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ASSUNTO: Parecer Técnico-Cientifico

EMENTA: Parecer Técnico-Cientifico sobre intervencdes fisioterapéuticas

neurofuncionais em criancas e adolescentes com sindrome de Down

1- RELATORIO

O presente documento versa sobre a solicitacdo da Associacao Brasileira de
Fisioterapia Neurofuncional (ABRAFIN) para elaboracéo de Parecer sobre Fisioterapia
Neurofuncional em Criancas e Adolescentes com sindrome de Down (SD), com base

na literatura cientifica publicada disponivel online.

A sindrome de Down (SD) é a cromossomopatia mais comum no mundo, com
uma incidéncia de 1:600 e 1:800 nascidos vivos, sendo a principal causa de deficiéncia
intelectual'. Esta condicdo, para além das suas carateristicas fisicas, tem alteracdes
clinicas que levam ao atraso do desenvolvimento neurosensériomotor?.

O tratamento fisioterapéutico neurofuncional precoce potencializa a aquisi¢ao
dos marcos motores, beneficiando, também, o desenvolvimento perceptocognitivo,
emocional e social da crianga®.

Desta forma, o documento tem como objetivo oferecer um embasamento

técnico-cientifico sobre esta tematica para os fisioterapeutas, servicos de saulde,
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Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO’s) e Conselho

Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO).

2- FUNDAMENTACAO TECNICO-CIENTIFICA
Introducao:

A sindrome de Down (SD) é causada, geralmente, pela trissomia livre do
cromossomo 21, mas também pode ocorrer por translocagdo ou mosaissismo deste
cromossomo®. As diferentes expressdes da SD, tanto do aspecto fisico quanto de
desenvolvimento, ocorrem devido as condi¢cdes genéticas individuais e aos fatores
contextuais como nutricdo, estimulacdo, educacdo, contexto familiar e social.
Contudo, apesar dessas diferencas, h4 um consenso da comunidade cientifica de que

ndo se atribuem graus a SD*2.

Dentre as caracteristicas fenotipicas*, destacam-se: dedos curtos, prega
palmar uUnica, inclinacdo palpebral superior, epicanto e base nasal achatada.
Analisando a SD sobre a perspectiva da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), observa-se prejuizos sobre algumas
estruturas corporais, com destaque para as relacionadas ao movimento, a estrutura
do coracdo e ao sistema nervoso. Para além das dismorfias faciais carateristicas, a
pessoa com SD tem instabilidade articular, frouxiddo ligamentar, problemas cardiacos
(como defeitos do septo atrioventricular, persisténcia do canal arterial e tetralogia de
Fallot), diversas alteragc6es no sistema nervoso central (SNC), além da possibilidade
de acometimento de outros 6rgaos ou sistemas. Desta forma, ha prejuizos evidentes
nas funcdes musculoesqueléticas, mentais, cardiovasculares e respiratorias, porém,
outras fungdes corporais podem também estar comprometidas, como as fungbes do
sistema metabdlico e digestivo. Para a crianca, isto pode levar a limitacdes
importantes sobre o desenvolvimento sensériomotor, restringindo sua participacéo na

sociedade?®.
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As alteracdes estruturais do SNC, como a reducdo da espessura do
cortex e do volume tronco encefalico e cerebelo, a diminuicdo do numero de
neurdnios, das sinapses nervosas e da mielinizagdo, acarretam em hipotonia,
fraqueza muscular, tempo de reacdo mais lento e déficits de equilibrio®’. Assim, o
desenvolvimento sensériomotor da crianca com SD, ocorre de maneira mais lenta e
com bastante variabilidade das aquisicOes das etapas motoras, em comparacdo com

as criancas tipicas®.

As criangas com SD mostram dificuldades para execugao de atividades em
todas as posturas ao longo do seu primeiro ano de vida, com destaque para as
atividades de transferéncias posturais e deslocamento®8. Apesar do desenvolvimento
motor da crianga com SD ser bastante parecido com o de uma crianga tipica, ela pode
ter de 3 a 4 meses de atraso para aquisicdo das etapas motoras®.

Com o avanco da idade, a crianca com SD pode apresentar mudancas
funcionais e estruturais, como obesidade, maior propensdo a osteoporose, reducao
da sua capacidade cardiovascular e diminuicdo da forca muscular, que podem limitar
sua atividade e restringir a sua participacao. Assim, também é observado na crianga
e no adolescente com SD, o atraso nas atividades de autocuidado, sendo estas
caracterizadas por um menor repertorio de habilidades e maior dependéncia dos
cuidadores?®. Isto, associado as limitagées de linguagem e comunicagdo?, pode
restringir a participacdo desses individuos em atividades escolares e eventos sociais,
repercutindo negativamente sobre sua qualidade de vida.

