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RESUMO 

COUTO, MM. Síndrome de Down, disfunções da tireoide e desenvolvimento 

motor: estudo clínico. 2020. 56 f. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Medicina 

de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2020.  

A Síndrome de Down (SD) ou trissomia do cromossomo 21 é a cromossomopatia 

mais comum na população e a principal causa de deficiência intelectual na 

sociedade. Vários estudos descrevem disfunções tireoidianas nos pacientes com 

SD, sendo o hipotireoidismo o mais frequente, desde o período neonatal até a 

puberdade, e que pode agravar várias manifestações já associadas à SD durante 

a infância.  A avaliação da função motora em crianças e adolescentes com SD, 

através da escala Gross Motor Function Measure (GMFM-88), visa auxiliar na 

definição de metas terapêuticas. Portanto este estudo objetivou descrever a 

frequência de disfunções da tireoide, especificamente do hipotireoidismo, e sua 

correlação com a função motora grossa em crianças e adolescente com SD 

seguidas em um Ambulatório de Pediatria Genética. Método: Estudo clínico 

transversal em uma amostra intencional de crianças e adolescentes com SD, em 

atendimento ambulatorial de Pediatria Genética do Hospital das Clínicas de 

Botucatu (HCFMB), com idade entre 5 meses e 15 anos de idade. Foram 

coletados dados do prontuário eletrônico dos pacientes sendo, condições de 

nascimento, história patológica pregressa, dados demográficos e resultados de 

exames laboratoriais para avaliação da função tireoidiana, classificando-os em 

hipotireoidismo clinico, subclinico, eutireoidismo e hipertireoidismo pelos níveis 

séricos do hormônio tireoestimulante (TSH) e da tiroxina livre (T4L). O 

hipotireoidismo foi considerado primário em todas as crianças com o distúrbio. 

Realizada a avaliação da função motora grossa destes pacientes, através da 

escala GMFM- 88. Projeto aprovado pelo Comitê de ética em pesquisa (CEP) da 

FMB. Resultados: concluiu-se que o avanço da faixa etária dos pacientes com 

SD se correlaciona com melhora no desempenho da função motora, a despeito 

da presença ou ausência do distúrbio tireoidiano, traduzindo a importância do 

seguimento multidisciplinar destes pacientes, independente da idade de início 

deste acompanhamento.  

Descritores: Hormônios tireoidianos, Doenças da tireoide, Síndrome de Down, 

Crianças, Pré-escolares, Capacidadedade motora. 
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ABSTRACT  

COUTO, MM. Down syndrome, thyroid dysfunction and motor 

development: clinical study. 2020. 56 f. Dissertation (Master’s degree) – 

Botucatu Medical School, São Paulo State University, Botucatu, 2020. 

Down syndrome (DS) or chromosome 21 trisomy is the most common 

chromosomal disorder in the population and the main cause of intellectual 

disability in society. Several studies describe thyroid dysfunctions in DS patients, 

with hypothyroidism being the most frequent, from the neonatal period to puberty, 

which can aggravate several manifestations already associated with DS during 

childhood. The assessment of motor function in children and adolescents with 

DS, using the Gross Motor Function Measure scale (GMFM-88), aims to assist in 

the definition of therapeutic goals. Therefore, this study aimed to describe the 

frequency of thyroid dysfunctions, specifically hypothyroidism, and its correlation 

with gross motor function in children and adolescents with DS followed in a 

Pediatric Genetic Clinic. Method: Cross-sectional clinical study in an intentional 

sample of children and adolescents with DS, in outpatient care of Genetic 

Pediatrics, Hospital das Clínicas de Botucatu (HCFMB), aged between 5 months 

and 15 years of age. Data were collected from patients' electronic medical 

records, such as birth conditions, past pathological history, demographic data 

and results of laboratory tests to assess thyroid function, classifying them into 

clinical and subclinical hypothyroidism, euthyroidism and hyperthyroidism by 

serum levels of thyroid-stimulating hormone (TSH) and free thyroxine (T4L). 

According to changes in the neonatal screening test, hypothyroidism was 

classified as congenital or acquired. The assessment of the gross motor function 

of these patients was carried out using the GMFM-88 scale. Project approved by 

the Research Ethics Committee (CEP) of FMB. Results: it was concluded that 

the advancement of the age range of patients with DS correlates with an 

improvement in the performance of motor function, despite the presence or 

absence of thyroid disorder, reflecting the importance of multidisciplinary follow-

up of these patients, regardless of the age of beginning of this monitoring.  

