segunda infincia. O indice de

massa corporal no interfere no DM da crianga com SD.
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