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RESUMO



Criangas com sindrome de Down (SD) apresentam atraso do desenvolvimento que pode ser
agravado quando apresentam situacdes associadas como hipotiroidismo, cardiopatias
graves e hospitalizagdes. Avaliagdes do desenvolvimento dessas criangas ndo levam em
consideragdo esses aspectos, assim como as diferencas de desenvolvimento entre meninas e
meninos. Como nenhuma escala foi recentemente aplicada a criangas com SD brasileiras,
neste trabalho aplicamos a Escala de Desenvolvimento do Comportamento (PINTO,
VILANOVA E VIEIRA, 1997), validada para criancas brasileiras, a 60 criangas com
sindrome de Down com menos de 1 ano de idade, reunidas de acordo com o0 sexo € a
presenca de situagdes associadas. Nao houve diferenca no desenvolvimento
comportamental entre o grupo de criancas com e sem situagdes clinicas associadas, o que
poderia ser explicado pelo diagnéstico e tratamento precoce. Os meninos apresentaram
significativamente maior atraso dos comportamentos Espontineo Comunicativo Axial
(emissdes sonoras, repeticdo de palavras) e Espontineo Nao-Comunicativo Apendicular

(coordenac@o motora fina).

Resumo
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ABSTRACT



Down syndrome patients development delay can be further compromised by associated
situations as hypothyroidism, severe congenital heart disease or hospitalizations. Previous
development evaluations of Down syndrome children have not taken these factors in
consideration or that there are sex differences in the timing of acquisition of some abilities.
As no scale was applied recently for Brazilian Down syndrome patients, we applied the
Behavior Development Scale (PINTO, VILANOVA AND VIEIRA, 1997), validated for
Brazilian children, to 60 Down syndrome patients under one year old, distributed by sex
and in 2 groups according to associated factors. No difference in development was detected
between children with or without associated factors, probably due to the fact that all
children had had early diagnosis and management. Down syndrome boys showed greater
delay then girls for abilities of Spontaneous Communicative Axial Behavior (sound
emission and word repetition) and Spontaneous Non-Communicative Apendicular Behavior

(fine motor coordination).

Abstract
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A sindrome de Down foi a primeira alteracdo cromossomica definida
clinicamente e a primeira a ter uma origem cromossémica comprovada. E considerada a
causa genética mais comum de retardamento mental, ocorrendo em um entre 800 nascidos
vivos. A alteracdo cromossOmica pode acontecer na meiose da gametogénese no
desenvolvimento do 6vulo e do espermatozdide ou durante as divisdes mitdticas regulares
do ovo fertilizado. Na maioria dos casos, € resultado da ndo disjun¢do meidtica materna

(BERK, 1991).

Sabe-se que a sindrome de Down € decorrente da presenga adicional de um
autossomo, o cromossomo 21, sendo a trissomia simples em 95% dos individuos afetados,
entre eles um pequeno grupo apresentando mosaicismo e, em menos de 5% dos casos a
translocagdo do cromossomo 21 adicional com outro autossomo. A distingdo entre a criancga
com sindrome de Down por trissomia regular e por translocagdo ndo tem nenhum
significado clinico ou progndstico, mas, visto os riscos de recorréncia serem diferentes, tem

importincia para o aconselhamento da familia (SCHWARTZMAN, 1999).

A incidéncia da sindrome de Down aumenta de acordo com a idade materna, de
um em cada 900 nascimentos para maes de 20 a 24 anos para um em cada 30 nascimentos
para maes acima de 45 anos (BAIRD & SADOVNICK, 1988), provavelmente devido a
uma deterioracdo das estruturas celulares necessdrias para a separacao dos cromossomos na

meiose.

As criangas com sindrome de Down tém uma série de alteragdes fenotipicas
presentes desde o nascimento que, quando consideradas em conjunto, permitem a suspeita
diagnostica. Essas alteracdes incluem pescogo curto, lingua protusa e hipotOnica, prega
palmar unica, face com perfil achatado, fissuras palpebrais com inclinagdo para cima,
excesso de pele na nuca, orelhas pequenas, arredondadas e displésicas, olhos amendoados,
entre outros. Além disso, podem apresentar anomalias congénitas do septo cardiaco e

dificuldades na succdo e degluticio (SCHWARTZMAN, 1999).

Segundo FRID et al. (1999), a presenga de anomalias congénitas,
principalmente cardiacas e do trato gastrointestinal, pode resultar em alto indice de

mortalidade nesta populacdo. Os defeitos cardiacos sdao uma causa importante de
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mortalidade, porém a sobrevida aumentou significativamente, ja que 70% dos beb&s com
comprometimento cardiaco sobrevivem até o primeiro ano (BAIRD & SADOVNICK,
1987; MIKKELSEN, POULSEN, NIELSEN, 1990). Os avancos no tratamento médico
destas anomalias durante as ultimas décadas levaram a maior sobrevivéncia dos individuos
com sindrome de Down no mundo industrializado, mas mesmo assim, a mortalidade dos
ultimos 10 anos difere significativamente em criancas com (44.1%) e sem (4.5%) defeito

cardiaco congénito, especialmente quando combinado com malformag¢do gastrointestinal.

Os dados recentes mostram que 85% dos bebés com sindrome de Down
sobrevivem até um ano de idade e mais de 50% dos individuos afetados vivem mais de 50

anos (BAIRD & SADOVNICK, 1988; MIKKELSEN et al, 1990)

Além das anormalidades cardiacas, o quadro clinico da sindrome de Down ¢é
caracterizado por uma constelagdo de sintomas e sinais refletindo desenvolvimento
neuroldgico e fisico anormais, sendo o mais importante o retardamento fisico e mental. O
recém-nascido apresenta baixo peso, apatia, reflexos neonatais embotados, dificuldades
respiratdrias freqiientes, ictericia fisioldgica prolongada, hiperflexibilidade das articulagdes
com hipotonia muscular generalizada e grave (BACHESCHI, 1980). Além disso,
demonstram discreto atraso no crescimento, com peso, comprimento e perimetro cefalico

menor que as criancas normais (CLEMENTI et al, 1990).

As anormalidades estruturais e funcionais do sistema nervoso central
determinardo as disfuncdes neuroldgicas que estdo sempre presentes, variando, entretanto,

quanto as suas manifestacoes e intensidade (SCHWARTZMAN, 1999).

Segundo ELLINGSON, EISEN, OTTERBERG (1973) as anormalidades
observadas, nio estdo correlacionadas com sinais € sintomas comportamentais e
neuroldgicos especificos e ndo existem padroes especificos de eletroencefalograma
associados com a sindrome de Down. Entretanto, tem sido sugerido que hd um

desenvolvimento pds-natal incompleto das interconexdes neuronais ou uma imaturidade do

desenvolvimento cerebral (ELUL, HANLEY, SIMMONS, 1975; TANGYE, 1979).
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Em individuos com sindrome de Down, hd uma redugdo de cerca de 10 a 50%
no peso do encéfalo e essa reducdo torna-se mais evidente com o passar do tempo
(WISNIEWSKI & RABE, 1986). Segundo CROME, COWIE, SLATER (1966) o peso
médio do tronco cerebral e cerebelo também estd diminuido. Este dado € interessante nio
apenas porque o cerebelo poderia estar envolvido na génese da hipotonia, mas também
porque, de acordo com estudos mais recentes, esta estrutura estd sendo cada vez mais
relacionada a processos cognitivos complexos. Desta forma, o envolvimento cerebelar
poderia ser um dos responsdveis pela deficiéncia cognitiva observada na sindrome de
Down. Em contrapartida, os resultados obtidos por RAZ (1995) indicam que os cérebros
desses individuos manifestam um padrao definido de alteracdes, entretanto, a relagao entre
este padrdo e os prejuizos cognitivos presentes na sindrome de Down ainda ndo é bem

compreendida.

Os estudos neuroendocrinoldgicos de algumas criancas com sindrome de Down
revelam uma deficiéncia no hormonio de crescimento, muito possivelmente devida a uma
disfun¢do hipotalamica (TORRADO, 1991; WISNIEWSKI & BOBINSKI, 1991;
CASTELLS, BEAULIEU, WISNIEWSKI,1993).

As conseqiiéncias comportamentais incluem retardamento mental, articulagao
pobre da linguagem, vocabulario limitado e desenvolvimento motor lento. Essas
deficiéncias ficam mais aparentes com o aumento da idade, visto que essas criangas

apresentam redugdo progressiva no desenvolvimento (KOPP, 1983).

Criangcas que estdo engajadas em programas de intervencdo precoce e
duradouro mostram melhor desenvolvimento, embora as habilidades sociais, emocionais €
motoras se aprimoram mais que as intelectuais (GIBSON & HARRIS, 1988) mostrando
que fatores ambientais t€m um importante papel no desenvolvimento neuromotor dessas

criangas.

O termo desenvolvimento neuromotor refere-se ao conjunto de modificagdes
que ocorrem em um organismo, progressivas e irreversiveis, a nivel molecular, funcional

ou comportamental (SCHWARTZMAN, 1999).
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BRANDAO (1984) define o desenvolvimento como sendo uma série de
transformagdes experimentadas por um sujeito, desde o0 momento de sua concepgao até sua
morte € embora muito varidvel, é sempre um misto de fatores genéticos e fatores
ambientais, adquiridos pela experiéncia individual. Ambos os fatores, no entanto, sdo
permeados pela maturacdo neuroldgica, que € dependente em parte do que foi herdado e

também do que foi adquirido por aprendizagem (BRANDAO, 1984; FLEHMIG, 1987).

O sistema nervoso de um recém-nascido € anatomicamente muito imaturo,
existindo vdrias diferengas quimicas e fisiologicas em relacdo ao cérebro adulto. A maioria
das células neuronais estd presente ao nascimento, porém sdo imaturas em aparéncia e
funcdo (AMIEL-TISON & KOROBKIN, 1995). Desde o nascimento o cérebro infantil esta
em constante evolugdo através de sua interrelagdo com o meio. A crianga percebe o mundo
pelos sentidos, age sobre eles e esta interacdo se modifica durante a evolucdo, entendendo
melhor, pensando de modo mais complexo, comportando-se de maneira mais adequada,
com maior precisdo praxica a medida que domina seu corpo e elabora mais corretamente
suas idéias (LEFEVRE, 1989).Com o tempo, o sistema nervoso central do lactente passa
por um processo complexo e continuo de organizacdo celular, proliferacdo celular e
mielinizagdo, o que faz com que as células neuronais evoluam, permitindo novas aquisi¢oes

do recém-nascido (VOLPE, 1985).

Novas aquisi¢des sdo possiveis devido a estimulacio ambiental, pois ao
proporcionarmos estimulos provocamos, indiretamente, uma excitacao neuronal ao nivel de
cortex cerebral e outras estruturas do sistema nervoso, que resultard no crescimento das
conexdes nervosas. Desta forma, os comandos motores para as dreas estimuladas tornam-se
mais numerosos € as sinapses correspondentes mais estiveis, o que € expresso clinicamente
pela aquisi¢cdo progressiva de movimentos € posturas normais ou proximos ao normal

(SHCOLNIK, 1998).

LOCKMAN & THELEN (1993) também referem que muito da evolugdo do
sistema nervoso € refletida no sucesso do comportamento motor € que a reciproca também
¢ verdadeira, ou seja, muito do dinamismo motor também modela o sistema nervoso. Ao

mesmo tempo, FLEHMING (1987) também ressalta a dependéncia da maturacdo do
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sistema nervoso com a evolu¢do motora até a idade adulta, sendo determinada por padrdes

geneticamente estabelecidos e estimulos ambientais.

A medida que o cértex e as bainhas de mielina se desenvolvem, é estabelecida
uma conexdao com a medula espinhal. Os movimentos em bloco diminuem e os
movimentos voluntdrios e dirigidos se tornam cada vez mais precisos. O tecido nervoso
deve achar-se suficientemente desenvolvido antes que seja possivel um movimento
particular. A sensacdo para realizar um movimento € necessdria, visto que a interacao entre
desenvolvimento do tecido nervoso e sua utilizacdo prdtica estimula-se reciprocamente.
Assim sendo, o desenvolvimento motor da crianga corresponde ao desenvolvimento do seu

sistema nervoso central (REGEN, 1996).

Com isso, observando os padrdes motores apOs 0 nascimento, podemos ter uma
idéia clara quanto ao grau de maturidade do recém-nascido. Uma das caracteristicas
fundamentais no primeiro trimestre é a conduta regida por reflexos arcaicos, o que se torna
muito evidente nas atitudes posturais (SOUZA, 1998). Segundo BRANDAO (1984), a
atividade motora constitui uma expressdo motora reflexa e global, sem dominio da
atividade motora voluntaria. S@o a partir destes movimentos que as atividades motoras

futuras se desenvolverao.

As pesquisas entre 1930 e 1940 levavam a concluir que as habilidades motoras
estavam sob controle da maturacdo bioldgica e dava pouca importancia a experiéncia.
Agora € reconhecido que tanto a maturacdo como a experiéncia influenciam o curso do
desenvolvimento motor. Estudos culturais também demonstram como a experiéncia afeta o

desenvolvimento motor (BERK, 1991).

Hé4 uma estreita relacdo entre as funcdes que aparecem e desaparecem € a
evolucdo do sistema nervoso central no primeiro ano de vida. As atividades reflexas e
primitivas desaparecem ou, depois de uma fase de transi¢do, evoluem para a mesma

atividade, com carater voluntario (DIAMENT, 1976).

Pode-se suspeitar de um retardamento na maturagdo da crianca ou uma
disfuncdo neuroldgica quando estes reflexos estiverem ausentes em idade onde deveriam
estar presentes, suas persisténcias apds idade onde deveriam ter desaparecido ou a

ocorréncia de certas caracteristicas nao habituais nas respostas (MARCONDES, 1990).
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Apesar dos atrasos no aparecimento de certos reflexos, conforme PAPALIA &
OLDS (1981), o desenvolvimento segue uma trajetoria bem definida e ordenada e todas as
criangas passam pela mesma seqiiéncia de eventos, podendo variar a ocasido em que estes
ocorrem. Para definirmos se realmente existe o atraso devemos considerar as diferencas

individuais e os fatores que nele interferem.

Um destes fatores € a qualidade do ambiente nos cuidados com a crianga,
desempenhando um papel importante no desenvolvimento no primeiro ano de vida
(BURCHINAL et al, 1996). Ao responder as demandas ambientais, brincando com varios
objetos e interagindo com os adultos, a crianga organiza-se e se movimenta, melhorando
assim seu desenvolvimento cognitivo e perceptual (BRADLEY et al, 1989;
BERTENTHAL & CAMPOS, 1987). BAYLEY (1993) também refere que os fatores
ambientais parecem influenciar as habilidades das criangas, ji que seu cérebro ndo esta
totalmente desenvolvido ao nascimento e estd maledvel e sujeito as influéncias do

ambiente.

O desenvolvimento motor € importante para a crianga, pois para cada
habilidade que adquire ganha controle sobre seu corpo e o ambiente. O alcance coordenado
abre uma possibilidade para investigar objetos e as oportunidades de exploracdo se
multiplicam. O desenvolvimento motor transmite a crianca um senso crescente de
competéncia e poder, o que contribui para seu entendimento perceptual e cognitivo do

mundo.

As habilidades motoras permitem que a crianga se comunique com 0S outros, e
em resposta, 0s pais se engajam mais em brincadeiras e solicitagcdes verbais. Essa nova
forma de interacdo fornece um encorajamento para que a crianca rapidamente expanda suas
habilidades motoras. A partir das primeiras experiéncias de relacdo com sua mae, a crianga
incorpora as informagdes do ambiente, elaborando-as internamente. Situagdes tais como
sua fome e satisfacdo, as mudancas de temperatura, as excitacdes auditivas e luminosas, o
aconchego do corpo materno ou sua auséncia, produzem sensacOes agradaveis ou
desagraddveis. As primeiras experi€ncias infantis, e em especial as relagdes de suporte e
estimulagdo intelectual, sdo muito importantes para o desenvolvimento posterior (BERLIN

et al, 1998). Modificacdes nas habilidades motoras e no ambiente social da crianca sio
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bidirecionais e se apdéiam mutuamente (BERK, 1991) e experiéncias emocionais
desagraddveis entre pais e filhos nos primeiros dois anos de vida podem provocar
problemas graves no desenvolvimento da personalidade da crianca (PAPALIA & OLDS,
1981).

Segundo MAHLER, PINE, BERGMAN (1977), o inicio da locomog¢ao
representa um processo de separacao-individualizacio (o que foi iniciado por volta dos seis
meses), através do qual a crianga ird se perceber como um ser de caracteristicas proprias,

separado de sua mae.

Através destas experiéncias, que se iniciam logo ao nascimento e
principalmente no primeiro ano de vida, a crianca passa por um periodo de aquisi¢do da
precisdo dos movimentos. Ela obtém uma progressiva independéncia, que determina a
passagem do movimento espontdneo aos movimentos automdticos e voluntérios

(COSTALAT, 1987).

Segundo DIAMENT (1996), este periodo representa uma grande transi¢do na
evolugcdo da espécie humana, de atitudes passivas em decubito dorsal, para a posi¢dao
ortostdtica, apandgio dos seres superiores. E neste ano também que se processam as mais

importantes modificacdes e os maiores saltos evolutivos em curtos periodos de tempo.

PEREZ-RAMOS et al. (1992) referiram que os programas de intervenc¢o no
desenvolvimento do comportamento da crianga, também denominados programas de
estimulagdo precoce ou essencial, devem ser iniciados o mais cedo possivel, para
possibilitarem a crianca a obtencdo de efeitos positivos duradouros com relagdo ao
desenvolvimento do seu comportamento. Tais programas de estimulacdo podem ser
necessarios na primeira infancia: para estimular o desenvolvimento das habilidades bésicas

das criancas normais; e para o acompanhamento do desenvolvimento de criangas de alto

risco ou daquelas com distirbio de desenvolvimento.

Arnold Gesell foi o maior expoente da teoria maturacional, imprimindo maior
énfase no papel da maturacio. Este autor referia que as criancas eram muito similares no

seu padrao de desenvolvimento, explicando este fato pela origem bioldgica. Ele usou a
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palavra maturagdo para descrever o desenvolvimento seqiiencial que ele pensava basear-se
em instrucdes genéticas. Reconhecia que a crianga adquiria habilidades através das
experiéncias, mas argumentava que o fundamento de todo desenvolvimento residia na
mudanca biolégica (BEE & MITCHELL, 1986). Agora € reconhecido que tanto a
maturagdo como a experiéncia influenciam o curso do desenvolvimento motor. Estudos
culturais também demonstram como a experiéncia afeta o desenvolvimento motor (BERK,

1991).

Durante a década de 1930 e 1940 muitas criancas foram observadas no seu
primeiro ano de vida e o ritmo e seqiiéncia “normal” de desenvolvimento foram
caracterizados. Muito do nosso conhecimento das habilidades motoras na infancia, por
exemplo, provém de pesquisas provocadas pela teoria de Gesell (BEE & MITCHELL,
1986). PIAGET (1952) observou que na crianga existe uma ordem na aquisi¢do de novas
capacidades, invaridvel em todas as criancas, ndao importando qual seja o meio, sua

experiéncia anterior e sua motivagao.

O desenvolvimento do comportamento da crianga tem sido amplamente
discutido, constatando-se contribuicdes de diversos autores, tais como: GESELL &
AMATRUDA (1945), CARMICHAEL (1946), GARDNER (1964), PIAGET (1982) e
VIEIRA (1985). Segundo FLETCHER, FLETCHER, WAGNER (1989), estabelecer um
diagndstico € um processo imperfeito, onde se tem como resultado uma probabilidade e nao

uma certeza de se estar correto.

KNOBLOCH & PASAMANICK (1990) definem que a avaliagdo do
desenvolvimento é um exame da maturidade e integridade do sistema nervoso, com auxilio
de estdgios comportamentais e de informacgdes sobre a historia passada e presente. Os
autores também referem que o diagndstico do desenvolvimento anormal e atipico €
imensamente complexo, uma vez que estamos lidando com um organismo em crescimento,

que tem um passado, presente e futuro de desenvolvimento.

O precursor dos testes neonatais foi GESELL (1945), que documentou
respostas visuais € motoras de criangas pré-termo e a termo. Nos Estados Unidos,
GRAHAM, MATARAZZO, CALDWELL (1956) determinaram a primeira medida de

avaliacdo para detectar sinais de anormalidade nos recém-nascidos.
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Muitas medidas t€m sido desenvolvidas, como testes comportamentais e
neuroldgicos para recém-nascidos (AMIEL-TISON, 1968; SELF & HOROWITZ, 1979).
Entre os mais citados na literatura, tem-se a Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil
(BAYLEY, 1993), Diagnéstico do Desenvolvimento (KNOBLOCH & PASAMANICH,
1990), o Teste Denver (FRANKENBURG, 1967), a Avaliacdo Motora da Crianca
(NICKEL, RENKEN, GALLENSTEIN, 1989), o exame de PRECHTL E BEINTEMA
(1964), o Exame Neuroldgico do recém-nascido de Parmelee (PARMELEE, 1974) e a
Escala de Avaliagdo Comportamental Neonatal de Brazelton (BRAZELTON, 1973).

Uma das escalas mais referidas para o diagnéstico do desenvolvimento é “The
Bayley Scales of Infant Development” (BAYLEY, 1993), que foi aprimorada a partir da
versdo das escalas anteriores propostas por BAYLEY em 1969, mantendo seus propdsitos e
objetivos originais. A escala fornece informacdes sobre o desenvolvimento de criancas que
ndo apresentam grandes seqiielas neuroldgicas e sensoriais € que ndo sdo marcadamente
atrasadas. O principal propdsito desta avaliacio € o diagndstico de desvios no

desenvolvimento e o planejamento de estratégias de intervengao.

Esta medida padronizada vem sendo utilizada em pesquisas com criangas com
sindrome de Down, assim como a Escala de Desenvolvimento Griffiths (GRIFFITHS,
1970), a Escala de Desenvolvimento de Gessell (GESSELL & AMATRUDA, 1941;
KNOBLOCH, STEVENS, MALONE, 1980), a Escala de Desenvolvimento Motor Peabody
(FOLIO, FEWELL, DUBOSE, 1983) e o Teste de Proeficiéncia Motora Bruninks-
Oseretsky (BRUININKS, 1978). Estas avaliacdes sdo baseadas nas normas para criangas
sem atraso motor e foram construidas primeiramente para identificar criangas com atraso

motor.