Key-Words: Thyroid Hormones, Hypothyroidism, Down Syndrome, Children, 

Preschool children, Motor skills. 
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“Só é possível ensinar uma criança a amar, amando-a.” 

        Goethe 
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1. INTRODUÇÃO  

A Síndrome de Down (SD) é uma alteração genética presente na espécie 

humana desde a sua origem. É doença cromossômica caracterizada pela 

presença e expressão de três cópias do cromossomo 21. Sua primeira descrição 

como um quadro clínico com identidade própria ocorreu em 1866, pelo médico 

pediatra inglês John Langdon Down. Em 1958, o francês Jérome Lejeune e a 

inglesa Pat Jacobs descobriramm de maneira independente a origem 

cromossômica, passando a ser considerada uma síndrome genética, nomeando 

de Síndrome de Down ou Trissomia 21 (T21), em homenagem a John Down que 

iniciou o tema no meio científico (LEJEUNE, 1979; PATTERSON e COSTA 

2005). 

A SD é a anomalia cromossômica mais frequente nos seres humanos (BALKAN 

et al. 2010, THILLAINATHAN et al., 2015) e a causa mais prevalente de 

deficiência intelectual (MOURATO et al., 2014). As pessoas com SD apresentam 

potencial de se desenvolver pela ampla neuroplasticidade que pode ser 

estimulada desde os primeiros meses de vida pela família, profissionais de saúde 

e educação (SILVA e KLEINHANS, 2006). 

A National Down Syndrome Society (NDSS) informa que aproximadamente um 

em cada 700 bebês nos Estados Unidos nasce com SD, cerca de 6.000 por ano 

(NDSS, 2020). Não diferente, no Brasil, estima-se que a cada 700 nascimentos 

ocorre 1 caso de trissomia do 21, somando em torno de 300 mil pessoas com a 

síndrome, independente de etnia, gênero ou classe social (MALT et al., 2013). 

A Diretriz da Atenção à Pessoa com SD do Ministério da Saúde, atualizada em 

2020 pela Sociedade Brasileira de Pediatria, recomenda que o cuidado a essa 

população seja norteado por políticas públicas e que sejam utilizados os 

pressupostos teóricos da clínica ampliada, da integralidade e do cuidado 

compartilhado. Traz como proposta para o cuidado condutas como a 

compreensão ampliada do processo saúde doença; a construção compartilhada 

pela equipe multiprofissional do diagnóstico situacional e do plano de cuidado 

individual; e a definição de metas terapêuticas e comprometimento dos 

profissionais, da família e do indivíduo com estas metas (BRASIL, 2012a; SBP, 

2020). 
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O aumento da carga genética do cromossomo 21 adicional determina um 

conjunto de sinais e sintomas característicos destes pacientes, com 

repercussões físicas estigmatizadas e cognitivas influenciando no 

desenvolvimento dessas crianças desde os primeiros dias de vida. Embora tais 

alterações já sejam evidentes, em sua maioria, desde o nascimento, cada 

indivíduo é capaz de se destacar dentre as próprias pessoas que possuem a 

síndrome, bem como dentre a população que geneticamente não possui tal 

alteração, a depender das intercorrências clínicas ao longo da vida, da nutrição, 

da estimulação, da educação, do contexto familiar, social e do meio ambiente ao 

qual cada um será exposto e o quanto isso repercute de maneira global no 

crescimento e desenvolvimento da criança (BRASIL, 2012a; SBP, 2020).   

Espera-se se um atraso global no desenvolvimento da criança com síndrome de 

Down, afetando os domínios motor, da linguagem, pessoal-social e cognitivo. 

Ademais, os recém-nascidos com a SD frequentemente apresentam várias 

complicações, incluindo defeitos cardíacos congênitos, manifestações 

gastrointestinais, perda auditiva, anormalidades hematológicas, distúrbios 

oftalmológicos, hipotireoidismo congênito e hipotonia (BRASIL, 2012a).  