Contudo, diversos estudos vém demonstrando que o fator determinante para
aumentar o potencial do desenvolvimento sensorio motor de criancas com SD, € o

inicio precoce de um trabalho com estimulos especificos31011,

Assim, compreendendo a definicdo de Fisioterapia Neurofuncional, entende-se

gue este tipo de intervencédo, apoiada nos conceitos atuais da neurociéncia e nas
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praticas baseadas em evidéncias, mostra-se primordial para a funcionalidade de

criangas com SD.

Fisioterapia Neurofuncional para a sindrome de Down (SD):

O tratamento fisioterapéutico neurofuncional para individuos com SD se
concentra nos 3 primeiros anos de vida, devido a plasticidade neural e aos periodos
criticos de desenvolvimento®!2. A intervencdo precoce é essencial para direcionar a
facilitacdo das etapas do desenvolvimento sensério motor aproveitando a janela de
desenvolvimento da crianca. Porém, este deve ser continuado até a adolescéncia e a
idade adulta, devido as alteracdes tardias relacionadas a SD%1?, Além disso, as
experiéncias vivenciadas pela crianga nos primeiros anos de vida podem influenciar

sua trajetéria cognitiva, emocional e social'?.

E de extrema importancia que a pratica fisioterapéutica seja baseada em
evidéncias cientificas. Neste sentido, este Parecer Técnico-Cientifico apresenta a
literatura disponivel até 0 momento, a partir da revisdo sistematica realizada por Ruiz-
Gonzélez e colaboradores em 2019%3, juntamente com artigos publicados mais

recentemente e os ndo contemplados na reviséo citada (tabela 1).

Os artigos listados na tabela 1, mostram grandes variacdes com relacao ao tipo
de intervencdo, frequéncia e duragcdo dos tratamentos. As intervencdes
fisioterapéuticas variam desde a cinesioterapia com exercicios de resisténcia, forca, e
equilibrio, até o uso de técnicas especificas, como o conceito neuroevolutivo e a
técnica de vibracao de corpo inteiro. As frequéncias variam de uma unica sessao de

atendimento até todos os dias, e a duragdo, de um dia a doze meses de intervencao.

Desta forma, os desfechos foram diversos, mas, de modo geral, descrevem
implicacdes sobre as estruturas e fungdes corporais, com aumento de forca muscular

e equilibrio, melhora de parametros cardiorrespiratorios, aumento de densidade 6ssea
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e perda de peso corporal. Contudo, também foram observados resultados sobre
atividades, com ganhos sobre o desenvolvimento sensorio motor, como diminui¢ao do
atraso para aquisicao das etapas motoras e da marcha, e aprendizagem em menor

tempo para andar de bicicleta.
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Tabela 1 — Distribuicdo das evidéncias cientificas de acordo o tipo de intervencéo e resultados observados.

Tipo de intervencao

Resultados”

Artigos

Exercicios terapéutico

Treino aerobico
(Caminhada/corrida,
treino com ergbmetro e
em esteira)

Aumento na capacidade de resisténcial*'8, na forca
muscular, no equilibrio'” e na forca de preenséo?®;
melhora no alcance da marcha?®

Millar et al. 1993**: Ulrich et al.
2001%:; Chen et al. 20141;
Carmeli et al. 2002'"; Varela et al.
200118

Treino de resisténcia
(Treino de resisténcia
progressiva e de
condicionamento fisico,
exercicios de forca e com
peso)

Aumento da resisténcia muscular de membros
superiores?'; melhora no equilibrio estatico e
dinamico®2%; aumento da for¢ca muscular inferior?°-22:26
e membros superiores?’; perda de peso corporal®;
menor tempo para aprender a andar de bicicleta® ;
aumento da densidade mineral?*; melhora nos
parametro cardiovasculares®

Rahman & Shaheen 2010%°;
Shields et al. 2013%°; Shields et
al.20082; Shields & Taylor
201022; Ulrich et al. 2011%3;
GonzalezAguero et al. 2012%,
GonzélezAguero et al. 2014%°; Eid
et al. 201720

Treino misto
(Combinacéo de
diferentes tipos de
intervencao)

Melhora na aptidao cardiovascular, aumento da forca
muscular de extremidades?”*°, diminui¢do do peso
corporal?®, melhora no equilibrio?*3°; melhora da
agilidade?’; aumento da densidade mineral 6ssea®;
melhora na preensdo manual®?; diminui¢do na
circunferéncia da cintura®?; aumento na velocidade de
resposta®

Lin & Wuang 201227; Rimmer

et al. 200428; Rahman & Rahman
2010%%; Gupta et al. 2011%%; Ferry
et al. 2014%; Silva et al. 2017%