DIAMENT (1976) foi o primeiro autor nacional a sintetizar a avaliacdo
neuroldgica do lactente, associando alguns sinais do exame neurolégico da crianca a
evolucao de certas atividades motoras, com estudo estatistico da incidéncia, o aparecimento
e o desaparecimento destas atividades, que permitiram formar uma idéia do lactente. Com

isso, foi possivel obter a etapa do desenvolvimento correspondente a idade cronoldgica.
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Cada avalia¢do do desenvolvimento propde uma escala de maturagao diferente,
segundo proposta de cada autor, com avaliacOes longitudinais ou transversais, com
observagdes continuadas em setores e variadas provas para cada setor, tornando sua

execu¢dao demorada (DIAMENT, 1996).

Segundo NAKAMURA (1996), embora existam diferencas individuais no
amadurecimento de cada lactente, a caracterizagdo dos comportamentos esperados para
cada idade possibilita observar o desvio que € esperado. Qualquer alteracio no
desenvolvimento deve ser diagnosticada no primeiro ano de vida, por ser um dos periodos

mais criticos no desenvolvimento da crianca.

As manifestacdes clinicas do desenvolvimento normal e atipico no lactente
sempre apresentam problemas de diagndstico e progndstico. Os problemas tém inicio no
diagnostico diferencial, pois cabe ao profissional de saude distinguir entre a normalidade e

os desvios permanentes ou os transitérios (KNOBLOCH & PASAMANICK, 1990).

Estes profissionais devem conhecer a complexidade do processo de
desenvolvimento infantil normal, para que se possa prevenir e detectar precocemente 0s
desvios e estabelecer estratégias de intervengdo, obtendo com isso melhores repercussoes
no desenvolvimento futuro da crianca. Apesar da complexidade, o diagndstico correto e a
avaliacdo minuciosa da crianga que apresenta um distirbio de desenvolvimento sdo de
suma importancia, pois pode-se planejar a estratégia terapéutica mais adequada

(SHEPHERD, 1996).

Virios profissionais priorizam a validade do diagnéstico precoce de
anormalidades no desenvolvimento, realizando-o no primeiro ano de vida e também
valorizam o impacto da intervengdo precoce (MORGAN & ALDAG, 1996; BOBATH,
1967).

O exame do tono muscular no primeiro ano de vida oferece-nos uma importante
dimensdo do estado global do lactente. Anormalidades no mesmo podem prejudicar o
desenvolvimento de novas habilidades da crianca. A persisténcia de uma inadequagdo
tonica pode transforma-se em hdabitos que evoluem para a instalagcdo de deformidades

osteoarticulares (MARCONDES, 1990).
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Ao detectar-se anormalidades neuromotoras no decorrer do primeiro ano de
vida, fica extremamente dificil identificar quais terdo uma evolucdo transitoria € quais serao
permanentes, ndo obstante seja indispensdvel um progndstico extremamente precoce, desde

as primeiras semanas de vida (AMIEL-TISON & GRENIER, 1981).

Mesmo assim, a fim de se fazer um trabalho preventivo, deve-se identificar os
lactentes que tenham um elevado risco de transtorno do desenvolvimento (MAZET &
STOLERU, 1990). Aproximadamente 25 a 30% das criangas de alto risco demonstram
algum tipo de distirbio neuromotor precocemente na vida (COOLMAN et al, 1985; PIPER,
MAZER, SILVER, 1988).

Geralmente as avaliacdes sdo usadas (individualmente ou em grupos) para
identificar ou avaliar a magnitude do atraso ou também para estabelecer-se um progndstico
(KIRSHNER & GUYATT, 1985). Além disso, podem ser usadas para avaliar a eficdcia de
um tratamento precoce de disfuncdo motora, mas a pessoa que as aplica deve saber quais
sdo as habilidades esperadas para interpretar corretamente os resultados. As avaliagdes
neonatais identificam corretamente muitas criancas com eventuais problemas motores, mas
classificam incorretamente muitas criangas com desenvolvimento normal (DARRAH,

PIPER, WATT, 1998).

Infelizmente, a precisdo dos testes para identificar problemas motores é baixa,
Ja que o numero de falso positivo € alto (DUBOWITZ et al, 1984; ALLEN & CAPUTE,
1989; TOWEN, 1990; BOZYNSKI et al, 1993). Além disso, muitos testes ndo promovem
um padrio adequado para avaliar quantitativamente o desenvolvimento motor e caracterizar
os desvios da normalidade na crianga durante os primeiros meses (CAMPBELL et al,

1995).

As habilidades adaptativas, sociais, motoras e de linguagem devem ser sempre
avaliadas. Com novas técnicas disponiveis e terapia precoce para minimizar as falhas no

desenvolvimento, o progndstico funcional destas criancas € razodvel (SAENZ, 1999).

No Brasil, existe uma escassez de instrumentos padronizados que possam ser
utilizados pelos profissionais de satide no acompanhamento do desenvolvimento motor
durante o primeiro ano de vida de criancas de alto risco (MACINI et al,

1992).Recentemente, PINTO, VILANOVA, VIEIRA (1997) propuseram uma Escala de
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Desenvolvimento do Comportamento da Crianca no Primeiro Ano de Vida, que foi
padronizada e validada para a populacao brasileira, sendo uma escala simplificada, de facil

aplicacdo e avaliacdo rapida.

Segundo PIAGET (1952), ha vérios estdgios de desenvolvimento psiquico,
sendo o primeiro deles o estagio sensério-motor (do nascimento até os dois anos): a crianca
sente e aprende o mundo por meio da sua prépria atividade motora. Nesse periodo a crianca
comega a perceber o mundo através de impressoes sensoriais, € a passagem da inteligéncia
sensOrio-motora para a representativa, se opera pela imitacao, que quando se interioriza da
margem ao surgimento da linguagem. Gradualmente, com o aumento da experiéncia, os
movimentos tornam-se sincronizados, movimentos diferentes sdo ordenados em séries, para
alcancar um determinado objetivo e os movimentos seriados coordenados num sistema que
serve para explorar o novo territério. Todo movimento requer uma programacao para que
se realize. No inicio, quando a crianga € pequena, o gesto ndo é consciente, mas a medida
que as acdes se tornam mais complexas, as intengdes do ato motor exigem a participagio da
linguagem ainda que seja a linguagem puramente interior. A base estrutural desse progresso
¢ constituida pelo desenvolvimento de conexdes intracorticais cada vez mais ricas

(LEFEVRE, 1989).

Nas primeiras seis ou oito semanas quase todos o comportamento motor do
bebé € reflexo. Até este periodo, a maior parte da atividade do bebé € aparentemente
governada pelas partes mais primitivas do cérebro, mas aproximadamente aos dois meses 0

cortex passa a funcionar mais plenamente (BEE & MITCHELL, 1986).

A conduta do lactente nos trés primeiros meses estd evidenciada por reflexos
arcaicos. Apresenta vdrias atitudes e movimentos aparentemente carentes de ordem e
finalidade quando em dectbito dorsal. Porém, ndao sao movimentos desordenados; existe a
tendéncia e obedecer as mudancgas tOnicas assimétricas dos musculos do pescoco e aos
impulsos flexores e abdutores. Ao final do terceiro més observa-se no lactente tentativas de

controle cefélico durante a manobra do arrasto (REGEN, 1996).

Ao nascimento muitas criancas conseguem virar sua cabeca voluntariamente de
um lado para o outro e levantar o queixo na posi¢do supina, de costas. Aos dois meses

levantam suas cabecas do colchdo na posicdao supina (CLARKE-STEWART & KOCH,
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1983). Por volta dos quatro meses, muitos bebés podem elevar sua cabeca quando estdao
deitados sobre o estomago (SEIFERT & HOFFNUNG, 1991) ou na posi¢do sentada
(HOLLE, 1976).

Entre 2 e 3 meses, consegue virar a cabeca para procurar som ou objeto
colorido (tentando alcancd-lo com a mao). A crianga ja sorri e leva a mao a boca (VIEIRA,
1985). Entre 2 € 5 meses, a crianga consegue elevar-se pelos bracos quando em prono
(BERK, 1991).0 controle da cabeca é completado apenas quando os bebés tém
aproximadamente seis meses. Neste periodo podem levantar suas cabegas enquanto estao
deitados de costas e podem segurar suas cabecas enquanto estdo sentados (DECKER,

1988).

Aos 2 ou 3 meses, metade das criancas pode rolar na cama (SEIFERT &
HOFEFNUNG, 1991). Bebés com quatro meses podem rolar para os lados e aos cinco rolam
até as costas. Aos sete meses podem rolar facilmente de suas costas para seu estdmago e se
interessam por repetir este exercicio. (CLARKE-STEWART & KOCH, 1983; DECKER,
1988).

Com um meés de vida, a crianga fixa os olhos em um objeto atrativo suspenso,
mas nao faz tentativa de agarra-lo. No segundo més, ela aperta seus dedos na palma da mao

e segura o objeto colocado em sua mao (CLARKE-STEWART & KOCH, 1983).

Segundo CORIAT (1977), o bebé no segundo trimestre mantém tanto os
membros superiores como inferiores na linha média, pode tocar seus pés e suas maos, o que
lhe dard mais conhecimento de sua configuracao corporal. Pouco depois dos cinco meses,
ao progredir a coordenagdo visuomotora e ao adquirir habilidade unimanual, o lactente
pode apanhar objetos que caem ao lado de seu corpo; é a reacdo de alinhamento céfalo-
corporal numa complexa sinergia 6éculo-manual-corporal, que habitualmente denomina-se

“rolar”. Nesta fase, ao arrastar-se, a cabeca se mantém no eixo do tronco.

Aos 3 meses em média (entre 2 e 7 meses) consegue segurar cubos (BERK,
1991), mas ainda aos 6 meses se lhe ddo outro o larga (FAW, 1981).Aos trés meses, a
crianca estd quase sempre com as maos abertas. Nesta mesma idade bate forte no objeto

pendurado, mas raramente o agarra. Aos quatro meses tém fascinacdo pelos movimentos de
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seus dedos como se fosse pegar um brinquedo. Entre quatro e seis meses ela € capaz de
alcancar e segurar em objeto e deté-lo por algum tempo (CLARKE-STEWART & KOCH,
1983). Entre 4 e 5 meses podem alcancar e segurar um objeto parado e entre 5 e 6 meses
podem alcancar e segurar objetos suspensos (DECKER, 1988). Aos 5 meses apanha o
chocalho que estd ao alcance de sua mao, passando depois seus brinquedos de uma mao
para a outra (7 meses). Aos 4-5 meses as criangas podem segurar um objeto numa das maos
enquanto a outra faz o mesmo com a extremidade dos dedos e freqiientemente transferem o

objeto de uma mao para outra e o levam a boca (BERK, 1991; VIEIRA, 1985).

O desenvolvimento da habilidade de preensdo ocorre entre os 3/4 meses até 8/9
meses. A crianga pega o objeto para sacudir, bater, ou seja, percebe ao manusear o objeto
na mao, que cada um tem caracteristicas proprias, produzindo um resultado diferente. Aos
seis e oito meses os movimentos das duas mdos se coordenam conseguindo segurar um
objeto em cada mao. A organizagdo Optica-espacial se processa de modo mais clara nesta
época, pois ela percebe a profundidade e a dire¢cdo do brinquedo. Essas percepcoes
requerem a mielinizacio das dreas parietoccipitais e temporoparietais (LEFEVRE, 1989).
Aos seis meses utiliza toda a mao para pegar os objetos, por isso s6 consegue pegar aqueles
que se ajustem a sua mao. Coisas grandes demais, ou excessivamente pequenas, ndo podem
ser pegas. A principio o movimento de preensao € incoordenado, e a crianca muitas vezes
ndo pega o objeto porque a coordenagdo entre a mao e o olho ainda é imprecisa (HOLLE,
1976). Por volta dos 8 meses a crianga pega o objeto entre a Ultima falange do indicador e a
borda do polegar (pinca inferior). Aos 9-10 meses a crianca opde o polegar aos outros
dedos (preensao radiodigital). Pega o objeto entre a polpa do polegar e o indicador, fazendo
o movimento de pinga superior (GUILLARME, 1983). Aos nove meses ji pode pegar
coisas pequenas com mais facilidade, com o desenvolvimento pleno da habilidade de

oposi¢do entre polegar e o indicador (BEE & MITCHELL, 1986).

Abandonar objeto € mais dificil para a crianga do que agarrar. A medida que o
sistema nervoso central se desenvolve, ela aprende o estiramento dos dedos. Por volta dos
oito meses ela consegue largar um objeto que esteja na sua mao, mas s6 quando completar

um ano poderd larga-lo ao chdo (HOLLE, 1976).
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A crianca consegue puxar-se com ajuda de um adulto com cinco meses em
média (SEIFERT & HOFFNUNG, 1991) ou, segundo BERK (1991), entre 0 5 e 12 meses
(média de 8 meses). Aos quatro meses pode sentar-se por um minuto se for apoiada, aos
seis a sete meses por um periodo sem apoio (CLARKE-STEWART & KOCH, 1983;
DECKER, 1988). Até os 5 ou 6 meses metade das criancas senta-se sem apoio (SEIFERT
& HOFFNUNG, 1991). Aos 10 meses podem ficar sentadas por longos periodos e trocam
de posicao sentada para prono (HERREN & HERRREN, 1986).

No terceiro trimestre adquire consciéncia de si mesma e explora e conhece seu
corpo. Comecga a sentar-se sem o apoio das maos, adquirindo mais equilibrio. Entre oito e
nove meses tanto os membros superiores como os inferiores adquirem capacidade de
deslocamento voluntdrio, onde a crianga rasteja-se e engatinha. A proxima aquisi¢do
postural serd manter-se ereto e sustentando seu préprio corpo, segurando com suas maos
pessoas ou moveis. A linguagem nesta época continua sendo corporal e reflexa. Em média
aos 9 meses (entre 7 e 15 meses) a crianca tem a coordenacdo para bater palmas (BERK,

1991).

Aos seis meses elas gostam de ficar de pé quando seguradas pelos bracos.
Inicialmente ficam de pé segurando em um objeto e posteriormente com uma s6 mao.
(DECKER, 1988). Aos 7 meses em média a crianga comeca a se locomover em uma
direcdo desejada. O método mais comum € arrastando-se, utilizando os bragos. Muitas
criancas usam como método engatinhar ou andar com as maos e joelhos com o corpo
suspenso em cima do chdo (SEIFERT & HOFFNUNG, 1991; DECKER, 1988). Aos 9
meses fica de pé com apoio e faz movimentos de marcha segura sob os bracos. Aos 10
meses, 0os musculos da crianga média ja desenvolveram vigor para que ela sustente o peso
de seu corpo e agora ela pode movimentar-se com quatro membros a0 mesmo tempo em
que ergue seu corpo do chdao (FAW, 1981). Aos 10 meses em média as criangas podem
ficar de pé, mas apenas com a ajuda dos adultos e aos 12 meses o fazem sem cair
imediatamente (SEIFERT & HOFFNUNG, 1991; HERREN & HERREN, 1986). Aos onze
meses podem ficar de pé sozinhas e aproximadamente um més depois eles dao seus
primeiros passos. Entre 10 a 12 meses as criancas podem andar quando sdo conduzidas

pelas maos ou sozinhas quando apoiadas em moveis ou outros (CLARKE-STEWART &
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KOCH, 1983). Por volta dos 12 ou 13 meses a crian¢a comega a dar seus primeiros passos

independentemente (SEIFERT & HOFFNUNG, 1991; DECKER, 1988).

Quanto ao desenvolvimento sensorial, pesquisas recentes demonstram que 0s
recém-nascidos tém a audi¢do bem desenvolvida. A capacidade de localizar o som estd
presente em bebés de seis meses, os quais voltardo a cabeca e os olhos na direcao da origem
do som (BEE & MITCHELL, 1986). Mas o neonato € mais responsivo aos estimulos
auditivos dentro da freqiiéncia da voz humana e mostram maior sensibilidade aos sons da

linguagem humana (BERK, 1991).

A habilidade de mover os dois olhos na mesma direcdo e de seguir um objeto
em movimento se aprimora nas primeiras semanas. Até os dois meses de idade os
movimentos oculares sdo pouco controlados. Mesmo assim, os movimentos oculares de
seguimento as vezes podem ser vistos ao nascimento, mas freqlientemente aparecem no
final do primeiro ou no segundo més de vida. Até um ano de idade vao tornando-se mais

coordenados e aperfeicoa-se (HY VARINEN, 1988).

Nos primeiros meses, a crianca interessa-se em olhar para objetos que estejam
situados a distancia de aproximadamente 20 a 30 cm do rosto dela, tendo interesse maior
pelo rosto humano (HYVARINEN, 1995). Quando movemos um objeto na linha
horizontal, dentro do campo de visdo de um lactente no primeiro més de vida, este faz
tentativas para segui-lo visualmente. Como sua acuidade visual ainda € baixa, pode
necessitar de objetos atrativos e com contraste para que realize essa funcdo (GAGLIARDO,

1997).

Ja durante este periodo ele demonstra interesse visual em objetos de alto
contraste; no segundo més, presta mais atencao ao rosto da mae e em padrdoes complexos
(BRUNO, 1993). Aos trés meses reage mais prontamente a objetos vistos no campo de 60
graus e, por volta dos seis meses, no campo de 180 graus (HARREL & AKESON, 1987).
Aos seis meses ja podem seguir com o olhar objetos que caem de suas maos

(HYVARINEN, 1995).

Aproximadamente aos dois meses, o bebé comeca a dirigir as mados para
objetos que lhe estejam préximos, por exemplo, para um moébile pendente sobre o ber¢co

(BEE & MITCHELL, 1986; FAW, 1981). Aos 3 meses os olhos podem acompanhar uma
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pessoa até 180°. Pode olhar para objetos préximos por um curto espaco de tempo, inclusive
acompanhando objetos descrevendo um objeto para cima e para baixo (HOLLE, 1976).Aos
cinco meses ele comeca a estender os bracos para pega-los, usando os olhos para dirigir seu

movimento (BEE & MITCHELL, 1986; FAW, 1981).

Um dos mais importantes canais de comunicacdo humana € a vocaliza¢do. O
recém-nascido expressa suas necessidades através dos movimentos do corpo, da expressao
facial e do choro. Os primeiros sons sdo totalmente nasais € monétonos (REGEN, 1996).
Durante o primeiro ano de vida, a crianga desenvolve a habilidade de se comunicar através
da utiliza¢do da voz e isso conduz a um efeito considerdvel. O desenvolvimento da fala na
fase nao verbal ndo se faz de maneira acumulativa e sim seletiva, o que significa que o
lactente nos primeiros meses dispde de um estoque enorme de sons, do qual vai

selecionando aqueles que fazem parte de seu idioma (JAKOBSON, 1969)

Os bebés fazem mais sons quando eles ouvem a voz da mae ou quando véem
seu rosto se aproximando (BERK, 1991). Os modelos verbais, as experiéncias que o
ambiente proporciona a crianca € o clima emocional interferem no seu desenvolvimento.
Situagdes sem tensdo e a seguranca afetiva influenciam positivamente no seu

desenvolvimento lingiiistico, desde as etapas de vocalizagao e balbucio (BLOCH, 1975).

Aos 3 meses o bebé comeca a vocalizar em resposta a vocalizacdo do adulto
(BERK, 1991). Sons vocalicos e de consoantes sdo feitos primeiramente e sua variedade
aumenta rapidamente entre os quatro e doze meses (CLARKE-STEWART & KOCH,
1983). A partir do quarto més comega a se virar para a origem da fonte sonora ou som e
tenta observar a boca do adulto que esta falando (REGEN, 1996). Aos seis meses combina
sons de consoantes com um vocélico e produz uma espécie de silaba, como ba ou ga em
seqliéncias extensas, como ‘“bababa”, “nanana”. A crianca passa mais tempo fazendo
ruidos, sua producdo de sons comega a ter um padrdo de entonacdo, parecido com a fala
(BEE & MITCHELL, 1986; BERK, 1991). Aos oito meses comecam a se tornar mais
organizadas, isto €, interrompidas em silabas simples e duplas, tais como “ba-ba” e o
contrario “a-ba”. Dos nove meses em diante sdo usadas as primeiras palavras com
significado, mesmo palavras com duas silabas como “mamae” e imitagdo de sons ritmicos

combinados com movimentos. Em torno de um ano o bebé comeca a compreender as
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expressoes ou solicitacdes e 0s gestos que as acompanham; ele comegard a imitar os sons e
a fala do adulto por sua entonagdo, e assim, o bebé comeca a sua linguagem (SPINELLI,

1979; CLARKE-STEWART & KOCH, 1983).

No final do segundo semestre de vida, a crianca comeca a utilizar palavras com
evidente sentido para referir-se a objetos, pessoas ou eventos. Embora sejam poucas,
isoladas e mal articuladas. Neste momento ocorre um aumento de conexdes no cortex
cerebral (LEFEVRE, 1989). Continua a produzir uma variedade de outros sons, muitos sem
sentido (BEE & MITCHELL, 1986). O mesmo som pode ser utilizado para referir vérias
coisas diferentes. Geralmente, as primeiras palavras vém do balbucio. A crianga repete
silabas que sao interpretadas pelos adultos como sendo palavras com significado (ex.:
mama, papa), depois de um tempo a crianga faz a conexao entre o som e a pessoa. Muitos
estudos mostram que as criancas falam apenas trés palavras ainda no primeiro ano

(DECKER, 1988).

Com um més o sorriso aparece com o estimulo de uma voz alta e com dois
meses a resposta de sorriso aparece com um aceno silencioso e qualquer coisa ritmica ou
repetida. E um sorriso de resposta ao meio externo (CLARKE-STEWART & KOCH,
1983). Embora uma variedade de fontes de estimulacdo provoque o sorriso, o som da voz
humana juntamente com o rosto que se movimenta € o melhor elicitador de sorriso social

(FAW, 1981).