1.1 A tireoide e seu funcionamento 

A tireoide é uma glândula localizada na região anterior do pescoço, composta 

por dois lobos e uma porção central denominada istmo, sendo uma das maiores 

glândulas do organismo humano com um peso aproximado de 15 a 25 gramas 

no adulto. Ela é responsável pela produção dos hormônios T3 (triiodotironina) e 

T4 (tiroxina), que atuam em todos os sistemas do organismo, agindo com 

funções específicas em cada órgão (YEN, 2001). 

A produção hormonal da tireoide atua em órgãos essenciais, como o coração, 

cérebro, fígado e rins. Os hormônios por ela produzidos se relacionam, também, 

com o crescimento e desenvolvimento de crianças e adolescentes. Atuam na 

regulação dos ciclos menstruais em mulheres, bem como na fertilidade. 

Interferem na regulação do peso, na memória, na concentração, no humor e no 

controle emocional. Portanto, a regulação promovida pelos hormônios 

tireoidianos é de fundamental importância para uma homeostase corporal e 

garante o equilíbrio e a harmonia do organismo (BARRA et al., 2004). 
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A disfunção da tireoide pode levar ao aumento da produção hormonal – 

caracterizando o hipertireoidismo – ou, ao déficit destes, caracterizando o 

hipotireoidismo. Ambas as disfunções causam repercussões sistêmicas, em 

graus variados, a depender da quantidade de hormônio circulante. Em crianças, 

considerando os aspectos peculiares de crescimento e desenvolvimento pelos 

quais elas passam nos primeiros anos de vida, tais alterações hormonais podem 

ter consequências extremamente relevantes e que, se não corrigidas em tempo 

hábil, podem gerar sequelas irreversíveis (MAIA et al., 2013).  

Sabe-se que hormônios tiroideanos são essenciais para o desenvolvimento do 

sistema nervoso central, principalmente na infância, pois afetam a migração e 

diferenciação neuronal, ativação do sistema nervoso simpático, síntese e 

secreção de neurotransmissores e mielinização (OLIVEIRA et al., 2002). 

1.2 A SD e as disfunções da tireoide 

As crianças com SD apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de 

disfunções dos hormônios tireoidianos, com prevalência relatada entre 8 a 49%, 

dependendo da definição da disfunção. Isso inclui todas as formas de doença da 

tireóide: hipotireoidismo congênito, hipotireoidismo subclínico adquirido, 

hipotireoidismo evidente adquirido e hipertireoidismo (PIERCE et al., 2017). A 

diminuição da produção dos hormônios da tireoide e a dosagem sérica elevada 

de hormônio estimulante da tireoide (TSH) são os achados mais frequentes 

desde o período neonatal até a puberdade. Sendo também, na triagem neonatal, 

o hipotireoidismo congênito, mais frequente em bebês com a SD, quando 

comparado com a frequência esperada na população em geral (MACEDO, 

2002). Acerca do hipotireoidismo, trata-se de um déficit na produção hormonal 

pela tireoide, sendo caracterizado como primário quando ocasionado por 

falência da própria glândula, o que pode ser detectado ao teste de triagem 

neonatal mas também em dosagem sérica posterior caso seja constatada a 

disgenesia da glândula, por exemplo, ou quadro de tireoidite autoimune, que se 

caracterizam como as principais causas de hipotireoidismo primário.  

A tireoidite autoimune é uma associação frequente de doença autoimune 

encontrada nos que tem a SD e se manifesta como hipotireoidismo. Os sintomas 

e sinais clínicos do hipotireoidismo - principalmente se apresentarem-se de 

forma gradual - se tornam difíceis de serem identificados nos que tem a SD, já 
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que podem ser atribuídos à própria síndrome. Portanto, a utilização de 

parâmetros laboratoriais que avaliem a função tireoidiana é altamente 

recomendada no acompanhamento das crianças e adolescentes com a SD. 

Além disso, auto anticorpos produzidos contra a tireoide são encontrados entre 

13% a 34% em quem tem a SD (RUBELLO et al. 1995; NISHIRA et al., 2006).  

O diagnóstico precoce e correto das disfunções tireoidianas proporciona 

benefícios tanto no desenvolvimento físico como intelectual das crianças com a 

SD. Está consolidada na atualidade a recomendação da verificação do nível 

sérico do hormônio tireoestimulante (TSH) anualmente em crianças com SD, 

para monitorar a função da tireoide até o início da idade adulta (BRASIL, 2012a; 

NIEGAWA et al.,2017, SBP, 2020). 