Treino de equilibrio

Melhora do equilibrio, aumento do tempo de
manutencéo do centro de gravidade3*3*

Jankowicz-Szymanska et al.
2012%; Aly & Abonour 20163
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Vibragdo de corpo Melhora do equilibrio®=® ; aumento da forca de flexores | Eid 2015°%; Villarroya et al. 20133
inteiro e extensores de joelho®
Intervencgédo precoce Melhora no alcance de metas individuais®; melhora de Harris 19812%; Uuanik et al. 2003%;
tonus®’; ganho motor (reducéo do atraso motor)38 49 Hernandez-Reif
et al. 2006%’; Wentz, 201738
Orteses Melhora da estabilidade vertical e do alinhamento Martin, 2004°%; Looper & Ulrich
biomecanico®°!; Piora nos escores motores brutos, 2010%%; Looper
especialmente nas subescalas de pé e & Ulrich 20114
andar/correr/pular (GMFM) do grupo que colocou
értese antes da marcha®
Realidade Virtual Melhora das funcfes sensériomotoras (habilidades Wuang et al, 20114
(Wii Games) motoras, visuais e na integridade sensorial)*

Nota: adaptado de Ruiz-Gonzalez e colaboradores?®?; *os desfechos das pesquisas foram agrupadas e sintetizadas; GMFM = Mensuracéo
da Funcéo Motora Grossa
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Destacando o tratamento fisioterapéutico como parte da estimulagéo precoce
tdo importante para a crianca com SD, diversos estudos indicam que o método
neuroevolutivo®4243 e as intervencdes sensoério motoras*>3® sdo primordiais para o

ganho de habilidades motoras.

Além disso, o treinamento com uso de esteira ergométrica ja € bem
documentado na literatura 144 e auxilia na aquisicdo da marcha. J& a tecnologia
assistiva, € importante para as atividades de autocuidado e facilitacdo do alcance de
algumas atividades*®, sendo importante lembrar que as oérteses sdo dispositivos

auxiliares fundamentais para o alinhamento biomecanico.

Outras pesquisas apontam que, ha medida em que a crian¢a adquire a marcha
independente e alcanga todos 0os marcos motores, outras intervencdes podem ser
Uteis para trabalhar os diversos aspectos do desenvolvimento, como a equoterapia*®

ou o0 uso de realidade virtual*®.

Conclusao:

Apesar do tratamento fisioterapéutico neurofuncional se concentrar nos
primeiros anos de vida da crianga, é imprescindivel o acompanhamento
fisioterapéutico e programas de exercicios para o adolescente e o adulto com SD, a

fim de aumentar a qualidade de vida para esse individuo 21247,

A partir de uma pesquisa sobre os modelos dos programas de tratamento
fisioterapéutico para SD e o embasamento tedrico da literatura disponivel, recomenda-
se que a crianca seja avaliada logo apos 0 nascimento e inicie atendimento semanal
regular até o terceiro més de vida, com terapia individualizada, e com profissional
capacitado para atender esta populacdo®®.

Além disso, a avaliacdo da crianca com SD, bem como a condu¢do dos
programas terapéuticos, deve ser direcionada para aspectos relacionados a atividade

e participacdo. Também € importante considerar as mudancas conceituais sobre as
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teorias de controle motor e do conceito atual sobre o tratamento focado na familia,
ressaltando a importancia dos fatores contextuais sobre a funcionalidade humana e

direcionado a terapia as necessidades da crianca e de sua familia2.

3 - CONSIDERACOES FINAIS:

Com relacao as evidéncias disponiveis, 0s estudos clinicos randomizados sao
escassos e poucas pesquisas falam sobre técnicas especificas de fisioterapia para a
SD. Assim, é importante considerar que o atual foco da Fisioterapia Neurofuncional
Pediatrica € a pratica direcionada as atividades e participacdo da crianga no contexto
social, sobrepondo as antigas abordagens focadas na deficiéncia, sob a égide da base
tedrica advinda da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF).

A ABRAFIN nédo exclui a possibilidade de existéncia de outras evidéncias
terapéuticas ndo encontradas, ou relatadas neste Parecer Técnico. Além disso,
permanece forte quanto ao encorajamento de pesquisas experimentais e ensaios
clinicos controlados randomizados ou comparativos cegos, com nimeros maiores de
participantes, que deem suporte a Fisioterapia Neurofuncional em criancas e
adolescentes com SD.

Sendo o0 que se apresenta para 0 momento, manifestamos nossos cordiais

cumprimentos e nos colocamos a disposicao da ABRAFIN.

Rio de Janeiro, 26 de julho de 2022.
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