Por volta dos trés meses, a crianca sorri em resposta a estimulos visuais e
estdticos — a face humana e objetos familiares. Nesta idade o sorriso tem mais significado,
torna-se social. Concomitante com o sorriso, a crianca produz sons que se assemelham a
vogais (FAW, 1981). Aos cinco ou seis meses, ou as vezes antes, a crianca sorri com prazer
durante brincadeiras com outras pessoas (CLARKE-STEWART & KOCH, 1983; FAW,
1981) e na mesma idade comeca a sorrir diante do espelho (HERREN & HERREN, 1986).

As vezes entre o quarto e o sexto més a crianga comeca a desconfiar de pessoas
estranhas. E considerada a primeira reacdo negativa da crianca. Esta reagcdo tem seu pico de
intensidade no final do primeiro ano, aumentando significativamente a partir do sétimo ou

nono més (CLARKE-STEWART & KOCH, 1983).
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As criangas variam no seu crescimento e na aquisicao de habilidades motoras, e
muitos fatores contribuem para essa diferenca, como o peso ao nascimento, o género € o
fundo étnico e cultural. Durante os 2 primeiros anos os géneros ndo diferem em
competéncia e apenas em algumas vezes no desempenho. Todos os maiores marcos se
desenvolvem ao redor da mesma velocidade tanto nas meninas como nos meninos

(SEIFERT & HOFFNUNG, 1991).

Os autores desta escala (PINTO, VILANOVA, VIEIRA, 1997) constataram que
outros autores que avaliaram o desenvolvimento do comportamento da crian¢a no primeiro
ano de vida, agruparam os resultados do sexo feminino e masculino, possivelmente para
facilitar a composicdo da amostra. Vdrias pesquisas realizadas na primeira metade do
século XX apontavam que ndo havia diferenca significativa nos resultados em relagdo ao

sexo da crianga.

Assim, WELLMAN (1950) em um trabalho originalmente publicado em 1931
referiu que os meninos e meninas diferiam muito pouco quanto a inteligéncia. Segundo o
autor, as criangas de sexo feminino tenderiam a um desempenho médio superior as do sexo
masculino quanto a locomocao e a linguagem, mas estes resultados raramente alcangariam

significancia estatistica.

Ja TEITELBAUM (1976) coloca que mesmo antes de nascer, 0S meninos sao
mais ativos que as meninas: um menino de um ano se engaja mais em atividades motoras

grossas que as meninas da mesma idade.

STAMBAK (1978) pesquisou a diferenca de desenvolvimento entre os sexos
em algumas provas posturais, apontando que os meninos adquirem a posi¢do de pé um
pouco antes das meninas (aos 9 e 10 meses, respectivamente), mas esta vantagem diminui
na aquisi¢do da marcha (12 meses); com relacdo ao desenvolvimento da preensdo nio
encontrou diferenga significativa entre os sexos até os 8 meses, entretanto as meninas
apresentaram a preensdo em pinga um pouco antes que os meninos (8 e 9 meses,

respectivamente).

Segundo LEWIS, JASKIR, ENRIGHT (1986), aos 3 meses os meninos tendem
a ser mais manipulativos do que as meninas; aos 12 meses as meninas mostrariam uma

atividade verbal significativamente maior do que os meninos. Este mesmo autor refere que
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0s meninos se movimentam mais, usando qualquer habilidade de locomocao que j4 tenham
desenvolvido, enquanto que as meninas gastam mais tempo usando lentamente as

habilidades motoras finas para investigar o contetido das coisas.

Em um estudo comparativo de respostas comportamentais a estimulos sonoros,
AZEVEDO (1993) ndo constatou diferencgas estatisticamente significantes entre o sexo

masculino e feminino.

Aparentemente as diferencas de gé€nero se originam em parte de diferentes
encorajamentos dos pais e talvez também dos préprios desejos da crianca do
comportamento correto, de acordo com o modelo. Mas as razdes fundamentais dessas
diferencas continuam ambiguas. Podem se originar em parte das diferencas nos
treinamentos durante a infancia, em parte pela auto-consciéncia sobre habilidades “erradas”
e em parte pela diferenca biologica inegavel entre os sexos, geneticamente determinadas.
Mesmo assim, meninas e meninos sdo mais parecidos do que diferentes (SEIFERT &

HOFFNUNG, 1991).

Na observagdo de criangas de desenvolvimento normal encontramos criangas
com desenvolvimento motor mais lento, outras dentro da média e outras que conquistam
seu marco de aquisicdo motora mais rdpido, sem que isso denote sinal de anormalidade.
Geralmente, a variacdo em relagdo as aquisicoes motoras gira em torno de um a dois meses

para mais ou para menos (GUSMAN & TORRE, 1999).

As criangas com sindrome de Down passam pelos mesmos periodos sensorio-
motores e na mesma seqiiéncia do que a observada nas criancas normais, porém de forma
mais lenta (DUNST, 1992; RUSSELL et al, 1998). Apesar do atraso, ndo existe um padrao
estereotipado e previsivel no que se refere ao comportamento e desenvolvimento da
crianga, pois ndo dependem exclusivamente da alteracdo cromossdomica, mas também do
restante do potencial genético bem como das importantissimas influéncias do ambiente.
Nos estudos previamente citados, as criancas com sindrome de Down obtiveram um
quociente de desenvolvimento motor inferior aos sujeitos normais, que diminui com o
aumento da idade (CARR, 1970; EIPPER & AZEN, 1978; RAMSEY & PIPER, 1980). Isto

sugere que o atraso do desenvolvimento motor de criangas com sindrome de Down fica
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progressivamente mais aparente quando comparado com criangas sem prejuizo motor.
Conseqiientemente, embora as criancas adquiram novas habilidades motoras, elas ndo sdao

refletidas (RUSSELL et al, 1998).

DICKS-MIREAUX (1973) chegaram & conclusdo de que criangas com
sindrome de Down apresentam uma velocidade estdvel de desenvolvimento, mas € mais
lento que o normal e hd uma deterioragdo progressiva na velocidade do desenvolvimento
longitudinal. Segundo CARR (1975), o declinio nas criancas com sindrome de Down passa
a ser mais linear por volta dos dez meses de vida. O atraso médio € de dois meses para os
comportamentos iniciais (por exemplo, rolar, transferir objetos, etc) e gradualmente alcanca
um ou dois anos de atraso para as funcdes que normalmente aparecem aos dois anos de

idade (SHARE & VEALE, 1974). Porém, ha uma grande variabilidade nestes atrasos.

ROGERS & COLEMAN (1992) também concordam que o desenvolvimento
motor na sindrome de Down mostra-se atrasado, da mesma forma que as demais dreas do
desenvolvimento. Referem que este atraso nas fungdes motoras € resultado de prejuizos
associados, incluindo hipotonia muscular, hiperextensibilidade articular e atraso na
aquisicdo de controle postural (MELYN & WHITE, 1973; CHEN & WOOLLEY, 1978;
BLOCK, 1991). Algumas pesquisas (WISHART, 1993) sugerem que certas habilidades

aprendidas sao mais instdveis na sindrome de Down.

Além da hipotonia algumas caracteristicas podem dificultar o desenvolvimento
motor nas criancas com sindrome de Down. Assim ocorre com a hiperflexibilidade das
articulacdes devida a frouxiddao ligamentar (PUESCHEL, 1987) e a alta freqiiéncia de
displasia e deslocamento do quadril, assim como subluxacdo da patela (PUESCHEL,
1995). Os ossos, principalmente os longos, sdo mais curtos que o normal e interferem para
passar da posi¢do de decubito para a sentada.As anomalias da coluna cervical também sdo
mais comuns em criangas e adultos com a sindrome. Atualmente, os déficits de crescimento
sao menos evidentes do que aqueles encontrados ha décadas atrds, quando as criancas eram
institucionalizadas, mas o crescimento do tronco € ainda relativamente maior que o das

extremidades (BARDEN, 1983).
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A principal caracteristica da crianca com sindrome de Down € a hipotonia e
vdrias pesquisas tratam disto como um achado universal (COWIE, 1970; DUBOWITZ,
1980; GUSTAVSON, 1964; LYDIC & STEELE, 1979; McINTIRE & DUTCH, 1964).
Durante o primeiro ano de vida, o tonus € ainda significativamente menor em criangas com

doenca cardiaca congénita moderada ou grave (YESSAYAN & PUESCHEL, 1984).

A presenca de hipotonia nos pacientes com sindrome de Down foi descrita em
1920, mas sua causa ainda ndo € conhecida; porém € quase que certamente de origem
central e poderia refletir imaturidade na integracdo de impulsos aferentes cinestésicos,
ticteis e cutaneos ou uma disfungdo cerebelar (COWIE, 1970). Parece haver uma relacdo
inversa entre o grau de hipotonia muscular e a capacidade cognitiva (CICCHETTI &

STROUEFE, 1976).

Além da hipotonia, ocorrem na infincia a demora no desaparecimento de
alguns reflexos e automatismos (YESSAYAN & PUESCHEL, 1984). Como conseqiiéncia
disso, apresenta um atraso generalizado no desenvolvimento que fica evidente nos
primeiros meses de vida (SHARE & VEALE, 1974). Segundo COWIE (1970), os reflexos
de preensdo, de Moro e da marcha automdtica demoram mais para desaparecer. Na crianga
normal, os reflexos primitivos comecam a desaparecer no final do primeiro trimestre e, nos

membros superiores, o tono flexor comeca a diminuir progressivamente.

Outras pesquisas também mostram que criangas com sindrome de Down t€m
falhas na postura (BUTTERWORTH & CICCHETTI, 1978; NIMAN-REED & SLEIGHT,
1988; RAST & HARRIS, 1985) e a importancia do controle postural para a execucao dos
comportamentos de ficar de pé, sentar-se, arrastar-se e andar. No seu estudo HALEY
(1986) também afirma que os atrasos no desenvolvimento motor de criangas com sindrome
de Down ocorrem por atrasos nas reacdes posturais. O controle postural € necessario para
execu¢do de todas as atividades dirigidas a uma funcdo. Neste tipo de crianca os aspectos
mais importantes sdo a lentiddao de movimentos e a falta de habilidade para responder
rapidamente a mudancas ambientais (KERR & BLAIS, 1985; SHUMWAY &
WOOLLACOTT, 1985).
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O ténus postural normal é bdsico para o controle postural e movimentos
funcionais adequados. A hipotonia interfere nas aquisi¢des do desenvolvimento motor, nas
habilidades, nas suas interagcdes com o ambiente, retarda ou bloqueia sua exploragdo,
diminuindo ou produzindo déficit de sensacdes e vivéncias, dificultando o desenvolvimento

cognitivo e limitando suas habilidades fisicas (SCHWARTZMAN, 1999).

As criangas com sindrome de Down que n3o conseguem automatizar certas
habilidades tém suas estruturas cerebrais organizadas de modo deficiente, de tal forma que
ndo sdo capazes de programar adequadamente o ato motor. Para a realizacdo dos
movimentos as coordenadas espaciais também precisam estar integras, o que € conseguido
através de uma perfeita conexao viso-espacial e occipitoparietal. Um movimento complexo
requer um certo nivel de organizacdo espacial e a integracao dessas dreas € necessdria para
que as atividades motoras posturais e apendiculares se realizem harmoniosamente

(LEFEVRE, 1989).

Devido ao baixo tonus muscular e a dificuldade em manter o foco no olhar, o
bebé com sindrome de Down pode ter maior dificuldade em estabelecer contato pelo olhar,
mas isso ndo quer dizer que ele ndo tenha interesse em interagir com as pessoas € com 0S

objetos, apenas levard mais tempo para que isso ocorra (SCHWARTZMAN, 1999).

A gravidade do comprometimento cognitivo estd relacionada a disfuncdo
motora (ANWAR, 1986; CHINITZ & FELDER, 1992). Parece haver uma relagdo inversa
entre o grau de hipotonia muscular e a capacidade cognitiva (CICCHETTI & STROUFE,
1976). Ao comparamos os trabalhos atuais com os antigos, notamos uma melhora nos
resultados das provas cldssicas realizadas com criancas com sindrome de Down, que

indicam melhor indice mental (LEFEVRE, 1989).

Segundo o estudo de MELYN E WHITE (1973), o desenvolvimento motor e da
linguagem em criancas com sindrome de Down apresentou uma diferenca significativa
entre meninos e meninas, mas o melhor desempenho das meninas ao sentar, ficar de pé,
andar e falar a primeira palavra ndo pdde ser explicado.Estes autores também afirmam que,
no geral, observa-se uma grande variabilidade de desenvolvimento em cada

comportamento. Esta variabilidade de aquisi¢dao de habilidades € maior do que em criangas
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normais e aumenta com a idade. Muitos fatores podem contribuir para esta variabilidade. O
mais importante deles seria o grau de hipotonia na sindrome de Down combinado com a

estimulagdo do potencial genético e ambiental da crianga.

A variabilidade na aquisi¢do da linguagem € tdo grande quanto em todas as
outras dreas do desenvolvimento. Um fator causal possivel disto pode ser a hipotonia da
musculatura da fala, baixa ou falha na discriminag¢do auditiva ou falta de estimulacdo
ambiental. O processo cognitivo da crianca e sua personalidade também contribuem para o

desenvolvimento da linguagem.

O estudo de MELYN & WHITE (1973) também avaliou o QI das criangas e
parece haver uma tendéncia geral destes escores diminuirem com a idade nestas criancas.
Isto deve ser observado como um fendmeno psicolégico completamente esperado,
refletindo o aumento do contetido verbal e abstrato do material dos testes para idades

mentais mais altas.

Poucas pesquisas existem para documentar a eficicia do atendimento
fisioterapéutico na drea (KAHN, 1994). Com isso, o beneficio a longo prazo de
intervengdes para criancas com sindrome de Down ainda ndo estd claro (HARRIS, 1981;
SIMEONSSON, COOPER, SCHEINER 1982; GIBSON & HARRIS, 1988), alguns
estudos mostram uma melhora a curto prazo no desenvolvimento motor (HAYDEN &
DMITRIEV, 1975; CONNOLLY & RUSSELL, 1976; ARONSON & FALESTRON, 1977;
HANSON, 1987; CONNOLLY et al, 1984; SHARAV & SHLOMO, 1986) enquanto outros
ndo (BRINKWORTH, 1972; BIDDER, BRYANT, GRAY], 1975; PIPER & PLESS, 1980;
HARRIS, 1981).

Os atrasos da crianca com sindrome de Down em relagdo a crianca normal sdo
observados no comportamento de sorrir, resposta perceptual e linguagem social. Entretanto,
o atraso ndo € caracteristico para todos os comportamentos, exce¢cdes estdo ligadas a
habilidade precoce de percepg¢ao visual e balbucio. Certos padrdes de atraso sdo indicadores

mais sensiveis de status de desenvolvimento futuro que outros (MUSSEN, 1983).

Em estudos com habilidades perceptuais cognitivas também foram encontrados
atrasos, assim como na memoria e na dificuldade de interpretacao de estimulos complexos.

Fantz et al (1975) sugere que as criancas com sindrome de Down mais velhas (30 a 40
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semanas) nao apresentaram o nivel de respostas que as criangas normais mais novas (8 a 16

semanas, 17 a 29 semanas) sdo capazes.

No estudo de JONES (1980), as estas criangas usaram menos o referencial do
contato no olho que as criangas normais. KOPP, KRAKOW, JOHNSON (1983) também
encontraram que as criangas com sindrome de Down tinham menos resposta visual de
seguimento nos seus arredores (por ex., mae, sala, examinador) e apresentaram mais Jogos
repetitivos com objetos. Embora as criancas fossem capazes de demonstrar mais formas
complexas de interacdo visual entre o objeto-mae-objeto, eles raramente usavam estes
niveis mais altos de comportamento.Eles ndo interpretam claramente sinais, sdo geralmente
desatentas, apresentam niveis reduzidos de contato visual e verbalizam pouco (EMDE &
BROWN, 1978; JONES, 1977; KOPP, KRAKOW, JOHNSON, 1982; MARKOWITZ,
1980; STONE & CHESNEY, 1978).

O lactente normal durante o primeiro més de vida geralmente apresenta um
predominio da posicdo flexora, atitude assimétrica, maior movimentacio dos membros
inferiores, os bracos mantém-se em adu¢do com o tronco, acompanhando a atitude flexora e
as mados permanecem geralmente fechadas (LEFEVRE, 1950; BOBATH, 1976;
DIAMENT, 1976; FLEHMIG, 1987; KNOBLOCH & PASAMANICK, 1990). Os
movimentos dos membros superiores sdo caracterizados por movimentos de extensao,
flexdo e agitagdo, abaixando e elevando os bracos (BRANDAO, 1984). No primeiro
trimestre de vida, a crianca, em prono, tenta elevar e virar sua cabega, gerando transferéncia
de peso. Inicia apoio nos antebracos. Em supino, comeca a tocar objetos (mobile, por
exemplo). Pode conseguir ocasionalmente virar de lateral para supino. Sentado com apoio,
consegue comecar a controlar sua cabeca. Toda movimentagdo voluntaria da crianga, acima
dos cinco a seis meses, pode estar relacionada com o esfor¢o para sair da posicdo deitada,
tentando atingir a posicdo sentada ou de pé (DIAMENT, 1976). O bebé com sindrome de
Down costuma ficar deitado na posicdo supina com os bracos em abducdo, membros
inferiores discretamente abduzidos e em rotacdo externa com as pernas em semiflexdo.
Quando suspensas na posicdo ventral, as criancas normais tendem a estender o pescogo e 0s
membros inferiores. J4 nas criangas com sindrome de Down esta reacdo geralmente nao

estd presente e o segmento cefdlico e os membros inferiores pendem relaxados. Ainda em
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decorréncia da hipotonia muscular, poderemos observar uma demora no surgimento da

resposta de tracao e uma queda de cabeca mais persistente.

A variabilidade do desenvolvimento motor na sindrome de Down é mais ampla
que em criangas normais. Em criancas com sindrome de Down, a idade média para sentar-
se sozinho é de nove meses (entre 6-16 meses); ficar em pé com apoio por volta dos quinze
meses (8-26 meses) e andar por volta dos dezenove meses (13-48 meses). Em criancas
normais as idades médias de aquisi¢cOes destas habilidades sdo de sete meses (5-9 meses)
para sentar; oito meses (7-12 meses) para ficar de pé com apoio e doze meses (9-17 meses)

para andar (ROGERS & COLEMAN, 1992).

No seu estudo com criancas com sindrome de Down, PUESCHEL (1983)
encontrou médias de idade diferente ao estudo anterior € com uma maior variabilidade:
sentar-se sozinho aos dez meses (variando de 6-28 meses), ficar em pé aos vinte meses (11-

42 meses) e andar aos vinte e quatro meses (12-65 meses).

DIAMENT (1976) refere que sessenta e cinco por cento das crian¢as normais
sentaram com apoio aos quatro meses, dos seis aos doze meses praticamente todas o
fizeram e 50% comecaram a sentar-se sem apoio, aos seis meses €, aos nove meses, todas
elas sentavam sem apoio. Aos cinco meses, 20% das criancgas ficavam de pé com apoio,
chegando aos 100% no 11° més. A marcha com apoio esteve presente em 80% das criangas
aos onze e doze meses € a sem apoio surgiu aos onze meses em 10% delas. Segundo
GUSMAN & TORRE (1999), no segundo trimestre, em prono, o bebé com sindrome de
Down inicia a extensdo total do tronco. Em supino, segura os joelhos e depois os pés,
integrando os olhos, maos e pés. Inicia o virar de supino para lateral. Aperfeicoa o controle
da cabeca, prepara o controle do tronco e também inicia o rolar e o preparo para sentar. No
terceiro trimestre, a crianca jd arrasta-se, engatinha, inicia o posicionamento em pé, inicia a
passagem de prono para sentado e de sentado para de pé. Somente no quarto trimestre ela
posiciona-se em pé, desenvolvendo o controle postural e balango e inicia a marcha

independente. A partir desta fase a crianga ird aperfeicoar suas aquisi¢oes.

Segundo LEFEVRE (1981), entre o segundo e o quarto més de vida, a crianca é
capaz de levar o dedo a boca, ocorrendo o desenvolvimento inicial das praxias motoras. A

partir de dezessete semanas o lactente realiza tentativas de agarrar o objeto e, se consegue,
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o leva a boca (PAPALIA & OLDS, 1981). DIAMENT (1976) também coloca que a
tendéncia a colocar um objeto na boca inicia-se no quarto més e desenvolve-se
paulatinamente a partir do sétimo més.Por volta dos seis meses (4-11 meses) as criancas
com sindrome de Down t€m habilidade para comecar a tentar apanhar um circulo colocado
proximo a elas, ou seja, dois meses mais tarde do que as criancas normais, onde a média é
de quatro meses (2-6 meses). Passam um brinquedo de uma mao para outra por volta dos
oito meses (6-12 meses); puxam um barbante para pegar um brinquedo aos onze meses e
meio (7-17 meses); acham um objeto escondido por um pano aos treze meses (9-21 meses);
poe trés ou mais objetos dentro de uma xicara aos dezenove meses (12-34 meses). Estas
atividades, que fazem parte do desenvolvimento cognitivo, dependem da competéncia

motora da crianga (ROGERS & COLEMAN, 1992).

Para agarrar o objeto, 90% das criancas de quatro meses o fazem com preensao
palmar sem a participacdo do polegar, estando presente em todas as criancas até os oito
meses de idade. J4 a preensdo em pinca ocorre em 80% das criancas aos sete meses e em
100% aos nove (DIAMENT, 1976). A forca de preensdo nas maos das criangas com
sindrome de Down pode estar diminuida e pode prejudicar o controle para pegar um
brinquedo, interferindo na exploracdo dos objetos e na fun¢do. Por outro lado, demorando
em mover-se ou nao tendo capacidade para buscar um brinquedo, ela deixa de estimular
outras areas que interferem no seu aprendizado e deixa de suprir suas necessidades de

subsidio para outras descobertas.