A Diretriz da Atenção à Pessoa com SD do Ministério da Saúde, atualizada em 

2020 pela Sociedade Brasileira de Pediatria, orienta que a função tireoidiana – 

através da dosagem sérica dos hormônios TSH e T4 (tetraiodotironina) livre - 

deve ser avaliada ao nascimento - através do exame de triagem neonatal, aos 

seis meses de idade, aos 12 meses e após, anualmente, devido ao risco de 1% 

de hipotireoidismo congênito e 14% ou mais de hipotireoidismo adquirido ao 

longo da vida, para estas crianças e adolescentes (BRASIL, 2012a; SBP, 2020). 

Neste contexto, a Triagem Neonatal, popularmente conhecida como “Teste do 

Pezinho”, caracteriza-se por ser um programa de rastreamento populacional que 

visa identificação de doenças no recém-nascido (RN) a fim de garantir em tempo 

hábil a intervenção adequada. A avaliação dos distúrbios decorre da análise de 

amostra sanguínea do RN coletada em papel filtro específico, sendo o período 

ideal de coleta entre o 3º e 5º dias de vida. O teste irá avaliar seis principais 

doenças, dentre elas o hipotireoidismo congênito, visto sua relevância e 

potencial de gerar impactos negativos na vida da criança caso tenha seu 

diagnóstico tardio e manejo inadequado.  (TRIAGEM NEONATAL BIOLÓGICA: 

MANUAL TÉCNICO, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). 

Na prática clínica, é desafiador distinguir sinais e sintomas da SD e sinais 

relacionados ao hipotireoidismo manifesto, pois por vezes estes se sobrepoem 

com características semelhantes, tais como:  dificuldades de alimentação, 

diminuição da atividade física e hipotonia. O hipotireoidismo não tratado pode, 
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portanto, agravar manifestações já associadas à SD durante a infância, como 

desenvolvimento psicomotor, crescimento somático e o próprio retardo 

intelectual (PURDY et al., 2014). 

Os estudos sobre crescimento físico em crianças com SD e disfunção tireoidiana 

são controversos; alguns autores referem menor crescimento em pacientes com 

hipotireoidismo compensado, enquanto outros não confirmam estes achados 

(MACEDO, 2002). Porém não encontramos na literatura nacional e internacional 

nenhum estudo avaliando a função motora nestas crianças e adolescentes que 

apresentam disfunções da tireoide. 

Inúmeros estudos descrevem a importância do diagnóstico e intervenção 

precoce de uma equipe multidisciplinar em pessoas com a SD, com a finalidade 

de atuar nas prevenções, evitar complicações e deformidades que poderão se 

instalar em casos mais graves. Trata-se de possibilitar a aquisição da destreza 

na realização dos controles motores, principalmente em suas atividades diárias 

e orientar os pais sobre as possíveis necessidades e dificuldades de seus filhos. 

1.3 O desenvolvimento motor das crianças e adolescentes com SD 

No cenário de seguimento multidisciplinar e cuidado global da criança com SD, 

um aspecto fundamental no crescimento e desenvolvimento humano é o 

desenvolvimento motor, que se caracteriza por mudanças comportamentais em 

um processo natural, que se relaciona com a dificuldade apresentada na 

execução de uma tarefa, com fatores inerentes ao indivíduo e fatores 

extrínsecos, como o grau de estimulação a que a criança é exposta e o ambiente 

em que ela está inserida.  

Neste contexto, para as crianças com SD, o desenvolvimento motor ocorre de 

modo mais particular e associado às próprias características da síndrome, como 

a hipotonia e o déficit intelectual consistindo em fatores que influenciam na maior 

ou menor aquisição das habilidades motoras.  