Segundo PINTO (1997), geralmente entre um e trés meses a crian¢a normal
comega a sorrir e imita alguns movimentos e expressoes faciais dos adultos. MELTZOFF
(1988) também comprovou que lactentes novos ja sdo capazes de reagir a diferentes
expressoes faciais, sendo que um sorriso gera outro em reciprocidade. Segundo ROGERS
& COLEMAN (1992), o desenvolvimento social e emocional da crianca com sindrome de
Down geralmente apresenta menos comprometimento (apenas um més de atraso), ja que
sorriem em resposta a fala por volta dos dois meses (1,5-4 meses), espontaneamente aos
trés meses (2-6 meses) e reconhecem seus pais por volta dos trés meses e meio (3-6 meses).
Mesmo assim, RONDAL (1996) afirma que geralmente os bebés com sindrome de Down
sd0 menos responsivos a estimulacdo verbal que recebem de suas maes do que as

tipicamente normais. Nas interagdes, eles tendem a tomar menos iniciativa.
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O sistema sensorial estd diretamente envolvido em algumas dificuldades
apresentadas na sindrome de Down. Parecem apresentar dificuldade em integrar as
informacgdes, assim como no sistema visual e auditivo (FRITH & FRITH, 1974; ROHR &
BURR, 1978). Também apresenta uma falta de habilidade para selecionar uma modalidade
sensorial para o controle postural quando ha diferentes informacdes chegando. As
informacdes visuais t€ém papel mais importante nas situacoes de instabilidade nas criancas

com sindrome de Down do que na populacao geral.

Os déficits na integracao das modalidades sensoriais como visdo, propriocepcao
e audi¢do parecem influir no aumento de tempo para reagdes (ANWAR, 1981). COURAGE
et al (1994) demonstraram que individuos com sindrome de Down tém acuidade visual
bastante reduzida quando comparados a grupos-controle. O desenvolvimento motor e oral
de criancas com sindrome de Down varia bastante, mas hi grande diferenca neste
desenvolvimento quando comparado as criancas com desenvolvimento tipico (COBO-

LEWIS et al, 1996).

O desenvolvimento da fala e da linguagem em criancas normais pode ser
afetado pela perda auditiva, mas em criangas com alguma deficiéncia intelectual (como a
sindrome de Down) o desenvolvimento da fala é severamente agravado. Habilidades de
comunicacdo e percep¢do sdo muito mais afetadas que outras dreas do desenvolvimento da

crianca (HASSMANN et al, 1998).

Lesdes relativas ao 6rgao da audicdo sdo relativamente comuns e aparecem, de
acordo com vdrios autores, em 40-78% dos pacientes com sindrome de Down.
Simultaneamente, o baixo nivel intelectual destas criangas torna a audiometria nao
fidedigna, pois requer a cooperacao dos sujeitos (PILECKI, SOBIESZCZANSKA-
LAMPIKA, JAGIELSKI, 1996).

Como refere Luria (LEFEVRE, 1989), criancas com deficiéncia mental
apresentam subdesenvolvimento do cérebro associado a problemas neurodinadmicos que nao
permitem a formagdo de conexdes mais complexas, prejudicando a fala. As interferéncias
fisicas, emocionais e cognitivas que a sindrome determina influenciardo de forma diferente

cada crianca no aspecto da linguagem. Existem sintomas da sindrome de Down que podem
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influenciar a aquisi¢ao de linguagem, mas nao determind-la. Esta € a 4rea na qual a crianca
com sindrome de Down demonstra, em geral, os maiores atrasos (SCHWARTZMAN,

1999).

A apari¢do da linguagem nos deficientes mentais ocorre numa idade mais ou
menos tardia e quando isto acontece freqiientemente ela permanece no estagio inicial de
expressdo oral reduzida a sons, desencadeados pela emocdo, pedido ou recusa. Contudo,
nem todos os deficientes intelectuais t€ém disturbios de linguagem e sua deficiéncia é muito
desigual (LAUNAY & BOREL-MAISONNY, 1986). Segundo estes autores, mesmo 0s
deficientes menos comprometidos mostram atraso em suas primeiras aquisicdes motoras e
em seu interesse pelos objetos. Simultaneamente, este retardo € traduzido pela ndo apari¢ao

ou grande pobreza da comunicagdo gestual e mimica, que sempre precede a linguagem.

A possibilidade de falar implica a aptiddo para formar sons e reuni-los. Muitos
dos deficientes mentais tém dificuldades praxicas considerdveis: um mau controle da
respiracdo e dos 6rgdos de fonacdo. Também ela € incapaz de emitir um certo nimero de
sons e, sobretudo, de consoantes. A lingua e os ldbios sdo insuficientemente mdveis, os

movimentos sdo mal coordenados, a articulagdo dos fonemas € erronea ou indeterminada.

A compreensdao de um certo nimero de palavras sempre existe antes da

expressao verbal e os jogos sensdrio-motores contribuem para aumenta-la.

Como na crianga normal, também para a crianca com deficiéncia mental, as
trocas verbais entre ela e o adulto ndo podem ser restritas s6 a crianca receber e emitir
passivamente. Suas respostas aos estimulos tendem a ser escassas, podendo provocar
desinteresse dos adultos. E comum a mde de uma crianca com deficiéncia mental se
desmotivar por ndo ter as respostas prontamente, causando assim uma quebra deste

intercimbio (REGEN, 1996).

As vocalizagdes intermitentes de aproximadamente trés segundos de duracdo
que comecam por volta dos trés meses nos bebé&s normais, também podem ser observadas
nos com sindrome de Down, porém com duracio média de cinco segundos

(SCHWARTZMAN, 1999).
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Segundo os resultados de LYNCH et al. (1995), a sindrome de Down influencia
o desenvolvimento vocal no primeiro ano de vida, devido aos fatores motores e cognitivos
e ao funcionamento social e comunicativo atrasado destas criangas. Com isso, estas
criancas comecam a balbuciar mais atrasado que criangas normais. O balbucio parece ser
um importante precursor da linguagem, sendo que também estd ligado ao desenvolvimento
atrasado da comunicagdo. OLLER & SEIBERT (1988) acharam que essa produgdo € menos
estdvel que em criancas com desenvolvimento normal. A hipotonia e o atraso no
desenvolvimento caracteristico na sindrome de Down podem contribuir para a instabilidade
no balbucio. Juntamente com fatores motores e cognitivos, a condicdo auditiva e a saide
geral podem afetar o desenvolvimento oral destas criancas (RAST & HARRIS, 1985;
WISHART, 1988).

a

E consenso entre os autores que o balbucio € precursor importante do
desenvolvimento da linguagem. As criangas o produzem antes das primeiras palavras e
estudos mostram a relacdo entre as caracteristicas do balbucio e o desenvolvimento
atrasado da fala e linguagem (STOEL-GAMMON, 1992). Nas criangas normais aparece
por volta dos seis meses e nas com sindrome de Down aos oito meses (RONDAL, 1996). E
nesta fase que as atividades ritmicas alcancam seu pico e que elas aprendem a controlar

suas atividades motoras baseadas no seu retorno auditivo (EJIRI, 1998).

Apesar das criangas com sindrome de Down apresentarem atraso em vérias
areas, muitas investigacoes sugerem que elas ndo apresentam atraso no desenvolvimento
oral pré-lingiiistico. Estes achados tém surpreendido, pois elas sdo atrasadas no
desenvolvimento da linguagem antes do segundo ano de vida, no desenvolvimento motor,
tém desenvolvimento anatdmico atipico, t€m um risco maior de perda auditiva e t€m atraso

cognitivo (LYNCH et al., 1995).

DODD (1972) comparou criancas de 9 a 13 meses, com e sem sindrome de
Down, e ndo encontrou diferencga significativa entre os dois grupos, em vdrios aspectos da
linguagem. SMITH & OLLER (1981) também ndo encontraram diferengca ao examinar a

idade de producdo da reduplicacao do balbucio (ex: bababa, mamama, etc).
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Na crianca com sindrome de Down a fala leva um tempo maior para se
desenvolver. Algumas delas ndo apresentam fala consistente antes dos trés anos de idade
(RONDAL, 1996). No seu estudo, MEYER (1990) encontrou que 17% das criangas
apresentavam suas primeiras palavras entre treze e dezoito meses; 36% entre dezenove e
vinte e quatro meses e 67% entre vinte e cinco e trinta meses. As criangas normais
apresentam a lalacdo entre os trés e oito meses. As primeiras palavras pronunciadas sdao

geralmente monossilabas (DIAMENT, 1976).

As vocalizacgdes interferem na comunicagdo social e é um aspecto integrado ao
ambiente social da crianga (LYNCH et al., 1995). Diferencas individuais de temperamento,
afeto e motivacdo também afetam o desempenho na avaliagdo do desenvolvimento. A
dificuldade no temperamento pode muitas vezes estar associado com baixos escores nos
testes de habilidade mental (FIELD et al., 1978). Entretanto, estes achados nao sdo
consistentes em outros estudos. Algumas pesquisas referem que existe pouca correlagdao
entre o temperamento e a habilidade mental (BAYLEY, 1993). Estudos sugerem que bebés
com sindrome de Down tém menos expressdo emocional que criancas normais. Eles
sorriem menos, demonstram contato visual pobre e exploram os objetos com menos
persisténcia. Com isso, os pais devem esforcar-se para estimuld-la, causando um progresso

no desenvolvimento (GIBSON & HARRIS, 1988).

Além dos aspectos ambientais, deve-se levar em consideragdo que as criangas
com sindrome de Down apresentam anomalias congénitas associadas, maior nimero de
intercorréncias infecciosas e por conseguinte internacdes hospitalares. CAMPBELL et al
(1995) em um estudo com prematuros mostraram que criancas com maior nimero de
complicacdes médicas realizam menos que outras da mesma idade. Sabe-se também que
criangas normais que apresentam uma lesdo cardiaca geralmente estdo em desvantagem
fisica e psiquica quando comparadas com outras criangas, o que ndo interfere no
desenvolvimento mental (SCHNELL, 1984), mas estd associado a um desenvolvimento
motor mais lento, menos resisténcia e mais hipotonia. O crescimento e o desenvolvimento
podem ser retardados na tetralogia de Fallot grave ndo-tratada.e a estatura e o estado
nutricional geralmente estdo abaixo das médias para a idade (BEHRMAN et al., 1994).

Segundo KECK (1978), os sintomas de uma cardiopatia congénita no recém-nascido sao:
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cianose, insuficiéncia cardiaca, freqiiéncia cardiaca anormal e sopro cardiaco, que variam
de acordo com a gravidade. A sintomatologia tipica comeca praticamente sem
manifestacdes na lactacdo, evoluindo para cianose e dispnéia, fatigabilidade e
hipodesenvolvimento progressivo, a medida que a crianca senta, levanta e anda. O
crescimento da crianca, assim como esses sintomas podem melhorar apds a correcao
cirargica (CRONK et al, 1988; STIEH ,1999). Ja criancas com doengas cardiacas
congénitas nao ciandticas, demonstram desenvolvimento motor normal. Esses resultados
indicam que uma hip6xia demorada na infancia pode ser considerada como uma importante
causa de distirbios motores pronunciados e a avaliacdo neuroldgica precoce dessas criangas
e a fisioterapia motora especializada sdo recomendadas. Assim as alteragdes congénitas no
coracdo que ocorrem em aproximadamente 40% a 50% das criancas com sindrome de
Down (SPICER, 1984; GARCIA, CASTRO, GALDEANO, 1997; FREEMAN et al., 1998;
BUSACCA, POZZOLINI, MINUTIELLO, 1998), sendo os defeitos do septo
atrioventricular e ventricular os mais comuns, poderiam ser um dos fatores de maior

comprometimento do desenvolvimento.

Também alteracoes no nivel de hormonio da tirdide tém seqiielas neuroldgicas
significativas através do ciclo de vida. Diversos autores (JARURATANASIRIKUL,
PATARAKIJVANICH E PATANAPISARNSAK ,1998; NERI, MARMO, NORATO,
1996) afirmam que o hipotiroidismo congénito tem alto indice de prevaléncia em criangas
com sindrome de Down (em torno de 15%) e tende a ocorrer com mais freqiiéncia em
pacientes com anomalias gastrointestinais (45%). Segundo ROBERTS et al. (1997),
criancas com sindrome de Down t€m um risco 35 vezes maior de ter hipotiroidismo que

criancas na populagdo geral.

Durante o periodo fetal e neonatal, as alteracdes do hormonio tiroidiano podem
levar a comprometimento do desenvolvimento motor e cognitivo. Durante a infincia e fase
adulta, o hormdnio tiroidiano é necessario para a manutencdo neuronal assim como para
uma func¢@o metabodlica normal. Em ratos com hipotiroidismo congénito foi verificada uma
falha no sistema motor e cognitivo € no desenvolvimento somatico e reflexo, como déficits
permanentes na audi¢ido e no comportamento motor e adaptativo (SHER et al., 1998). J4, as

habilidades motoras e a inteligéncia de criangas com hipotiroidismo tratado precocemente
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sdo completamente normais (BARGAGNA et al., 1997). O efeito do hipotiroidismo no
cérebro pode resultar em defeitos especificos no desenvolvimento, predominantemente em
defeitos nas habilidades motoras, dificuldades de aprendizagem e problemas de

comportamento (DATTANI & BROOK,1996; DINETTI et al., 1996).
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Os objetivos deste trabalho sdo:

a) Avaliar o Desenvolvimento do Comportamento da Crianca no Primeiro Ano

de Vida em criancas com sindrome de Down brasileiras

Verificar a proporcdo de criancas com sindrome de Down que apresentam
atraso para cada grupo de comportamentos que compdem a avaliacdo do desenvolvimento,
més a més no primeiro ano de vida; se diferiu entre meninos € meninas; e se diferiu entre

as criancas com e sem intercorréncias clinicas.
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Casuistica

A Escala de Desenvolvimento do Comportamento da Crianca no Primeiro Ano
de Vida (PINTO, VILANOVA, VIEIRA, 1997) foi aplicada em 60 criangas com sindrome
de Down (até um ano de idade incompletos) que freqiientaram o Ambulatério de sindrome
de Down, do Servico de Genética Médica, do Hospital das Clinicas da UNICAMP, no
periodo de janeiro de 2000 a junho de 2001. Também foi aplicada em criangas alunas das
Associagoes de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) das cidades de Itatiba, Jundiai,
Sorocaba, Porto Ferreira, Associacdo sindrome de Down de Piracicaba e no Centro de

Educacao Especial sindrome de Down em Campinas.

As criangas foram divididas em dois grupos: grupo 1, aquelas que nao
apresentavam intercorréncias médicas; grupo 2 daquelas que apresentavam algum fator de
risco (alteracdo nos hormonios tiroidianos, cardiopatia com repercussao hemodindmica,
antecedente de internagd@o com mais de 5 dias e outras intercorréncias graves que poderiam

interferir no desenvolvimento).

Procedimento

Os sujeitos deste estudo procuraram o Ambulatério de sindrome de Down a fim

de realizar o exame de cari6tipo para confirmacgao do diagndstico.

Primeiramente, colhiam sangue para a realizacdo do exame. Posteriormente,
passavam por uma consulta com a geneticista, que fazia o encaminhamento da crianga para
o pesquisador deste estudo. A partir disso, explicivamos os objetivos da pesquisa e
faziamos o convite para participar, assinando o termo de consentimento (Anexo III). Ao

todo, tivemos apenas um caso em que OS pais se recusaram a participar.

Como critérios para aplicacdo da escala, as criancas deveriam estar num
momento adequado para tal, ou seja, ndo sonolentas, irritadas, com fome ou qualquer
doenca ou estado que pudesse interferir nos resultados. Por isso, tivemos o cuidado de
perceber estes fatores e aplicar a escala no momento mais adequado, muitas vezes até antes
da consulta com a geneticista ou da anamnese, invertendo esta ordem. Quando isto ndo era

possivel, marcdvamos uma nova data para a avaliacao.
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Quatro criangas apresentaram cardiopatia muito grave e baixo peso (sendo uma
delas com subnutricdo associada), por isso optamos pela ndo aplicagdo da escala. Uma
outra crianga, que nao foi confirmado o diagndstico de sindrome de Down, foi retirada da

amostra.

Com o objetivo de testar a Escala e treinar sua aplicacao, foi feito um estudo
piloto com cinco criangas com idades variadas. Posteriormente, estas criangas foram

excluidas da amostra.

Na execugdo da pesquisa, 0s pais responderam a uma anamnese para coletar
dados sobre gestacdo, parto, problemas de saide e tipo de estimulacdo recebida pela

crianca.

Em seguida foi aplicada a Escala de Desenvolvimento do Comportamento da

Crianga no Primeiro Ano de Vida (PINTO, VILANOVA, VIEIRA, 1997- Anexos I e 1I).

Concomitantemente, foi realizada a avaliacdo cardiolégica, hematoldgica e da
funcao tiroidiana, conforme rotina do Ambulatério de sindrome de Down do Hospital das

Clinicas, FCM/UNICAMP.

Devido a necessidade de se coletar um nimero razoavel de criangas para cada
idade, optamos pela aplicacdo da Escala também em outros locais que ndo apenas o

Ambulatério de sindrome de Down, ja que a demanda de pacientes nao seria suficiente.

Para isso, realizamos contato telefonico com diversas Institui¢cdes da regido de
Campinas, a fim de viabilizar a aplicagdo nestas Instituicdes. Apds a autorizagdo para a
realizacdo do estudo, a equipe da Instituicdo convidou os pais a participar e foi agendada a
visita para a entrevista de anamnese e a aplicagdo da Escala nas criangas. Também foi

pedido aos pais que levassem os exames ja realizados pela crianga no dia da aplicacao.

Encontramos muita dificuldade neste contato com as Instituicdes, j4 que a
maioria delas ndo atendia criancas na faixa etdria desejada. Além disso, algumas

Instituicdes se negaram a participar alegando motivos diversos.
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Material

A Escala de Desenvolvimento do Comportamento no Primeiro Ano de Vida
(Pinto, Vilanova, Vieira, 1997) consiste na avaliagdio do desenvolvimento do

comportamento motor da crianca de 1 a 12 meses incompletos de idade.

Esta escala foi escolhida, pois, ao consultar a literatura especializada, nao
encontramos qualquer outra escala de desenvolvimento, brasileira ou internacional,
estruturada para a avaliagdo do desenvolvimento do comportamento da crianga de 1 a 12
meses, que tenha considerado como referenciais os eixos somadticos, a estimulagdo e as
funcdes que importam na interacdo sdcio-cultural, ou que tenha realizado a andlise do
comportamento motor ¢ do comportamento atividade a partir das probabilidades de

ocorréncia ou dos tipos de ocorréncia.

Acreditamos que as vantagens desta escala sdo: pode ser utilizada nos
programas de diagnéstico e intervengdo nos distirbios de desenvolvimento bem como na
prevencdo e detec¢do destes; considera os comportamentos mais significativos para a
avaliacdo do desenvolvimento do comportamento da crianca de 1 a 12 meses de vida;
fornece uma indicacdo do ritmo de desenvolvimento, para o sexo masculino e para o
feminino, e uma avaliacdo qualitativa do desenvolvimento do comportamento motor da

crianca.

Além disto, esta escala tem aplicacdo relativamente simples e avaliacio
imediata; forma de aplicacdo e avaliagdo padronizadas, com descricdo detalhada dos
comportamentos a serem observados e critérios de acerto e erro bem especificados; material

facil de reproduzir e pouco oneroso. E importante ressaltar também que € uma escala

padronizada para a populacio brasileira.

Para a estruturacio da escala e escolha dos comportamentos a serem avaliados,
os autores desta Escala (PINTO, VILANOVA, VIEIRA, 1997) se basearam em estudos
anteriores com criancas at¢é um ano de idade. Dentre os trabalhos mais recentes,
consideraram as especificidades de cada instrumento e o objetivo pretendido, constatando

que: o Teste de Denver (FRANKENBURG & DOODS, 1967) instrumento que avalia um
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nimero bem reduzido de comportamentos, visa atender principalmente as necessidades de
uma triagem para detec¢do de atrasos no desenvolvimento do comportamento da crianga; o
Exame Neurolégico do Lactente (DIAMENT, 1967) apesar de sua importancia por ter sido
realizado com criangas brasileiras, foi proposto para uso médico, especialmente por
neurologistas, implicando em manobras e procedimentos que requerem uma formagao
muito especializada, pois, além da avaliagdo do comportamento da crianca, envolve
também a avaliacdo da sensibilidade e dos nervos cranianos; The Bayley Scales of Infant
Development (BSID) (BAYLEY, 1969) e The Bayley Scales of Infant Development Second
Edition (BSID-II) (BAYLEY, 1993) testes psicoldgicos para a avaliagdo do comportamento
da crianga, implicam em procedimentos muito especializados, principalmente na escala
mental e registro de comportamento infantil; a Escala Brasileira de Avalia¢do Global do
Desenvolvimento da Crianca (MARINHO, 1978) nao utilizou uma metodologia cientifica
para a sua validacio e padronizacdo; o Guia Washington para Promover o
Desenvolvimento da Crianga Pequena de BARNARD & ERICKSON (1978) foi proposto
como um guia sucinto para a observagdo do desenvolvimento da crianca, mas ndo forneceu
os dados com pesquisas com criangas; a descricdo do repertério comportamental de
criancas de 1 a 6 meses de idade de GORAYEB (1984) ndo corresponde a faixa etdria do
presente estudo, restringindo-se a avaliacdo da crianga até os 6 meses de idade e ndo estd
propriamente configurado como um instrumento para a avaliagdo do desenvolvimento; a
Escala de Desenvolvimento Infantil de Kent (Kent Developmental Metrics — Kid Scale) de
REUTER & KATOFF (1985) ndo propde a observacdo direta da crianca, sendo utilizada

principalmente como um questiondrio para pais, professores ou outros profissionais.

Com isso, quanto a relacdo de comportamentos a serem investigados, PINTO,
VILANOVA, VIEIRA (1997) selecionaram como ponto de partida, dentre os instrumentos
mais recentes propostos para a avaliagdo da crianga no primeiro ano de vida, o Portage
Guide to Early Education (BLUMA et al, 1976) que apresenta uma relagdo muito detalhada
dos comportamentos para a idade de 0 a 6 anos, em uma seqiiéncia de desenvolvimento
progressivo, propondo a observacdo da crianca e orientando para a estimulagdo de cada
comportamento observado. Partindo-se deste instrumento, estes autores analisaram os

comportamentos referentes ao primeiro ano de vida, a fim de selecionar dentre estes os
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mais compativeis com a realidade da populacdo brasileira, e que possibilitassem uma

padronizacao.

Pela sua faixa etdria, essa escala aborda os processos tdxico (relativo ao
desenvolvimento do equilibrio e da locomocdo) e praxico-motor (relativo ao

desenvolvimento da destreza com o corpo).

Para a andlise do comportamento motor os autores adotaram o critério
morfoldgico corporal de planos e eixos somdticos. Com relagdo ao plano de construcao do
corpo humano, consideraram o eixo principal longitudinal craniocaudal, como axial, e as
expansdes deste eixo, como membros ou apéndices, classificando-se como: comportamento

motor axial ou comportamento motor apendicular.

A organizagdo das habilidades e da destreza, relativas principalmente ao uso de
bracos e das maos, tais como a coordenacdo audiomotora e visuomotora e a coordenagao

manual, estdo relacionadas ao desenvolvimento do comportamento motor apendicular.

A organizacdo motora relativa a postura, ao equilibrio dindmico, incluindo a
locomocdo, e ao controle dos orgios fonoarticulatorios, como os comportamentos de
controle de cabeca, alinhamento cefalocorporal, controle de tronco, deslocamento e

emissao de sons, fazem parte do desenvolvimento do comportamento motor axial.

Além do critério morfolégico corporal, também foi utilizado como critério sua
relacdo com a estimulacdo, considerando-se a manifestacio como diretamente ou
indiretamente associada aos estimulos apresentados, classificando o comportamento motor

em estimulado ou espontdneo.

7z N

Quando esta manifestacio nao € associada a estimulagdo especifica
apresentada, desencadeando-se, por exemplo, com a presenca de um adulto, por
movimentos, etc, o comportamento motor € considerado espontineo. Quando estd
associada a apresentacdo de estimulos como sons, comunicagdo verbal, imitagdes, etc, o

comportamento motor € considerado estimulado.
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Também estdo incluidos comportamentos interativos: sorrir, explorar objetos
com a boca, imitacio, reagdo de esquiva frente a estranhos, considerados a partir de sua

exteriorizacdo em relagdo a comunicagdo, classificando-0os em comunicativos e ndo

comunicativos.

Assim, PINTO, VILANOVA, VIEIRA (1997) selecionaram 64
comportamentos, que podem ser observados na faixa etdria de 1 a 12 meses incompletos,
divididos em Comportamentos Axiais € Apendiculares: Espontineo Nao Comunicativo,

Espontaneo Comunicativo, Estimulado Nao Comunicativo e Estimulado Comunicativo.

Para o registro e a andlise dos dados obtidos, os autores observaram para cada
idade (em meses) o tipo de ocorréncia do comportamento correspondente, e consideraram
na faixa etédria estudada (de 1 a 12 meses) o inicio e a duracdo de cada um dos tipos de
ocorréncia: aparecimento (idade de surgimento do comportamento), normalizacdo (idade na
qual o comportamento ocorre para a média dos sujeitos) e estabilizacdo (idade na qual o

comportamento ocorre para a maioria dos sujeitos).

Levando-se em conta que, em geral, os processos de desenvolvimento ocorrem
em ritmo diferente para o sexo masculino e feminino, os autores desta escala consideraram
0 sexo como varidvel do sujeito, tornando importante a investigacao das diferencas entre os

sexos no desenvolvimento do comportamento na faixa etdria estudada.

Tendo em vista que, em geral, as modificagdes do comportamento da crianga no
primeiro ano de vida ocorrem em ritmo acelerado, as probabilidades de ocorréncia do

comportamento sao feitas més a més (PINTO, VILANOVA, VIEIRA, 1997).
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Tabela 1. Comportamentos que compreendem o grupo Apendicular

Espontaneo Nao Espontaneo Estimulado Nao Estimulado
Comunicativo Comunicativo Comunicativo Comunicativo
Niao permanece com as  Bate nos 6culos, nariz e

maos fechadas

cabelos dos adultos

Tenta pegar objeto

suspenso

Péra a atividade quando

lhe dizem "nao"

Leva a mio a boca

Balanga brinquedo

SOnoro

Responde a "vem"

estendendo os bragos

Tem preensdo palmar

simples

Chocalha brinquedo

Atende a solicitagcdo
"da" mas ndo solta o

objeto

Percebe e explora objeto

com a boca

Tira pinos grandes

Atende a solicitagdo

"da" entregando o objeto

Em prono alcanga objeto

Apanha objeto apds

Tira pinos pequenos

Bate palmas

deixa-lo cair

Coloca objetos em

recipiente

Da "tchau"

Transfere objeto de uma

mao para outra

Encontra objeto

Rabisca

Executa gestos simples a

pedido

escondido

Coloca pinos grandes

Faz carinhos

Usa objeto intermedidrio

Retém dois pinos em

Participa de jogos

simples

uma das maos

Tem preensdo em pinga
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Tabela 2. Comportamentos que compreendem o grupo Axial

Espontineo Nao Espontaneo

Comunicativo Comunicativo

Estimulado Nao

Comunicativo

Estimulado

Comunicativo

Permanece em postura

simétrica Emite sons guturais

Reage a som

Vira-se quando chamada

pelo nome

Mantém a cabeca na linha

média Sorri

Segue visualmente objeto

na linha mediana

Brinca de "esconde-

achou"

Em prono mantém cabeca

e térax fora do apoio Emite sons vocalicos

Procura localizar o som

Reage a jogos corporais

Fica de pé quando segura

pela cintura Repete os préprios sons

Segue visualmente objeto

até 180 graus

Repete os sons feitos por

outra pessoa

Tem reacdo de esquiva

Rola frente a estranhos

Procura objeto removido

de sua linha de visdo

Repete as caretas feitas

por outra pessoa

Puxa para sentar-se Repete a mesma silaba

Sorri e vocaliza diante do

espelho

Mantém-se sentada com o Combina 2 silabas

apoio das maos diferentes em jogo sildbico

Tira o pano do rosto

Usa intencionalmente

Arrasta-se palavra com significado

Senta-se sem o apoio das

maos

Mantém-se em pé com o

minimo apoio

Engatinha

Passa de prono para a

posicdo sentada

Caminha com auxilio

Da alguns passos sem

apoio

Caminha

independentemente

Material e Métodos
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Das 60 criangas avaliadas, 31 eram meninas e 29 meninos, variando a idade de
1 a 11 meses. Destas, 30 tinham algum tipo de intercorréncia clinica (15 meninos e 15
meninas) € 30 ndo o tinham (16 meninas e 14 meninos). Todas as criangas apresentavam

sindrome de Down por trissomia livre do cromossomo 21.

Nos antecedentes, a duragao média das gestacdes foi de 38,59 semanas (desvio
padrdao de 1,70), 37 criancas (61,67%) ndo apresentaram intercorréncias gestacionais ou
perinatais e, das 23 (38,33%) que apresentaram, 6 maes tiveram pressdo alta e 6 ameaca de

abortamento (10%).

Trinta e quatro criancas nunca precisaram ser internadas (56,66%), 7 (11,66%)
delas foram internadas por ictericia, 5 (8,33%) por pneumonia, 3 (5%) pela cardiopatia e o

restante por diversos motivos.

A andlise dos dados sociais das criangas mostrou que 53 (88,33%) moravam
com ambos os pais € em 7 casos (11,66%), s6 as maes eram as responsaveis por elas. Todas
as criancas moravam em casas de alvenaria e com beneficios de dgua, luz e esgoto, tendo

uma média de 1,98 quartos e 1,23 banheiros.

A idade média das maes foi de 33 anos (desvio padrdo de 7,65). Entre as maes,
41 (68,33%) tinham nivel de instrugdo até a 4" série do ensino fundamental (primdrio) e a

maioria era dona de casa (66,66%).

A 1dade média dos pais foi de 34,01 anos (desvio padrdao de 10,20), a maioria
(65%) tinha nivel de instrugdo no maximo até até a 4“.série do ensino fundamental

(primério) e 90% tinham profissdes variadas, mas sem nivel superior.

N

Em relacdo a estimulacdo, apenas 9 criangas (15%) ndo tinham feito ainda
nenhum tipo de estimulacio e 51 (85%) ja haviam iniciado fisioterapia, fonoaudiologia ou
terapia ocupacional. A média da idade de inicio da estimulag¢do foi de 2,06 meses com
desvio padrao de 2,15 (variando de menos de 1 a 11 meses) e, a média do tempo de

estimulagdo foi 3,35 meses e desvio padrao de 2,48.
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Tabela 3. Numero de criangas com sindrome de Down de acordo com a idade de inicio de

terapias de estimulagdo e tempo de estimulacao.

Meses Inicio da Meses Tempo de
estimulaciao estimulacio
0-2 35 0-2 17
3-5 10 3-5 24
6-8 4 6-8
9-11 2 9-11 4
Total 51 Total 51

Das criancas com intercorréncias associadas, 9 tinham hipotiroidismo, 18
cardiopatia congénita e 14 historia de internacdo prolongada. Nao houve diferenca

significativa (p>0,05) entre os sexos quanto a freqii€ncia de intercorréncias associadas.

Comparando as criangas com e sem intercorréncias clinicas, ndo houve
diferenca significativa entre a proporcdo de criangas com atraso entre os dois grupos

(p>0,05), sendo as criangas reunidas em uma tnica amostra para a andlise.

Apenas uma menina € dois meninos foram considerados como apresentando
desenvolvimento motor normal e esperado para sua idade, sendo que um menino ndo tinha
nenhuma intercorréncia associada, o outro tinha hipotiroidismo (tratado precocemente) e a
menina apresentava cardiopatia congénita. A proporcdo de criangas que apresentavam

atraso em cada grupo comportamental foi extremamente varidvel (Tabela 4).
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Tabela 4. Frequéncia absoluta de criangas com sindrome de Down com atraso de acordo

com cada grupo comportamental nos Grupos I e II (com e sem intercorréncias) e percentual

de atraso observado nos grupos reunidos

Comportamento Fregqiiéncia de Criangas SD com Atraso % Atraso
GRUPO 1 GRUPO I1 TOTAL
AxEspNcom 24/28 23/28 83,92
AxEspCom 14/29 15/29 50
AxEstNcom 7/30 07/29 23,72
AxEstCom 05/6 04/6 75
ApEspNcom 20/28 16/29 63,15
ApEspCom 2/9 01/8 17,64
ApEstNcom 15/25 17/26 62,74
ApEstCom 05/6 04/5 81,81
Legenda:

Ax: Axial Ap: Apendicular; Esp: Espontineo; Est: Estimulado; Ncom: Nao Comunicativo; Com:

Comunicativo

A proporcao de meninos com atraso foi significativamente maior em relacio as

meninas nos grupos comportamentais Apendicular Espontineo Nao Comunicativo

(p<0,05), que envolve os comportamentos de motricidade e coordenacdo, e Axial

Espontaneo Comunicativo (p<0,05) que compreende os comportamentos de comunicagao.

Nos demais grupos nao houve diferenca significativa na propor¢do de criancas que

apresentavam atraso entre os meninos e as meninas (Tabela 5).
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Tabela 5. Frequéncia absoluta de criangas com sindrome de Down que apresentaram atraso

de acordo com cada grupo comportamental em meninos € meninas

Comportamentos Freqiiéncia de Criangas SD com Atraso
MENINOS MENINAS
AxEspNcom 22/26 25/30
AxEspCom 20/29 9/29 *
AxEstNcom 7/29 7/30
AxEstCom 6/7 3/5
ApEspNcom 23/28 13/29 *
ApEspCom 2/5 1/12
ApEstNcom 14/22 18/29
ApEstCom 5/6 4/5

Legenda: * p<0,05

Ax: Axial Ap: Apendicular; Esp: Espontaneo; Est: Estimulado; Ncom: Ndo Comunicativo; Com:

Comunicativo

Nas Tabelas 6 a 13 apresentamos os resultados para cada um dos

comportamentos avaliados por grupo comportamental, entre meninos € meninas.

Apendicular Espontineo Nao Comunicativo:

Os comportamentos aparecem do 1° ao 11° més e o que mais apresentou atraso
(14,81%) foi “reter dois pinos em uma das maos”. Esse comportamento nao se estabiliza
nas meninas até os doze meses, mesmo assim nenhuma o apresentou até esta idade. Nos
meninos se estabiliza aos dez meses e apenas uma crianga que nao tinha intercorréncias o
apresentou aos onze meses. As duas criancas com dez meses que tiveram atraso tinham
hipotiroidismo e as outras duas, com onze meses, uma tinha cardiopatia e internacdo

prolongada e a outra ndo tinha intercorréncias.
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Em todos os comportamentos deste grupo, com excecdo de “usar objeto
intermedidrio”, as meninas apresentaram um melhor desempenho que os meninos. Além
disso, nos comportamentos de “ndo permanece com as maos fechadas”, “tem preensdao
simples”, “encontra objeto escondido” e “tem preensdo em pinga”, todos ja estabilizados

até um ano de idade, todas as meninas tiveram um desempenho esperado para a idade.

Tabela 6. Frequéncia absoluta de meninos e meninas com sindrome de Down com atraso

no grupo: Comportamento Apendicular Espontineo Nao Comunicativo

N° CRIANCAS ATRASADAS/TOTAL

Comportamentos MENINOS MENINAS
Nao permanece com as maos fechadas 1729 0/31
Leva a mdo a boca 4/29 2/31
Tem preensdo palmar simples 6/29 0/30
Percebe e explora objeto com a boca 4/26 2/30
Em prono alcanga objeto 5/26 1/29
Apanha objeto apds deixa-lo cair 2/22 1/29
Transfere objeto de uma mao para outra -/22 -22
Encontra objeto escondido 2/17 0/19
Usa objeto intermediario 0/17 2/16
Retém dois pinos em uma das maos 4/11 -/16
Tem preensdo em pinga -7 0/13
Legenda: “ — “: quando ainda nio estd estabilizado, por isso ndo consideramos atrasado
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Axial Espontianeo Comunicativo

Os comportamentos comegam a se estabilizar do 1° a0 11° més e apenas 50%
das criancas apresentaram atraso. O maior atraso foi observado na ‘“reacdo de esquiva
frente a estranhos” (16,36%). O comportamento se estabiliza aos nove meses para ambos 0s
SeX0s € uma menina € um menino ja o apresentavam nesta idade. Em relagdo aos meninos,
os dois de dez meses estavam atrasados (ambos com hipotiroidismo e um com internagao
associada), assim como os outros trés de onze meses (dois sem intercorréncias € um com
cardiopatia e internagcdo). Ao analisarmos as meninas encontramos que duas delas de dez
meses ndo apresentaram o comportamento (uma com cardiopatia e outra sem
intercorréncia). Aos onze meses uma menina sem intercorréncia apresentou o
comportamento e outras duas ndo o fizeram, uma tinha cardiopatia e ambas historia de

internacao.

Nesse grupo, os comportamentos de “emite sons guturais” e “sorri” se
estabilizam aos dois meses e todas as criangas aos trés meses ja o apresentavam, apenas um
més mais atraso do que o normal. No comportamento de “emite sons vocalicos”, todas as

meninas ja o apresentavam a partir do sétimo més, conforme o esperado.

O comportamento “repetir a mesma silaba” ndo se estabiliza até os onze meses
nos meninos e nenhum o apresentou até esta idade, apenas um aos cinco meses € com
historia de internagdo prolongada o fez. Nas meninas este comportamento, considerado
atrasado a partir dos onze meses, ja foi observado em uma de seis meses, duas de oito, uma

de dez e outra de onze meses, mas duas meninas de onze meses ainda nao o tinham.
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Tabela 7. Frequéncia absoluta de meninos € meninas com sindrome de Down com atraso

no grupo: Comportamento Axial Espontianeo Comunicativo

N°CRIANCAS ATRASADAS/TOTAL

Comportamentos MENINOS MENINAS
Emite sons guturais 1/29 1/31
Sorri 2/29 1/31
Emite sons vocalicos 3/23 0/31
Repete os préprios sons 2/26 4/29
Tem reagdo de esquiva frente a estranhos 5/26 4/29
Repete a mesma silaba -/18 2/16
Combina 2 silabas diferentes em jogo sildbico -/11 -/16
Usa intencionalmente palavra com significado -/5 -/5
Legenda: “ - “: quando ainda nio esta estabilizado, por isso ndo consideramos atrasado

Axial Estimulado Nao Comunicativo

Envolve comportamentos de estimulos auditivos que se estabilizam do 1° a0 9°
més. Houve pouco atraso, sendo o pior desempenho observado no comportamento “procura
localizar o som”, onde apenas 18,33% das criangas tinham atraso nesta habilidade que se
estabiliza aos trés meses para ambos os sexos, sendo seis meninos e cinco meninas. Dentre
os meninos atrasados, quatro deles tinham trés meses, sendo que dois ndo tinham
intercorréncias médicas associadas, um tinha hipotiroidismo tratado precocemente e um era
cardiopata. O menino de quatro meses com atraso tinha cardiopatia e internagdo

prolongada; o outro de cinco meses tinha cardiopatia e hipotiroidismo associados.

Das cinco meninas atrasadas, duas tinham trés meses e ndo apresentavam
nenhum tipo de intercorréncia médica; duas tinham quatro meses, uma com internagao
prolongada e a outra além da internacdo era cardiopata. Chamou-nos a aten¢do que uma
menina de sete meses, sem nenhuma intercorréncia ainda ndo apresentava este

comportamento que deveria estar estabilizado aos trés meses.
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Com excecdo do comportamento de localizar som, no restante dos
comportamentos nao houve mais do que trés criancgas atrasadas para a idade, sendo que o
comportamento de seguir objeto numa linha mediana nenhuma crianca com sindrome de

Down apresentou atraso e todas tiveram desempenho esperado para uma crianga normal.

Tabela 8. Frequéncia absoluta de meninos € meninas com sindrome de Down com atraso

no grupo: Comportamento Axial Estimulado Nao Comunicativo

N°CRIANCAS ATRASADAS/TOTAL

Comportamentos MENINOS MENINAS
Reage a som 2/29 0/31
Segue visualmente objeto na linha mediana 0/29 0/31
Procura localizar o som 6/29 5/31
Segue visualmente objeto até 180 graus 2/29 1/31
Procura objeto removido de sua linha de visdo 1/29 2/31
Sorri e vocaliza diante do espelho 0/29 1/31
Tira o pano do rosto 1/29 1/28
Legenda: “ - “: quando ainda nio estd estabilizado, por isso ndo consideramos atrasado

Axial Estimulado Comunicativo

Compreende comportamentos de reacdo a estimulos e comunicagdo com
pessoas, que comecam a aparecer no 3" més e se estabilizam do 8° ao 11° més. O
comportamento que mais apresentou atraso (9,80%) foi o de “virar-se quando chamado
pelo nome”. Quatro meninos € apenas uma menina ndo apresentaram este comportamento
ap6s sua idade de estabilizacdo, aos 0ito meses para OS meninos € aos nove para as
meninas. A Unica menina de nove meses que niao apresentou o comportamento tinha
cardiopatia e hipotiroidismo associados. Um menino de oito meses sem intercorréncias nao
tinha ainda estabilizado o comportamento nesta idade; dois com dez meses, sendo que um
tinha hipotiroidismo e o outro além do hipotiroidismo tinha ficado internado por um
periodo prolongado; um menino de onze meses nesta mesma situagdo também apresentou

atraso.
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Dentro desse grupo, no comportamento “brinca de esconde-achou” observamos
que a partir dos nove meses todas as meninas demonstraram ter este comportamento, apesar
dele se estabilizar aos dez meses. Nos meninos se estabiliza aos nove meses, sendo que os

dois meninos de dez ndo o apresentaram, mas com onze todos o fizeram.

O resultado do comportamento “reage a jogos corporais” foi semelhante: se
estabiliza aos onze meses para as meninas e uma delas aos dez ja o apresentou, assim como
todas aos onze meses, portanto ndo houve atraso nas meninas. Nos meninos se estabiliza
com dez meses, nenhum dos meninos nesta idade o fez, mas aos onze meses todos ja
reagiam aos jogos. As meninas também demonstraram um bom desempenho no
comportamento “repete os sons feitos por outra pessoa”, pois apesar dele se estabilizar apds

os doze meses, duas meninas aos seis € duas aos sete meses ja repetiam 0s sons.

Tabela 9. Frequéncia absoluta de meninos € meninas com sindrome de Down com atraso

no grupo: Comportamento Axial Estimulado Comunicativo

N° CRIANCAS ATRASADAS/TOTAL

Comportamentos MENINOS MENINAS
Vira-se quando chamada pelo nome 4/22 1/29
Brinca de "esconde-achou" 2/17 0/22
Reage a jogos corporais 2/18 0/16
Repete os sons feitos por outra pessoa -/18 -/16
Repete as caretas feitas por outra pessoa -/6 -/6
Legenda: “ - “: quando ainda ndo estd estabilizado, por isso ndo consideramos atrasado
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Apendicular Estimulado Nao Comunicativo

Os comportamentos se estabilizam com 2 a 1lmeses. As meninas nao
apresentaram atraso nos comportamentos de tirar pinos grandes e balancar brinquedo, ja

nos meninos ndo houve comportamentos sem pelo menos uma crianga atrasada.

O comportamento de maior atraso foi “tentar pegar o objeto”, ndo observado
em 27,11% das criancas, sendo dez meninas e seis meninos. Este comportamento se
estabiliza aos quatro meses nos meninos € nesta idade dois ndo o apresentaram, um com
cardiopatia e hipotiroidismo e outro com cardiopatia e internacdo prolongada. Aos cinco
meses ainda quatro meninos ndo conseguiam pegar um objeto, sendo que dois deles nao
tinham intercorréncias associadas, um tinha cardiopatia e o outro além de cardiopata tinha
hipotiroidismo. A partir do sexto més todos 0s meninos apresentaram o comportamento.
Nas meninas este comportamento se estabiliza mais cedo, aos dois meses. Nesta idade uma
menina sem intercorréncias ndo apresentou o comportamento; aos trés meses quatro
também ndo o fizeram, sendo que trés ndo tinham problemas de saide e apenas uma era
cardiopata; duas meninas aos quatro meses, sendo uma sé com internacdo e a outra além
deste problema tinha cardiopatia, uma aos cinco meses sem intercorréncias médicas; uma
aos seis meses apenas com internacio prolongada e aos oito meses ainda uma menina sem

intercorréncia ndo apresentou o comportamento de tentar pegar objeto.