Na literatura, para a avaliação do desenvolvimento motor, foram estabelecidas 

escalas como ferramentas para mensuração dos ganhos, sendo a maioria 

escalas internacionais como a PEDI (Pediatric Evaluation Disability Inventory), a 

AIMS (Alberta Infant Motor Scale), a GMFCS (Gross Motor Function 

Classification System) e a GMFM (Gross Motor Function Scale), sendo esta 
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última inicialmente validada para avaliação de paciente pediátricos com 

encefalopatia crônica não progressiva, tendo as versões com 66 ou 88 itens. A 

GMFM-88, ferramenta desenvolvida por grupo de pesquisadores do 

Canadá, é um instrumento padronizado que mensura a mudança na 

função motora grossa ao longo do tempo sobre o aspecto quantitativo  

estático e dinâmico (OZU,GALVÃO, 2007). Esta escala foi validada para 

medir mudanças na função motora ao longo do tempo em crianças com SD, 

desde os 5 meses até os 16 anos de idade (RUSSELL et al., 1998), com seu uso 

validado no Brasil, tendo seu manual traduzido para o português. 

A utilização da escala visando medir objetivamente a função motora grossa 

oferece maior suporte na definição de metas terapêuticas, além de registrar as 

mudanças ao longo do tempo, informar os cuidadores do progresso através do 

processo de reabilitação e permitir o desenvolvimento de estudos de 

investigação científica no campo (RUSSELL et al., 2002). 

A escala é um instrumento de confiança, válido e de sensibilidade para 

avaliar a função motora de crianças com SD, entre outras situações ou 

patologias que possam vir a ter alterações no desenvolvimento motor  do 

indivíduo, no que se refere ao quanto uma criança pratica suas 

atividades, e não como uma criança realiza bem ou mal uma atividade.  

E considerando o desenvolvimento motor um dos setores mais 

particulares da infância, tem-se a relevância do acompanhamento 

acurado do mesmo, especialmente nos pacientes com SD que consistem 

em população sabidamente mais predisposta a atrasos neste domínio.  

1.4 Justificativa do estudo 

Diante da alta frequência de disfunções tireoidianas, principalmente do 

hipotireoidismo primário entre as crianças e adolescentes com a SD e, dos 

poucos estudos sobre o impacto destas alterações sobre a função motora das 

destas, este estudo se justifica. 

Considerando também, que são ainda em menor números os estudos sobre 

quais são os fatores que podem interferir positivamente sobre a evolução da 

função motora entre os que tem a SD, tais como o momento do diagnóstico da 

disfunção tireoidiana e da terapêutica adequada, a idade de início da estimulação 



7 

motora destes lactentes e crianças, além de outras comorbidades existentes que 

também podem interferir no seu desenvolvimento. 

Diante do exposto o presente trabalho foi realizado, objetivando avaliar a função 

motora grossa das crianças com a SD e a sua relação com as disfunções 

hormonais da tireoide. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Poucas foram as crianças com atraso motor, dentre as avaliadas neste 

estudo, o que acreditamos estar associado à qualidade adequada da assistência 

e cuidado destes pacientes.  

O estímulo oportuno com profissional capacitado ocorreu, em sua maioria 

antes do término do primeiro ano de vida, oportunizando a melhor fase para a 

estimulação promover benefícios no desenvolvimento infantil. 

Com o avançar da idade e mantendo-se em estimulação motora 

adequada houve melhoria na função motora das crianças e dos adolescentes, 

significando que o estímulo é fundamental para o adequado desenvolvimento 

nos que tem a SD. 

Consideramos que o estudo demonstrou então uma assistência adequada 

à saúde destas crianças atendidas no Ambulatório de Pediatria Genética do HC-

FMB, o que nos reforça a importância da necessidade do seguimento 

multidisciplinar para os que têm a SD e, deste serviço para estas crianças.  

Merece especial atenção a função tireoidiana das crianças e adolescentes 

que tem a SD, devido aos seus impactos na vida destes indivíduos, e em seu 

desempenho motor, visto ser este um setor primordial do desenvolvimento 

humano e que repercutirá futuramente na qualidade de vida destes pacientes e 

seus familiares e na convivência na comunidade.  

Como produto deste mestrado profissional, iremos padronizar nos 

atendimentos ambulatoriais um protocolo de avaliação considerando os pontos 

importantes a sempre serem avaliados durante a consulta das crianças e 

adolescentes com a SD, incluindo avaliação da função tireoidiana, estimulação 

motora e avaliação do seu desempenho de forma sistemática, incluindo 

avaliação da função motora grossa pela escala GMFM-88 para toda criança com 

SD a partir de 5 meses de idade.  

Um E-book destinado aos profissionais de saúde da Atenção Primária 

visando difundir estas informações obtidas neste estudo, foi elaborado e será 

publicado.  
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