No comportamento “balanc¢a brinquedo sonoro”, todas as meninas a partir dos
sete meses balancavam seus brinquedos, idade que realmente deveria se estabilizar, de

acordo com as crianc¢as normais.

valiar i inque v u
Ao avaliarmos se a crianga ‘“chocalha brinquedo” observamos que todas as
criancas a partir do sétimo més o fazem, idade que deveria estar se estabilizando. Apenas

uma menina com oito meses € um menino com dez o realizou.

O comportamento “tirar pinos grandes” apareceu em todas as meninas a partir
dos nove meses, mas trés delas o apresentaram a partir do quinto més. Nos meninos se
estabiliza aos oito meses, onde um j& o apresentou, mas sé aos onze meses todos

conseguiram tirar pinos grandes.
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Tabela 10. Frequéncia absoluta de meninos e meninas com sindrome de Down com atraso

no grupo: Comportamento Apendicular Estimulado nao Comunicativo

N° CRIANCAS ATRASADAS/TOTAL

Comportamentos MENINOS MENINAS
Tenta pegar objeto suspenso 6/29 10/30
Balanga brinquedo sonoro 7/29 0/30
Chocalha brinquedo 1/28 1/29
Tira pinos grandes 3/22 0/19
Tira pinos pequenos 1/7 1/13
Coloca objetos em recipiente 2717 -/13
Rabisca -/6 -/6
Coloca pinos grandes -/3 -/5
Legenda: “ — *“: quando ainda ndo estd estabilizado, por isso ndo consideramos atrasado

Apendicular Estimulado Comunicativo

Compreende comportamentos de solicitacdo e comeca a aparecer a partir do 4°
més, se estabilizando a partir do 9° més, sendo que a maioria dos comportamentos nio se

estabiliza até o primeiro ano de vida.

No comportamento “pdra a atividade quando lhe dizem ndo”, 13,72% das
criancas apresentaram atraso. Quatro meninos apresentaram atraso, sendo que um sem
intercorréncias com nove meses (a idade que deveria estar estabilizando); dois com dez
meses, um com hipotiroidismo e outro com hipotiroidismo e internacdo; € um com onze
meses que era cardiopata e tinha passado por internacdo prolongada. Em relacdo as
meninas, trés delas apresentaram atraso: uma sem problemas de saide com dez meses (a
idade de estabilizac@o) e as outras duas de onze meses, uma sem € a outra com internagao

prolongada no seu quadro clinico.

Além de “parar atividade quando dizem nao”, o outro comportamento que se
estabiliza dentro do primeiro ano é o “responde a vem estendendo os bracos” (aos dez

meses nos meninos € nove nas meninas). Os meninos com dez meses ainda ndo o
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apresentaram, mas aos onze todos o faziam; uma menina com nove € uma com dez nao o

demonstrou, mas outra com dez o fez e também duas com onze meses.

No comportamento “atende a solicitacdo dd, mas ndo solta o objeto”, mesmo
ndo se estabilizando nesta idade para as criancas normais, quatro meninos o demonstraram
a partir dos oito meses e seis meninas a partir dos sete meses. No restante dos

comportamentos deste grupo a grande maioria das criangas ndo os apresentou.

Tabela 11. Frequéncia absoluta de meninos € meninas com sindrome de Down com atraso

no grupo: Comportamento Apendicular Estimulado Comunicativo

N’ CRIANCAS ATRASADAS/TOTAL

Comportamentos MENINOS MENINAS
Péra a atividade quando lhe dizem "nao" 4/22 3/29
Responde a "vem" estendendo os bragos 2/18 2/19
Atende a solicitag@o "d4", ndo solta o objeto -/18 -/16
Atende a solicitagdo "d4" entregando o objeto -/18 -/15
Bate palmas -/18 -/13
Da "tchau" -7 -/13
Executa gestos simples a pedido -7 -/13
Faz carinhos -/7 -/7
Participa de jogos simples -I7 -I7
Legenda: “ — “: quando ainda ndo estd estabilizado, por isso ndo consideramos atrasado

Apendicular Espontaneo Comunicativo

Apenas um comportamento é avaliado e espera-se que se estabilize a partir do
7° més para as meninas € 10° més para os meninos. Apenas 2 meninos com dez meses (um
com hipotiroidismo e o outro com internacdo mais hipotiroidismo) e 1 menina com oito
meses (sem intercorréncias) nao tinham o comportamento estabilizado. A partir do quarto

més alguns meninos ja o demonstraram e as meninas a partir do quinto més.
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Tabela 12. Frequéncia absoluta de meninos e meninas com sindrome de Down com atraso

no grupo: Comportamento Apendicular Espontianeo Comunicativo

N°CRIANCAS ATRASADAS/TOTAL

Comportamento MENINOS MENINAS
Bate nos 6culos, nariz e cabelos dos adultos 2/26 1/29
Legenda: “ — ““: quando ainda ndo esta estabilizado, por isso ndo consideramos atrasado

Axial Espontineo Nao Comunicativo

Envolve a motricidade e seus comportamentos se estabilizam do 2 ao 11 més.
Nesse comportamento, 83,92% das criancas apresentaram atraso € o comportamento que
isto mais ocorreu foi “passa de prono para a posicao sentada”, onde 57,14% das criancas
apresentavam atraso. Apesar desse comportamento se estabilizar aos nove meses, nenhum
dos cinco meninos e das cinco meninas de nove a onze meses conseguiu passar de prono

para posi¢do sentada, independente de ter alguma intercorréncia associada.

Dos seis meninos que apresentaram atraso, um com nove meses ndo tinha
intercorréncia; dois com dez tinham hipotiroidismo, sendo que um deles teve também
interna¢do prolongada; trés com onze meses, sendo que dois ndo tinham apresentado
nenhuma intercorréncia e outro era cardiopata e tinha ficado internado por um periodo
longo de tempo. As meninas que nao apresentaram o comportamento foram: uma de nove
meses com cardiopatia e hipotiroidismo; duas com dez meses, sem intercorréncia e outra
cardiopata; e trés com onze meses, uma sem intercorréncia, uma com internagao

prolongada e outra com cardiopatia e internacao.

Todas as meninas a partir do segundo més apresentaram o comportamento de
“permanece em postura simétrica”, assim como todos os meninos a partir do oitavo més
rolavam, sendo que trés meninas nao apresentaram este comportamento. A maior diferenca
entre 0s sexos neste grupo foi no comportamento “mantém a cabec¢a na linha média” (que
se estabiliza aos trés meses), onde cinco meninas de trés meses e duas de quatro nio o
apresentaram. Todos os meninos de trés meses jd o apresentaram e apenas um de quatro

meses nao.
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O comportamento de engatinhar se estabiliza aos dez meses para os meninos e
aos nove para as meninas. Mesmo assim, nenhuma crianca com sindrome de Down do
nosso estudo engatinhava até o primeiro ano de vida, com excec¢do de uma menina de dez
meses. Esta menina era cardiopata e sofreu cirurgia de correcdo aos trés meses. Assim
como engatinhar, nenhuma crian¢ca caminha com auxilio até os doze meses, mas este
comportamento sO € considerado atrasado para os meninos a partir dos nove meses e para

as meninas ele ndo se estabiliza até o primeiro ano de vida.

Tabela 13. Frequéncia absoluta de meninos € meninas com sindrome de Down com atraso

no grupo: Comportamento Axial Espontaneo Nao Comunicativo

N° CRIANCAS ATRASADAS/TOTAL

Comportamentos MENINOS MENINAS
Permanece em postura simétrica 2/29 0/31
Mantém a cabega na linha média 1/29 7/31
Em prono mantém cabeca e térax fora do apoio 9/29 8/31
Fica de pé quando segura pela cintura 6/26 5/29
Rola 0/26 3/29
Puxa para sentar-se 1/26 2/29
Mantém-se sentada com o apoio das méos 3/18 4/22
Arrasta-se 4/18 3/21
Senta-se sem o apoio das maos 3/11 3/16
Mantém-se em pé com o minimo apoio 5/12 3/16
Engatinha 5/12 5/13
Passa de prono para a posicao sentada 6/8 6/13
Caminha com auxilio 6/7 -/9
Da alguns passos sem apoio -/3 -/6
Caminha independentemente -/3 -/5
Legenda:” —*: quando ainda ndo estd estabilizado, por isso ndo consideramos atrasado
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A Escala de Desenvolvimento do Comportamento da Crianca no Primeiro Ano
de Vida (PINTO, VILANOVA, VIEIRA, 1997) teve aplicacdo relativamente simples e o

material € facil de reproduzir e pouco oneroso.

A possibilidade de avaliacdo imediata, facilitada pela forma de aplicacdo e
avaliacdo padronizadas, com descri¢do detalhada dos comportamentos a serem observados
e critérios de acerto e erro bem especificados, associada ao fato de ser padronizada para a
populacdo brasileira, mostrou ser esta escala um instrumento adequado para a aplicacao no
ambiente ambulatorial, e que seu uso possa facilitar a avaliacdo de criancas com sindrome

de Down ou outros fatores de comprometimento do desenvolvimento.

Ao contrario do que esperdvamos quando iniciamos a avaliacdo das criangas, o
fato de terem intercorréncias associadas, referidas por varios autores como capazes de
interferir no desenvolvimento (BAYLEY, 1993; SCHNELL, 1984;
JARURATANASIRIKUL, PATARAKIJVANICH, PATANAPISARNSAK, 1998; NERI,
MARMO, NORATO, 1996; SHER et al., 1998; DATTANI & BROOK,1996; DINETTI
et al., 1996) ndo modificou o desenvolvimento comportamental. Este achado poderia ser
explicado pelo fato do grupo avaliado ser composto por criangas que tiveram diagnéstico
precoce da sindrome de Down e foram encaminhados para avaliagdo cardioldgica e
hormonal em tempo de permitir o tratamento adequado. Alguns autores (BARGAGNA
et al., 1997) referem que as habilidades motoras e a inteligéncia de criangas com
hipotiroidismo tratado precocemente sdo completamente normais, € vimos no nosso grupo
que as criangas com sindrome de Down que receberam tratamento adequado também nao
apresentam um agravamento do atraso do desenvolvimento. Quanto a importancia das
cardiopatias congénitas no desenvolvimento das criancas avaliadas, também devemos
lembrar que além do diagndstico e tratamento precoce minimizarem os efeitos sobre o
desenvolvimento, pelos critérios de condi¢do de aplicacdo da escala, as criangas que
apresentavam grande comprometimento, com cianose grave ou dispnéia importante nao

foram incluidas no estudo.

O comportamento Axial Espontaneo Ndo Comunicativo, que compreende
alguns comportamentos como rolar, ficar de pé, arrastar-se, etc, foi o que apresentou maior

atraso, seguido do Apendicular Estimulado Comunicativo, que corresponde aos
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comportamentos de resposta as solicitacdes dos adultos, entre eles bater palmas, estender os

bracos, jogos simples, dar “tchau”, etc.

Em contrapartida, o comportamento Apendicular Espontaneo Comunicativo
(bater nos Oculos, nariz e cabelos dos adultos) foi o que apresentou melhor desempenho,
seguido do comportamento Axial Estimulado Nao Comunicativo, onde a crianca era

avaliada pela sua reagdo ao som, seguir objetos, sorrir no espelho, etc.

O grupo Axial Espontaneo Nao Comunicativo consiste de comportamentos que
dependem basicamente de fungdes motoras. Segundo LEFEVRE (1989), todo movimento
requer uma programacaio para que se realize. A base estrutural desse progresso € constituida
pelo desenvolvimento de conexdes intracorticais cada vez mais ricas. Para a realiza¢do dos
movimentos as coordenadas espaciais também precisam estar integras, o que € conseguido
através de uma perfeita conexao viso-espacial e occiptoparietal. Um movimento complexo
requer um certo nivel de organizacdo espacial e a integracao dessas dreas € necessdria para

que as atividades motoras posturais e apendiculares se realizem harmoniosamente.

LEFEVRE (1989) ainda afirma que as criancas com sindrome de Down que
ndo conseguem automatizar certas habilidades t€ém suas estruturas cerebrais organizadas de
modo deficiente, de tal forma que ndo sdo capazes de programar adequadamente o ato

motor.

WOODWARD (1962) comparou os padroes de desenvolvimento de criangas
com sindrome de Down e normais e ndo notou diferencga significativa entre os dois grupos,
entretanto, os resultados das atividades motoras nas criangas com sindrome de Down foram
significativamente superiores se comparados aos da fala. Nossos achados contradizem
WOODWARD (1962), pois observamos diferenga entre as criancas normais € as com
sindrome de Down e encontramos que os comportamentos pré-linguisticos tiveram melhor

desempenho que o motor.

Ja CARR (1970) ao estudar 54 criancas com sindrome de Down observou que
no inicio a escala motora teve seu escore abaixo da idade mental e s6 depois dos trés anos €

que a idade motora superou a idade mental. Isso pode explicar os resultados que obtivemos
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no nosso estudo, pois foi neste grupo de comportamentos motores que as criangas
apresentaram o maior atraso da escala, ndo nos comportamentos ligados a fala, onde apenas
a metade das criangas apresentou atraso. Se os achados de CARR (1970) estiverem
corretos, significaria que essas criancas teriam um desempenho motor inferior neste

momento e se a avaliarmos posteriormente estes dados se inverteriam.

O comportamento mais comprometido nas criancas com sindrome de Down do
nosso estudo foi passar de prono para posicdo sentada, onde a crianca necessita da
habilidade motora para sua realizacdo. Nenhuma crianga, mesmo as avaliadas com mais de
nove meses, apresentou esse comportamento. Ao analisarmos cada crianga notamos que
quase a metade delas ndo apresentava intercorréncias e, em relagdo a estimulacao recebida,
apenas uma delas ndo havia iniciado nenhum tipo de estimulacio ainda, e entre as demais,
pouco mais da metade havia iniciado a estimulacdo apds os dois meses de idade, ou seja,
mais tarde do que a média do nosso estudo. Ao mesmo tempo em que o inicio da
estimulagdo tardia pode ser uma explicacdo para o grande atraso apresentado, as outras
criancas que iniciaram precocemente a estimulacdo deveriam ter tido um desempenho
melhor. Este achado pode nos levar a questao de que fatores interferem na aquisi¢dao desse

comportamento.

Embora na andlise geral ndo tenha havido diferenca significativa entre as
criancas com sindrome de Down com ou sem intercorréncias, ao analisarmos o grupo de
comportamento Axial Espontineo Ndao Comunicativo observamos que trés criangas que
apresentaram atraso neste comportamento, assim como em muitos outros, ja tinham
passado por cirurgia cardiaca. STIEH (1999) observou que em pacientes com doencas
cardiacas congénitas ciandticas ocorrem deficiéncias significativas no desenvolvimento
motor antes da corre¢do cirdrgica, mas dois anos ap0s os resultados alcancam padrdes perto
do normal. Esta melhora apds uma intervencdo cirdrgica também foi mencionada por
(CRONK et al, 1988). Como as criancas do nosso estudo ainda estavam no periodo
determinado por esse autor, ndo temos como afastar a possibilidade que se avaliarmos essas
criancas posteriormente elas possam apresentar melhor desempenho. Em alguns
comportamentos cerca de 30% das criancas com sindrome de Down apresentaram atraso

para sua idade.
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O segundo maior atraso observado neste estudo foi no grupo Apendicular
Estimulado Comunicativo, que consiste em comportamentos de responder as solicitagdes,
como “dar tchau”, bater palmas, parar atividade quando requisitada, etc. Aos onze meses
todas as criancas ja respondiam a solicitagao “vem”, estendendo o brago, apenas um ou dois
meses apds o esperado para as criancas normais. Ao mesmo tempo, quando foram
solicitadas a entregar o objeto, comportamento que nao seria considerado atrasado no
primeiro ano de vida, algumas criangas com sindrome de Down ja o apresentavam a partir
dos sete meses, tendo sido um desempenho ndo esperado para essas criangas, o que poderia

reforcgar a hipdtese de que a compreensao estaria adequada.

Ao analisarmos o comportamento “pdra a atividade quando lhe dizem nao”
percebemos que todas as criancas que apresentaram atraso foram as mesmas do
comportamento anterior, no qual a metade delas tinham intercorréncias € a maioria delas
tinham iniciado a estimulagc@o apds os dois meses, sendo que uma ainda nao o fazia. Nao
podemos afirmar que as intercorréncias prejudicaram o desempenho das criangas neste
comportamento, mas as criangas que iniciaram a estimulacdo mais precocemente tiveram
um melhor desempenho. Este dado encontrado ndo é confirmado em diversos estudos que
afirmam que a crianca com cardiopatia apresenta risco de atraso no desenvolvimento
quando comparadas a criancas normais (BAYLEY, 1993), principalmente em relacdo ao
desenvolvimento motor mais do que no mental, pois este desenvolvimento estaria

associado ao tonus muscular (SCHNELL, 1984; GATH & GUMLEY, 1984).

Estes defeitos cardiacos estariam associados a um desenvolvimento motor mais
lento, pois estas criancas geralmente apresentam menos resisténcia e mais hipotonia
(CRONK et al., 1988). O grau de hipotonia parece estar associado ao progresso motor e de
outras dareas (REED, 1980). Em um estudo com ratos com hipotiroidismo congénito
também foi verificada uma falha no sistema motor e cognitivo e no desenvolvimento

somatico e reflexo (SHER et al., 1998).

Brincadeiras e rotinas sociais como falar “oi” e dar “tchau” s@o demonstragdes
de interacdo social e sdo usadas pelas criancas para serem o foco de atengdo dos adultos.
Padrdes de interacdo precedem a linguagem expressiva em criancas com sindrome de

Down e tanto a linguagem expressiva como a receptiva para criangas com desenvolvimento
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normal (MUNDY, KASARI, SIGMAN & RUSKIN, 1995). Podemos supor com isso que
as criangas que apresentarem algum déficit nesses comportamentos poderiam ter um
prejuizo na linguagem. No nosso estudo ndo encontramos esse dado, ja que as criancas nao
demonstraram muitas dificuldades na sua linguagem expressiva. Ao mesmo tempo, BATES
(1993) coloca que a compreensdo das criangas € muito dificil de se avaliar antes dos dois
anos de idade, com isso nao poderiamos concluir como a linguagem expressiva e receptiva

evoluiria nessas criangas de um ano de idade.

O grupo Apendicular Espontineo Comunicativo, de bater nos 6culos, nariz ou
cabelos das pessoas, foi o grupo que apresentou menos atraso. Percebemos que alguns
meninos ja demonstraram este comportamento varios meses antes de se estabilizar, ou seja,
tiveram um resultado esperado para uma crianca normal. Praticamente todas as meninas
também apresentaram o comportamento precocemente, ou sem atraso. NoOs meninos
percebemos que as intercorréncias prejudicaram seu desempenho, nas meninas isso nao
ocorreu. Em relacdo a estimulacdo percebemos que duas das trés criancas atrasadas a
tinham iniciado mais tardiamente. Observamos que nessa habilidade as criancas do nosso
estudo demonstraram um desenvolvimento praticamente normal. Apesar de que o
aparecimento desse comportamento se inicia aos trés meses segundo essa escala, alguns
estudos da literatura referem que a partir do segundo més o bebé comeca a dirigir as maos
para objetos que lhe estejam proximos. Aos cinco meses comega a estender os bragos para
pegd-los, usando os olhos para dirigir seu movimento (BEE, 1986). Segundo DECKER
(1988) aos dois meses também as criancas podem bater fortemente em objetos com
qualquer mao. A habilidade de estender a mao e tocar ou agarrar um objeto € o maior
avango na exploragdo e manipulacdo do ambiente e acredita-se que exerce um importante
papel no desenvolvimento cognitivo (PIAGET, 1952). Percebemos que as criangas com
sindrome de Down do nosso estudo comecaram aos quatro ou cinco meses a interagir com
os adultos batendo no seu rosto. Apesar desse comportamento estar um pouco mais
atrasado do que a literatura refere, foi o menos atrasado nessas criangas. Isso pode explicar
a afirmac¢do de PIAGET (1952), j4 que essas criancas demonstraram um desenvolvimento

cognitivo melhor que o motor.
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O atraso na aquisicdo de comportamentos que dependem principalmente da
maturidade da funcdo motora, mais comprometida no primeiro ano, e os melhores
resultados em comportamentos nos quais a maturidade da funcao cognitiva seria necessaria
para o desempenho levanta a possibilidade de que essa udltima poderia estar ainda
preservada neste periodo. Considerando-se as dificuldades de separar em um
comportamento o que depende da acao motora do que depende da funcdo cognitiva, isto &,
qual a funcdo que estaria mais comprometida, seria necessario o desenvolvimento de novos
instrumentos que permitissem avaliar apenas a cognicdo. Estudos (SHER et al., 1998)
mostram que a hipotonia presente na sindrome de Down interfere nas aquisi¢des do
desenvolvimento motor e nas interagdes com o ambiente (dificulta sua exploracdo),
dificultando o desenvolvimento cognitivo e limitando suas habilidades fisicas. Com isso, a

gravidade do comprometimento cognitivo estd relacionada a disfuncdo motora.

No grupo Axial Estimulado Nao Comunicativo estao incluidos comportamentos
de seguir objetos removidos de seu campo de visdo, localizar sons, etc. A grande maioria
das criancas do nosso estudo ndo demonstrou muita dificuldade nesse grupo. O
desempenho das criancas de ambos 0s sexos ao seguir objeto na linha mediana foi o
esperado para uma crianca normal e foi o Unico comportamento da escala onde nenhuma
crianca com sindrome de Down apresentou atraso. O comportamento de maior atraso foi
“procura localizar o som” e, a0 compararmos as criangas com € sem intercorréncias
percebemos que o desempenho delas é semelhante. O interessante neste comportamento é
que de todas as criangas com atraso que faziam estimulacdo tinham iniciado antes dos dois
meses de idade, o que diversos estudos propdem que possibilitaria um melhor desempenho
(GIBSON & HARRIS, 1988; PEREZ-RAMOS & PEREZ-RAMOS, 1992). Neste
comportamento o fato das criancas terem iniciado precocemente a estimulacdo ndo
interferiu positivamente no seu desempenho, mas mais observagdes seriam necessarias para
propor que esse comportamento, ou nao vem recebendo aten¢do nas atividades de
estimulagdo ou, mesmo sendo estimulado, € de dificil obtengcdo pelas criangas com
sindrome de Down. Como existem poucas pesquisas para documentar a eficicia do
atendimento fisioterapéutico (KAHN, 1994), o beneficio a longo prazo de intervencdes

para criancas com sindrome de Down ainda ndo estd claro (HARRIS, 1981;
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SIMEONSSON et al, 1982; GIBSON & HARRIS, 1988), e esses comportamentos que em

nosso estudo mostram atraso apesar da estimulagdo mereceriam uma aten¢do especial.

Nos comportamentos Axiais Estimulados Comunicativos as meninas quase nao
demonstraram atraso € no comportamento “repete sons feitos por outras pessoas’
demonstraram um desempenho normal para a idade. Nao encontramos na literatura dados
que expliquem o porque dessa diferenca de género. J4 ao analisarmos o comportamento de
maior atraso nesse grupo - “vira-se quando chamada pelo nome” - percebemos que apenas
uma crian¢ga com atraso nao tinha tido intercorréncias clinicas, mas a grande maioria das
criancas tinha iniciado precocemente e por um tempo considerdvel a estimulacdo, o que

refor¢a as propostas do pardgrafo anterior.

Segundo HOLLE (1976) a crianca aos trés meses ja pode acompanhar uma
pessoa até 180°. Este € o inicio de uma interagdo social, que pode ser avaliada diretamente
através de alguns itens (como sorrir para o examinador, reagindo a jogos, sons) ou
indiretamente, observando como a crianga responde ao examinador durante a avaliagdo.
Segundo alguns autores (SEIBERT, HOGAN & MUNDY, 1982), durante os primeiros
meses, a interacdo com as pessoas € muito mais reflexiva, resultante de necessidades
internas. Apds os primeiros meses, a crianga inicia a interacdo para alcangar objetos, sorri
voluntariamente e é orientada pela voz dos adultos. Como as criangas se desenvolvem e
comecam a aumentar sua capacidade de interagir com seu ambiente, o comportamento da
crianca comec¢a a ser mais facilmente identificado pelos adultos como social, como no
comportamento desse grupo ao identificar seu nome. BAYLEY (1993) também refere que
aos trés meses as criancas voltam-se para os lados, atraida pelos ruidos ou pela visao de
alguém. Em contrapartida, GUILLARME (1983) refere que a crianga ji com um més
responde aos sons humanos; vira a cabeca e os olhos e parece procurar quem esta falando.
No estudo de JONES (1980), as criancas com SD usaram menos o referencial do contato no
olho que as criancas normais. KRAKOW E KOPP (1982) também encontraram que as
criancas com sindrome de Down tinham menos resposta visual de seguimento nos seus
arredores (por ex., mde, sala, examinador) e apresentaram mais jogos repetitivos com
objetos. No nosso estudo, as criangas comegaram a interagir socialmente, através da

resposta a ser chamada pelo nome, apds os cinco meses, demonstrando um certo atraso em
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relagcdo as criancas normais. Nesse grupo as criangas com sindrome de Down tiveram um
atraso considerdvel, o que ndo era esperado para nds, ja que pela nossa observagdo clinica
essas criancas nao demonstram dificuldades quanto a interagdo social, ao contrdrio, sdao
criancas muito afetivas. Nossa hipétese € que isso tenha ocorrido pela hipotonia e

dificuldade motora ja discutida.

No grupo comportamental Apendicular Estimulado Nao Comunicativo o maior
atraso ocorreu no comportamento “tenta pegar objeto suspenso”. Metade das criangas que
apresentaram atraso nesse comportamento tinham algum tipo de intercorréncia, mas como
nos comportamentos discutidos anteriormente, a grande maioria das que apresentaram
atraso tinha iniciado a estimulacdo antes dos dois meses de idade. As criancas com
sindrome de Down do nosso estudo estavam atrasadas em relacdo as criancas normais, de
acordo com a escala utilizada, pois segundo seus autores (PINTO, VILANOVA, VIEIRA,
1997), esse comportamento se estabilizaria entre dois e quatro meses, mas, dentro da faixa
etdria referida por BAYLEY (1993), j4 que todas balancavam o brinquedo a partir dos sete
meses, algumas iniciando até antes esse comportamento. A grande maioria de nossas
criancas tentou pegar objeto suspenso a partir dos sete meses, apenas um ou dois meses
ap6s o referido por DECKER (1988), que afirma que aos cinco ou seis meses as criangas
alcangam e seguram objetos suspensos o que para SEIFERT & HOFFNUNG (1991) ocorre

aos quatro ou cinco meses e para LEFEVRE (1989), entre seis e oito meses.

No comportamento Axial Espontdneo Comunicativo, que compreende
comportamentos de emissao de sons e repeticdo de silabas e palavras, as criancas do nosso
estudo apresentaram atraso em comparagao as criangas normais, mas este foi menor do que
em outros grupos relacionados a atividade motora. LYLE em 1959, ndo encontrou
diferenca na evolucdo da fala entre os grupos de criangas com e sem sindrome de Down,
mas tanto CHAPMAN (1995) como COBO-LEWIS et al., em 1996 referem que essa € a

area na qual essas criangas demonstram, em geral, 0s maiores atrasos.

CANONGIA (1981) refere que a linguagem falada depende de condicOes
organicas hereditdrias e adquiridas, assim como da estimulagdo ambiental. A combinagdo
de tracos genéticos, sauide fisica, estado nutritivo, estimulagdo e clima afetivo, constitui a

sintese responsdvel pela qualidade e eficiéncia da linguagem desenvolvida por cada
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individuo. CROSLEY (1989) também coloca que a aquisicio da linguagem depende
fortemente de escutar os outros falarem, por isso a crianga deve receber uma estimulagdo
adequada. MELYN E WHITE (1973) colocam que a variabilidade na aquisicdo da
linguagem nas criangas com sindrome de Down € tdo grande quanto em todas as outras
areas do desenvolvimento e que os possiveis fatores para o atraso na linguagem seriam a
hipotonia da musculatura da fala, a diminui¢do ou falta na discrimina¢do auditiva ou a falta
de estimulacdo ambiental, mas que o processo cognitivo da crianca e sua personalidade

também contribuem para o desenvolvimento da linguagem.

Existem algumas evidéncias que mostram que durante os primeiros meses de
vida as vocalizagdes ndo parecem estar associadas com a linguagem humana
(LENNENBERG, 1964) e que as criancas por volta dos dois meses vocalizam
precocemente por barulhos, choro e balbucio e isto ndo parece ter uma relacdo substancial
com as verbaliza¢des dos adultos que as criangas ouvem (CRARY, VOELLER & HAAK,
1988). Se o atraso nessas habilidades pode ou nao ser refletido na posterior aquisi¢do da
linguagem, o nosso estudo, que se limitou a avaliagdo no primeiro ano de vida, logo, do
comportamentos pré-lingiiistico, pode diferir das avaliacdes que se referem a linguagem
especificamente, mas por outro lado, as criangas que tinham algum tipo de intercorréncia
ndo apresentaram mais dificuldade na linguagem do que as demais e a grande maioria das
criancas atrasadas nos comportamentos de emissdo de sons tinha iniciado a estimulagdo
precocemente, ou seja, antes dos dois meses de idade, devendo se supor que dada a
auséncia de fatores externos que pudessem afetar o desenvolvimento desses
comportamentos, os determinantes genéticos, modificando o desenvolvimento do sistema

nervoso central, teriam maior peso no comprometimento dessa drea na sindrome de Down.

Apesar de que a maioria dos comportamentos do grupo Axial Espontineo
Comunicativo estd ligada a drea da linguagem, o comportamento em que ocorreu maior
atraso foi “tem reacdo de esquiva frente a estranhos”. O esperado seria que as criancas com
sindrome de Down do nosso estudo tivessem alguma reacdo negativa frente as pessoas
estranhas (no caso o examinador), ja que, segundo BAYLEY (1993) durante o primeiro ano
de vida a crianca ja € capaz de diferenciar pessoas estranhas e seus pais, e esse

comportamento, que ja pode estar presente entre o quarto e o sexto més é considerada a
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primeira reacdo negativa da crianca. Tudo que seja variagdo daquilo que ela estd
acostumada (face da mae, pessoas, objetos) e ndo o tenha assimilado, tem resposta
negativa. Esta reacdo aumenta significativamente a partir do sétimo ou nono més e tem seu
pico de intensidade no final do primeiro ano (CLARKE-STEWART E KOCH, 1983).
SPITZ (1998) também coloca que, entre o sexto e o oitavo més o bebé ndo responde com
um sorriso quando uma visita aproxima-se. Por volta dessa idade, a capacidade de
diferenciagdo perceptiva ja estd bem desenvolvida, podendo distinguir claramente entre um
amigo e um estranho. Se um estranho se aproxima, muda claramente seu comportamento,
demonstrando ansiedade, apreensdo e o rejeita e recusa o contato (chorando, se escondendo
ou abaixando o olhar). A ansiedade que demonstra marca um estigio distinto no
desenvolvimento da organizagdo psiquica, pois apresenta uma resposta a sua percep¢do de
que o rosto do estranho ndo € idéntico aos tragos de memoria do rosto da mae. No nosso
estudo muitas criangas com onze meses ainda ndo tinham apresentado esse tipo de
comportamento e, tomando como base essa afirmacao de SPITZ (1998), talvez possamos
inferir que a organizagdo psiquica das criancas deste estudo também poderia estar
prejudicada, por outro lado, considerando que as criangas com sindrome de Down mantém
contato com grande nimero de profissionais diferentes desde os primeiros meses, isto &,
desde cedo ja estdo acostumadas a serem muito manipuladas por diversos adultos
(fisioterapeutas, fonoaudidlogos, além de varios médicos) devido aos problemas de saude, a
auséncia do comportamento de esquiva poderia ser entendida por estar acostumada com
estranhos, ou relacionado ao temperamento destas criangas, confirmando a hipétese de que

sao criangas de mais fécil contato.

Se a auséncia do comportamento de esquiva representa um atraso, nas criancas
que participaram de nosso estudo pode ser relacionado as intercorréncias médicas, ja que a
grande maioria das criangas atrasadas as apresentava, e também a idade de inicio da
estimulagdo, ja que um pouco menos da metade das criangas a iniciou antes dos dois meses,
por sinal, as criancas sem intercorréncias que apresentaram atraso iniciaram a estimulacdo

apos os oito meses de idade.

As meninas apresentaram melhor desempenho no comportamento Axial
Espontaneo Comunicativo, que compreende comportamentos de emissdao de sons e

repeticdo de silabas e palavras. Isso estaria de acordo com MELYN E WHITE (1973) que
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também encontraram que o desenvolvimento motor e da linguagem em criangas com
sindrome de Down apresentou uma diferenga significativa entre meninos e meninas, sendo
que as meninas apresentaram um melhor desempenho em vdérias dreas, inclusive a
linguagem. Estas diferencas também sdo observadas em criangas normais.Assim,
WELLMAN em 1950 ja referia que as criangas de sexo feminino tenderiam a um
desempenho médio superior as do sexo masculino quanto a linguagem, e LEWIS, JASKIR
& ENRIGHT (1986) que afirmam que as meninas aos 12 meses mostram uma atividade

verbal significativamente maior do que os meninos.

Também no comportamento Apendicular Espontineo Nao comunicativo, que
consiste de comportamentos onde a crianga deve ter habilidades de destreza, principalmente
no uso de bragcos e maos, tais como a coordenagdo audiomotora, visuomotora € manual as
meninas tiveram melhor desempenho que os meninos. LEWIS, JASKIR & ENRIGHT
(1986) afirmam que os meninos se engajam mais em atividades motoras grossas que as
meninas, se movimentam mais, usando qualquer habilidade de locomoc¢ao que ja tenham
desenvolvido, enquanto que as meninas gastam mais tempo usando lentamente as

habilidades motoras finas para investigar o contetido das coisas.

SEIFERT & HOFFNUNG (1991) comentam que as razdes fundamentais das
diferencas de género continuam ambiguas, podendo se originar de diferentes
encorajamentos dos pais e talvez também dos préprios desejos da crianga do
comportamento correto, de acordo com o modelo, mas que muitas podem estar baseadas na

diferencga bioldgica inegdvel entre os sexos.

As meninas no nosso estudo, além de terem apresentado um melhor
desempenho em relacdo ao grupo de comportamentos relacionados com a linguagem,
também obtiveram menor atraso do que os meninos no grupo Apendicular Espontaneo Nao
Comunicativo. Esse grupo, que consiste em comportamentos de levar a mdo a boca,
preensdo palmar, alcangar e transferir objetos, etc, foi o grupo que as meninas obtiveram o
melhor desempenho em toda escala, tendo apresentado varios comportamentos que ainda
ndo estariam estabilizados no primeiro ano de vida, ou seja, tiveram um desempenho
esperado para uma crian¢ca normal. Os comportamentos de maior atraso foram em relagao

as habilidades de preensdo palmar e coordenacdo mao-boca. Em geral, as meninas se
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sobressaem mais nas habilidades motoras finas (AMES et al., 1979), o que parece explicar
o melhor desempenho nesse comportamento. Segundo MUSSEN (1983) os
comportamentos de coordenagdo motora fina geralmente sio menos atrasados que

locomogdo, o que ocorreu também em nosso trabalho.

Ao redor quatro meses as criangas normais siao capazes de segurar um objeto e
leva-lo a boca, desenvolvendo também sua preensdo palmar, que estard mais estabilizada
entre 0s cinco e 0s 0ito meses (LEFEVRE, 1989; DIAMENT, 1996). A grande maioria das
criancas desse estudo levava um objeto a boca a partir do quarto més, conforme descrito na
literatura. Em relagdo a preensdo nenhuma menina apresentou atraso nesse comportamento
e todos os meninos a partir dos sete meses ja a tinham também, demonstrando um

desenvolvimento pouco atrasado.

Segundo ROGERS & COLEMAN (1992) os comportamentos de pegar objetos,
usar objetos escondidos, colocd-los num recipiente, etc fazem parte do desenvolvimento
cognitivo e dependem da competéncia motora da crianga. Com isso, podemos supor que as
meninas deste estudo demonstraram uma competéncia motora melhor do que as dos

meninos.

O comportamento de maior atraso nesse grupo foi “retém dois pinos em uma
das maos”. Segundo GESELL & AMATRUDA (1941) entre seis e oito meses 0s
movimentos das duas maos se coordenam conseguindo segurar um objeto em cada mao. Ja
aos 0ito meses a crianca apanha um terceiro objeto, cubo ou brinquedo, largando um dos
dois que j4 segura. Aos doze meses consegue agarrar todos os trés a0 mesmo tempo
(HERREN & HERREN, 1986). No nosso grupo de criancas, apenas um menino aos onze
meses conseguiu realizar esse comportamento.Conforme os autores desta escala, 1sso nao
seria considerado atrasado para as meninas, j4 que este comportamento nao se estabiliza até
um ano de idade. Ja nos meninos seria considerado atrasado, mas, assim como afirma
HERREN & HERREN (1986) podemos supor que o fariam em alguns meses, ja4 que nao
tinham completado os doze meses. Das criancas com sindrome de Down que estavam
atrasadas apenas metade delas ndo tinha intercorréncias e iniciou precocemente a

estimulacgdo.
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Como a escala utilizada neste trabalho leva em consideracao as diferengas entre
meninos € meninas, uma para cada sexo, a observa¢cdo de um maior atraso dos meninos em
relacdo a esses dois grupos comportamentais poderia indicar que o comprometimento do
desenvolvimento observado na sindrome de Down amplificaria as diferengas entre meninos
€ meninas, 0 que precisaria ser respeitado tanto na avaliagdo como no planejamento de

atividades e terapéuticas.
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. A Escala de Desenvolvimento do Comportamento da Crianga no Primeiro
Ano de Vida (PINTO, VILANOVA, VIEIRA, 1997) foi um instrumento

adequado para a avaliacdo proposta.

. As intercorréncias associadas nd@o modificaram o desenvolvimento
comportamental como um todo o que poderia ser explicado pelo fato do
grupo avaliado ser composto por criancas que tiveram diagndstico precoce
da sindrome de Down e das alteracdes cardiacas e hormonais, mas, em
alguns comportamentos especificos nos quais uma maior propor¢cdo de
criangas apresentavam atraso, essas geralmente tinham intercorréncias

associadas.

. O comportamento Axial Espontineo Ndao Comunicativo (rolar, ficar de pé,
arrastar-se, etc) foi o que apresentou maior nimero de criancas com atraso
(83,92%), seguido do Apendicular Estimulado Comunicativo (resposta as
solicitacdes como bater palmas, estender os bragos, jogos simples, dar

“tchau”, etc.) com 81,81% de atraso.

. O comportamento Apendicular Espontianeo Comunicativo (bater nos 6culos,
nariz ou cabelos dos adultos), foi o que apresentou melhor desempenho, com
o menor numero de criancas com atraso (17,64%) seguido do
comportamento Axial Estimulado Nao Comunicativo (reacdo ao som, seguir

objetos, sorrir no espelho, etc), com 23,79%.

. O comportamento especifico mais comprometido foi “passar de prono para
posi¢ao sentada” e o menos comprometido “seguir objeto na linha mediana”
(dnico comportamento da escala onde nenhuma crianca apresentou atraso),

seguido por “bater nos 6culos, nariz ou cabelos das pessoas”.

. As meninas no nosso estudo tiveram um melhor desempenho em relagdo aos
comportamentos relacionados com a linguagem, Axial Espontaneo
Comunicativo e Apendicular Espontineo Nao Comunicativo, nos quais a
crianca deve ter habilidades de destreza, principalmente no uso de bragos e

maos, tais como a coordenagdo audiomotora, visuomotora € manual
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7. O maior atraso dos meninos em relagdo a esses dois grupos comportamentais
poderia indicar que as alteracOes na sindrome de Down amplificariam as
diferengas normais entre meninos € meninas, 0 que precisaria ser respeitado

tanto na avaliagdo como no planejamento de atividades e terapéuticas.

8. O maior atraso na aquisicdo de comportamentos que dependem
principalmente da maturidade da funcdo motora, e os melhores resultados
nos que seria necessdria a maturidade da funcdo cognitiva, levanta a

possibilidade desta ultima estar ainda preservada neste periodo.

Considerando-se as dificuldades de separar em um comportamento o que
depende da acdo motora do que depende da funcdo cognitiva, isto é, qual a fun¢do que
estaria mais comprometida, seria necessdrio o desenvolvimento de instrumentos que

permitissem avaliar apenas a cognicao.
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ESCALA DE DESENVOLVIMENTO DO COMPORTAMENTO DA CRIANCA:

O Primeire Ano De Vida. Fotha de Respostas. Sexo Feminino.

NOME:
INETHTUICAD:
DIATA DE NASCIMENTO: iDADE:
DATA DA AVALIACAD: 'EXAMINADOR
DESEMVOLYIMENTO DO COMPORTAM EX0 FEMINING
TRIMESTRE i 3 TIM

; MES
£ ESP NCTIN i DEM BOSTURA SIMETRICA,
2 A MEDIA
i EAS PREBNG MANTEM A CABECA £ 0 TORAX FORA 10 AFDIE
5 FICA EM BE QUANDO SEGURA PELA CINTURA
S ROLA.
06 PUXA PARA SENTAR-SE
s MANTEM-SE SENTADA TOM 01 AFOIO DAS MAGS.
06 ARRASTA-SE.
. SENTA-SE SEM O AFPOIO DAS MAGS,
1 MANTEM-SE TM PE COM U MINIMO APDIO.
L ENGATINHA,
B PASSA DE PRONG PARA A POSICAD SENTADA,
5] CAMENEEA COM AURILIO.
4. DA ALGLNS PASSOS SEM APOIG:
15, CAMINHA INDEPENGE
GO, 16, EMITE SONS GUTURAIS
13 SORRY
I8 EMITE SONS VOUALICDS,
5. STE €5 PROPRIGS SONS
I TEM REACAD DI ESQUIVA FRENTE A ESTRANHOS.
k4] REPETH A ME LABA
COMBINA 7 SILABAS DIFERENTES £M TGO SILABICK
U$A INTENCIONALMENTE PALAVRA COM SIGNIFICAD
EST. NOOOM 24 REAGE AGSOM.
kN SECUE VISUALMENTE OBIETO NA LINKA MEPIANA
% PROCURA LOUALIZAR (1 SOM,
k) SEGUE VISUALMENTE ORIETO ATE 150 GRAUS, H
W PROCLRA DBRIETO REMOVIDG DE SUA LINHA DF VISALY
9. SORRE VOUALIZA DIANTE DO ESPELHC, .
¥, TIRA PANG DD ROSTO, .
COM. 3l VIRA-SE QUANDO CHAMADA PELD NOME
hrd BRINCA BE “ESCONDE-ACHOU™
31 REAGE AUS JOGOS CORPORALS.
3t REPETE 0F SONS FEITOS POR (LITRA PESSOA.
3%, REPETE AS CARETAS FEITAS POR OUTRA PE
APEND  EBE HOOM. 36 NAG DERMANECE COM AS MADS FECHABRAS,
57 LEVA A MAG A BOCA,
38 TEM PREENSAD PALMAR SIMPLES.
W PERCESE £ EXPLORA OBIETO COM A BOCA.
s EMPRONO ALUCANCA OBIETO.
a1 AFANHA CRIETD APOS DEIXA-LO CAll.
N TRANSFERE DRIETO (35 UMA MAQ PARA A QUTRA
43, ENCONTRA OBIETC ESCONDIDO.
41 USA OBIRT INTERMEDIARIO.
45 RETHEM BOIS FINGOS EM UMA DAS MAGS.
S TEM FREENSAQ M PINCA
oM 57 BATE NOS OCULOS NARIZ B CABELDS DOS ADULTOS.
EST NCOM. 48 TENTA PEGAR DBIETO SUSPENSO,
49 HSALANCA BRINQUEDO SONORCL
M CHOCALHA BRINQUEDG.
5t FIRA PINGS GRANDES.
2 TIRA PENOS FEQUENOS,
33 COLOCA OBIETOS B RECIPIENTE
34, RADNSCA.
35 COLOCA PINGS GRANDES.
oM sh, BARA A ATIVIDARE JUANDO LHE DIZEM "NAD™
s RESPONDE A "VEM™ BESTENDENDO (8 BRACGS,
3% ATENDE A SOLICITACAG DA MAS NAG SOUEA 0 OBIETO.
50 ATENDIE & SOLICITACAS "DAT ENTREGANDD O OBIETO. ©
51 HATE PALMAS.
81 BA “TCHAL".
62, EXECUTA GESTOS SIMPLES A PEDIDC
£h. FALCARBVHOS
f4. PARTICIPA DE OGO SIMPLES.
Logends
AX - Axial EST - Estmulado, - ApAFCTHTICND,
APEND - Apeudicuiar. NCOM - Mo Comunicativo. - Normalizagio.
ESP - Espontinzo. COM « Uomunicativo. - Esisbilizagio.
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ESCALA DE DESENVOLVIMENTO DO COMPORTAMENTO DA CRIANCA:
O Primeiro Ano De Vida. Folha de Respostas, Sexs Masculing.

DRATA 23 NASCIMENTD: IDADE:
PIATA DA AVALIACAL: EXAMINADOR
GLVIMENTO DO COMPORTAMENTO ! SEXO MASCULING
TRIMESTRE i Hi ™
MES 2 34 03 6 7 4 9 1p il
AX £ap wooM. i FOSTURA SIMETRICA
62 A UCARECA NA LINHA MEDIA
03 UM PRONO MANTEM A CABECA E 0 TORAX FORA DO APDIO
%) FICA EM TE QUANDO SEGURA PELA CINTURA
[ BOLA
i FLINA PARA SENTAR-SI
oz NTADA COM 7 APCHD DAS MAOS.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Projeto: O desenvolvimento do comportamento da crianca com sindrome de Down no

primeiro ano de vida

PESQUISADORES RESPONSAVEIS:

Maria Angélica Sadir Prieto (Mestranda da Faculdade de Ciéncias Médicas/fUNICAMP)
Prof* Dr* Denise Y.J. Norato — Depto de Genética Médica — FCM/UNICAMP
ENDERECO: Departamento de Genética Médica — FCM/UNICAMP

CAIXA POSTAL 6111 — Cidade Universitaria, Campinas, SP.

CEP: 13.081-970  Fone: (19) 7888903 Fax: (19) 7888909

Recursos ou reclamacdes: COMITE DE ETICA EM PESQUISA — Fone: (19) 7888936
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

NOME:

REGISTRO — HC/UNICAMP: DATA NASC.:
NOME DO PATI:

NOME DA MAE:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF:

CEP: TEL.:
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IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL:

Nome:

R.G:

D. NASC.: PARENTESCO:

OBJETIVOS:

O objetivo principal desta pesquisa € avaliar o desenvolvimento da crianga com
sindrome de Down, de 1 a 12 meses, e compard-la com o esperado para uma crianca
normal, a fim de verificar se existe atraso neste desenvolvimento. Padrdes anormais de
desenvolvimento podem ajudar na identificagdo precoce de criangas que necessitam maior
estimulagdo e intervengdo precoce, além de alertar para a necessidade de avaliagdo clinica

buscando fatores que prejudicam o desenvolvimento neuropsicomotor.

PROCEDIMENTO:

Eu entendo que, se concordar que o(a) paciente, sob minha responsabilidade,
participe desse estudo, os pesquisadores envolvidos aplicardao a Escala de Desenvolvimento
do Comportamento da Crianca no Primeiro Ano de Vida a fim de verificar se a crianca
apresenta atraso no seu desenvolvimento. Como responsavel serei submetido a uma
anamnese onde responderei perguntas a respeito de antecedentes médicos do paciente. A
aplicacdo da Escala ndo oferece nenhum risco para a satide ou o desenvolvimento da

crianca.

VANTAGENS:

Eu entendo que ndo obterei nenhuma vantagem direta nesse estudo com a
participacdo do(a) paciente pelo que sou responsdvel e que seu diagndstico e tratamento,
provavelmente, nao serdo modificados. Mas caso se detectem alteragcdes no
desenvolvimento neuropsicomotor da crianga fora do esperado para a sindrome ou qualquer

outras alteracdes, a crianga serd reencaminhada ao médico acompanhante para avaliacio e
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conduta. E importante salientar que qualquer membro da familia do(a) paciente que desejar

obter orientacdo psicoldgica, poderd ser atendido neste ambulatorio.

SIGILO:

Eu entendo que toda informacdo fornecida, assim como os resultados da
avaliacdo desse projeto de pesquisa, ndo fardo parte do prontudrio médico do(a) paciente.
Os resultados e informacdes obtidas serdo preservados e de conhecimento exclusivo das
pesquisadoras responsdveis, ou poderdo ser eventualmente compartilhadas por outros
pesquisadores que trabalham com essa condi¢do, com finalidade exclusiva de pesquisa Se
os resultados ou informagdes fornecidas forem utilizados para fins de publicagao cientifica,
o nome do(a) paciente ndo serd revelado, serd utilizado um nudmero de cdédigo para

identificacgdo.

FORNECIMENTO DE INFORMACAO ADICIONAL:

Estou ciente que posso requisitar informacdes adicionais ao estudo e atualizadas
a qualquer momento, mesmo que isto afete a minha vontade de continuar participando do
estudo. A psicéloga responsdvel, Maria Angélica Sadir Prieto, tel: (19) 7888907, estara

disponivel para responder as minhas questdes e preocupacoes.

RECUSA OU DESCONTINUACAO DA PARTICIPACAO:

Eu entendo que a participacdo nesse projeto de pesquisa, do(a) paciente pelo
qual sou responsavel, é voluntdria e que eu posso recusar ou retirar meu consentimento, a
qualquer momento (incluindo a retirada das avaliagdes utilizadas), sem comprometer os
cuidados médicos que o paciente recebe atualmente, ou receberd no futuro, no Hospital das
Clinicas, UNICAMP. Eu reconheco também que, Maria Angélica Sadir Prieto, pode
interromper a participacdo do(a) paciente nesse estudo a qualquer momento se julgar

apropriado.
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RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR:

Eu expliquei ao responsavel por

o objetivo do estudo, os procedimentos requeridos e vantagens que poderdo
advir do estudo, usando o melhor do meu conhecimento. Eu me comprometo a fornecer

uma cépia desse formuldrio de consentimento ao responsavel.

Campinas, de de

ASSINATURA DO RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO PESQUISADOR:
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Comportamentos Apendiculares:

Espontianeo Nao Espontaneo Estimulado Nao Estimulado
Comunicativo Comunicativo Comunicativo Comunicativo
Bate nos 6culos,
Nao permanece nariz e cabelos dos Tenta pegar Péra a atividade

com as maos fechadas

adultos

objeto suspenso

quando lhe dizem "nao"

Levaamio a

Responde a

Balanga "vem" estendendo os
boca brinquedo sonoro bragos
Atende a

Tem preensdo Chocalha solicitagdo "d4" mas ndo
palmar simples brinquedo solta o objeto
Atende a
Percebe e explora Tira pinos solicitagdo "da"
objeto com a boca grandes entregando o objeto
Em prono alcanga Tira pinos
objeto pequenos Bate palmas
Apanha objeto Coloca objetos

apos deixa-lo cair

em recipiente

D4 "tchau"

Transfere objeto

de uma mao para outra

Rabisca

Executa gestos

simples a pedido

Encontra objeto

escondido

Coloca pinos

grandes

Faz carinhos

Usa objeto

intermediario

Participa de jogos

simples

Retém dois pinos

em uma das maos

Tem preensdo em

pinga
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Comportamentos Axiais:

Espontaneo

Comunicativo

Estimulado Nao

Comunicativo

Estimulado

Comunicativo

Permanece em postura

simétrica

Emite sons guturais

Reage a som

Vira-se quando

chamada pelo nome

Mantém a cabeca na

linha média

Sorri

Segue visualmente
objeto na linha

mediana

Brinca de "esconde-

achou"

Em prono mantém
cabeca e torax fora do

apoio

Emite sons vocalicos

Procura localizar o

som

Reage a jogos corporais

Fica de pé quando segura

pela cintura

Repete os préprios sons

Segue visualmente

objeto até 180 graus

Repete sons feitos por

outra pessoa

Rola

Tem reagdo de esquiva

frente a estranhos

Procura objeto
removido de sua linha

de visdo

Repete caretas feitas

por outra pessoa

Puxa para sentar-se

Repete a mesma silaba

Sorri e vocaliza diante

do espelho

Mantém-se sentada com

0 apoio das mios

Combina 2 silabas

diferentes em jogo sildbico

Tira o pano do rosto

Arrasta-se

Usa intencionalmente

palavra com significado

Senta-se sem o apoio das

maos

Mantém-se em pé com o

minimo apoio

Engatinha

Passa de prono para a

posicdo sentada

Caminha com auxilio

D4 alguns passos sem

apoio

Caminha

independentemente
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Sexo, idade e intercorréncias

dos 60 pacientes com SD

N | Sexo |Idade (meses) |Intercorréncias N | Sexo |Idade (meses) |Intercorréncias
1 M 1 Cardio 31 F 8 Intern
2 F 3 SEM 32| F 8 SEM
3 F 2 SEM 33| M 6 Hipot
4 F 7 SEM 341 M 6 Intern
5 M 4 Cardio 35/ F 11 Intern
6 F 3 SEM 36| M 6 SEM
7 M 11 SEM 37 F 9 Cardio, Hipot
8 M 4 Cardio, Hipot 38| F 5 Cardio
9 M 6 Hipot 39| M 11 Cardio, Intern
10 M 2 SEM 40| M 5 SEM
11| M 11 SEM 41| F 6 SEM
12| F 10 SEM 421 M 2 Intern
13| M 4 SEM 43| F 3 SEM
14| M 10 Hipot 44| F 4 Intern
15| F 10 Cardio 45| F 7 Intern
16 F 5 Cardio, Hipot 46 F 6 Cardio
17| M 3 SEM 47| M 5 SEM
18| F 3 Cardio 48| M 8 SEM
19| M 3 SEM 49| F 7 SEM
200 M 3 Cardio 50| F 3 SEM
21 F 3 SEM 51 F 6 Intern
22 F 3 SEM 52| M 4 Cardio, Intern
23 F 1 Cardio, Hipot, Intern | 53 F 11 Cardio, Intern
241 M 9 SEM 54 F 4 Cardio, Intern
25| F 4 Cardio 55| M 5 SEM
26| F 11 SEM 56| F 5 SEM
27| M 3 Hipot 571 M 5 SEM
280 M 5 Intern 58 F 7 SEM
29| M 10 Hipot, Intern 59| M 5 Cardio
300 M 5 Cardio, Hipot 60 F 8 SEM

Legenda: M= Masculino

Cardio= Cardiopatia

F= Feminino

Hipot= Hipotiroidismo

Intern= Internacdo prolongada
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Idade, escolaridade e profissdo dos pais das 60 criancas com sindrome de Down

Idade Escolaridade Profissao

N° mae pai mae pai mae pai

1 37 46 Sup. Compl. Sup. Compl. Professora Administrador
2 35 25 2° grau 2° grau Aux. Producdo Técn. Montagem
3 44 48 Primdrio incompl. Primadrio incompl. Faxineira Encarregado
4 39 42 Primdrio incompl. Primario incompl. Do lar Pedreiro

5 34 36 Sup. Compl. 2° grau Do lar Professor

6 30 41 2° grau 1° grau Do lar Operador prod.
7 19 23 Primdrio incompl. Primdrio incompl Do lar Auxiliar Geral
8 21 17 Primdrio incompl. 2° grau Do lar Férum

9 27 25 Primdrio incompl. 2° grau Do lar Autdnomo
10 28 20 Primdrio incompl. Primdrio incompl. Balconista Auxiliar Geral
11 32 24 2° grau 1° grau Operador caixa Auténomo
12 43 46 Primdrio incompl. Analfabeto Cozinheira Desempregado
13 40 39 Sup. Compl. Sup. Compl. Professora Repr. Comercial
14 26 28 2° grau Primdrio incompl. Costureira Auxiliar Geral
15 35 34 Primdrio incompl. Primadrio incompl. Auxiliar Geral Motorista
16 35 35 Sup. Compl. 1° grau Professora Motorista
17 20 23 2° grau 2° grau Operador caixa Telemarketing
18 29 33 2° grau 2° grau Do lar Comerciante
19 33 35 Primdrio incompl. Primario incompl. Do lar Motorista
20 43 44 Primdrio incompl. Primadrio incompl. Do lar Griéfico

21 24 28 Primdrio incompl. 2° grau Do lar Seguranca
22 44 45 Analfabeta Primdrio incompl. Do lar Carpinteiro
23 27 21 Primdrio incompl. Primdrio incompl. Do lar Pedreiro

24 32 32 1° grau 2° grau Do lar Balconista
25 40 52 Primdrio incompl. Primadrio incompl. Do lar Eletricista
26 41 39 Primdrio Superior Compl. Do lar Engenheiro Civil
27 26 31 Primdrio incompl. Primadrio incompl. Do lar Pintor

28 17 20 Primdrio incompl. Primdrio incompl. Do lar Pedreiro

29 23 20 Primdrio incompl. Primdrio incompl. Auxiliar produ¢do | Auxiliar producdo
30 41 50 Primdrio incompl. Primadrio incompl. Do lar Vigilante

31 40 48 Primdrio incompl. 2° grau Do lar Motorista
32 44 50 Primdrio incompl. Primdrio incompl. Do lar Mecanico
33 26 32 2° grau 2° grau Do lar Almoxarife
34 20 20 2° grau Primdrio incompl. Do lar Carreto

35 40 40 Primdrio incompl. Primdrio incompl. Do lar Pedreiro

36 37 40 Primdrio incompl. Primario incompl. Caseira Aux. geral
37 37 23 2° grau Primdrio incompl. Do lar Desempregado
38 29 27 Primdrio incompl. Primario incompl. Do lar Ensacador
39 26 26 2° grau 2° grau Caixa Operador
40 31 32 Primdrio incompl. Primdrio incompl. Do lar Desempregado
41 18 19 Primdrio incompl. Primdrio incompl. Do lar Pedreiro

42 23 25 Primdrio 2° grau Do lar Vendedor
43 32 32 Primdrio incompl. 1° grau Babd Motorista
44 39 32 Primdrio incompl. 1° grau Do lar Pedreiro

45 41 49 2° grau Primdrio incompl. Do lar Comerciante
46 37 34 Primdrio Primdrio Desempregada Garcom

47 34 30 Primdrio incompl. Primadrio incompl. Do lar Ajudante geral
48 40 41 1° grau 1° grau Do lar Motorista
49 26 35 1° grau 2° grau Do lar Vendedor
50 36 33 1° grau 2° grau Do lar Vendedor
51 35 54 1° grau Primdrio incompl. Do lar Mestre obra
52 22 23 1° grau Sup. Compl. Digitadora Construgao civil
53 36 39 Sup. Compl. Sup. Compl. Farmacéutica Dentista

54 29 33 2° grau 2° grau Vendedora Jornaleiro
55 39 36 1° grau 1° grau Do lar Operador mdquina
56 42 59 1° grau 1° grau Do lar Diretor escola
57 35 37 Primdrio incompl. 1° grau Do lar Motorista
58 37 41 Sup. Compl. Sup. Compl. Empresdria Empresdrio
59 39 39 1° grau Primdrio incompl. Do lar Ajudante geral
60 45 50 Analfabeta Primario incompl. Do lar Caseiro
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Dados dos 60 pacientes com SD quanto ao tempo, freqii€éncia e tipo de estimulacao

Idade
Tipo de Freqiiéncia | Inicio Tempo Tipo de |Freqiiénci|ldade Inicio| Tempo

N | estimulacao mensal (meses) | (meses) | N | estimulacio | a mensal | (meses) (meses)
1 FI, FO 8 1 1 31 FI, TO 12 3 5
2 SEM 32 FI, TO 8 6 2
3 FI 2 1 1 33 FI, TO 12 1 5
4 FI 4 2 6 34 FI, TO 8 1 5
5 FI, FO 8 1 2 35 | FI, FO, TO 16 6 5
6 FLLFO,TO 2 1 3 36 FI 12 1 5
7 FLLFO,TO 20 11 1 37 FI 2 1 8
8 FILLFO,TO 12 3 3 38 FI, FO 4 1 4
9 SEM 39 FI, FO 4 1 11
10 SEM 40 FI, FO 4 1 5
11 FI, FO 8 1 10 41 FI, FO 4 1 5
12 FI 8 8 2 42 SEM

13 FI, FO 12 1 3 43 | FI, FO, TO 4 1 2
14 FI 12 4 6 44 FI 2 1 3
15 FI, FO 12 1 10 45 | FI, FO, TO 8 5 2
16 FI 1 1 4 46 | FI, FO, TO 12 1 5
17 FI, FO 12 2 1 47 | FI, FO, TO 8 3 2
18 FI, FO 12 2 2 48 FI, FO 8 2 6
19 FI, FO 4 1 2 49 FI 8 5 2
20 FI, FO 4 1 2 50 | FI, TO, PSI 4 1 2
21 FI, TO 8 1 2 51 FI, TO 4 6 1
22 SEM 52 FI, TO 8 1 3
23 SEM 53 | FI, FO, TO 12 3 8
24 FI 4 3 6 54 | FI, FO, TO 8 2 2
25 SEM 55 FI, TO 8 1 4
26 SEM 56 FI, TO 8 1 4
27 SEM 57 FI 4 1 4
28 | FI, FO, TO 4 1 4 58 FI, FO 8 4 3
29 FI 4 1 9 59 FI 8 2 3
30 FI, FO 8 1 4 60 | FI, TO, PSI 4 5 3

Legenda: FI = fisioterapia FO = fonoaudiologia TO = terapia ocupacional
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Comp. Axial Comp. Apend.

N° | Esp.ncom | Esp.com. | Est.ncom | Est.com. | Esp.ncom Esp.com Est.ncom | Est.com
1 - Excelente C/atraso - - - - -

2 Regular Bom Regular - Bom - Bom -

3 | Derisco Clatraso Regular - Regular - Clatraso -

4 Clatraso Bom C/atraso - C/atraso N obs. Bom -

5 De risco Regular | Excelente - De risco - Bom -

6 C/atraso Bom C/atraso - De risco - Excelente -

7 C/atraso De risco Excelente | De risco Bom Excelente Bom De risco
8 Clatraso Bom Bom - C/atraso - C/atraso -

9 Regular Nio obs. | Excelente - Bom - Bom -

10 - Clatraso Bom - Regular - - -

11 | Clatraso Clatraso | Excelente | Excelente Regular Excelente Cl/atraso Bom
12 | Cl/atraso C/atraso C/atraso De risco De risco Excelente Bom Clatraso
13 | Regular Bom Regular - Regular - Bom -

14 | Clatraso C/atraso Excelente | C/atraso C/atraso C/atraso C/atraso Clatraso
15 | Cl/atraso N obs. Excelente Bom Regular Excelente Regular Bom
16 | C/atraso Bom Regular - Bom - Excelente -

17 | De risco De risco C/atraso - Bom - - -

18 Bom Bom Bom - C/atraso - C/atraso -

19 | De risco De risco C/atraso - Clatraso - - -
20 | De risco Bom De risco - Clatraso - - -
21 | Clatraso Bom Regular - Regular - Bom -
22 | Clatraso | Excelente Bom - Regular - Cl/atraso -
23 - - - - - - - -
24 | Clatraso Bom Excelente De risco C/atraso - C/atraso C/atraso
25 | Derisco Derisco | Excelente - Bom - Regular -
26 | Clatraso Clatraso | Excelente | Regular Clatraso Excelente Clatraso | Clatraso
27 | De risco Derisco | Excelente - De risco - - -
28 | Clatraso Excelente | Excelente - De risco - Bom -
29 | Clatraso C/atraso C/atraso Clatraso C/atraso C/atraso C/atraso Clatraso
30 | Clatraso C/atraso C/atraso - C/atraso - C/atraso -
31 | De risco Derisco | Excelente - Excelente | Excelente De risco -
32 | Clatraso Regular | Excelente - Bom Excelente De risco -
33 | Regular Clatraso | Excelente - Cl/atraso - Cl/atraso X

34 | Clatraso De risco Excelente - C/atraso - Bom -
35 | Clatraso C/atraso | Excelente | De risco De risco Excelente De risco Clatraso
36 Bom Regular | Excelente - Cl/atraso - C/atraso -
37 | Clatraso Regular | Excelente | C/atraso Cl/atraso Excelente Bom C/atraso
38 | Clatraso Excelente | Excelente - Bom - Bom -
39 | Clatraso C/atraso Excelente | C/atraso C/atraso Excelente C/atraso Clatraso
40 | C/atraso C/atraso Excelente - C/atraso - C/atraso -
41 | C/atraso Bom Excelente - De risco - De risco -
42 - C/atraso Excelente - De risco - - -
43 | Clatraso Bom Bom - Regular - Clatraso -
44 | C/atraso Regular Cl/atraso - C/atraso - C/atraso -
45 | Clatraso Bom Regular - Regular Excelente De risco -
46 Bom Bom Excelente - Regular - Excelente -
47 | Clatraso Cl/atraso Regular - C/atraso - Cl/atraso -
48 | C/atraso De risco Excelente Clatraso C/atraso - Bom -
49 | Clatraso Bom Regular - C/atraso Excelente De risco -
50 | Clatraso Regular De risco - Regular - Clatraso -
51 | Clatraso Bom Regular - De risco - Clatraso -
52 | De risco De risco C/atraso - De risco - C/atraso -
53 | Clatraso C/atraso Excelente | Nio obs. Nio obs. Excelente Nao obs. | Nao obs.
54 | Clatraso Bom C/atraso - De risco - C/atraso - Legenda:
55 | Clatraso Clatraso Regular - De risco - Bom - Nao obs.=
56 Bom Bom Regular - Bom - Clatraso - ‘}\I’?o observado
57 | Clatraso C/atraso | Excelente - De risco - C/atraso - c;)rrzlportla\l]r?l(;ntoha
58 Bom De risco Excelente - Bom Excelente De risco - que se estabilize
59 | Clatraso Cl/atraso Regular - Cl/atraso - Cl/atraso - para a idade
60 | Cl/atraso De risco Clatraso - C/atraso C/atraso C/atraso -
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