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RESUMO

COUTO, MM. Sindrome de Down, disfunc¢des da tireoide e desenvolvimento
motor: estudo clinico. 2020. 56 f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina

de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2020.

A Sindrome de Down (SD) ou trissomia do cromossomo 21 é a cromossomopatia
mais comum na populagéo e a principal causa de deficiéncia intelectual na
sociedade. Varios estudos descrevem disfuncgdes tireoidianas nos pacientes com
SD, sendo o hipotireoidismo o mais frequente, desde o periodo neonatal até a
puberdade, e que pode agravar varias manifestacdes ja associadas a SD durante
a infancia. A avaliacédo da funcdo motora em criancas e adolescentes com SD,
através da escala Gross Motor Function Measure (GMFM-88), visa auxiliar na
definicdo de metas terapéuticas. Portanto este estudo objetivou descrever a
frequéncia de disfuncdes da tireoide, especificamente do hipotireoidismo, e sua
correlacdo com a funcdo motora grossa em criancas e adolescente com SD
seguidas em um Ambulatorio de Pediatria Genética. Método: Estudo clinico
transversal em uma amostra intencional de criancas e adolescentes com SD, em
atendimento ambulatorial de Pediatria Genética do Hospital das Clinicas de
Botucatu (HCFMB), com idade entre 5 meses e 15 anos de idade. Foram
coletados dados do prontuario eletrénico dos pacientes sendo, condi¢cdes de
nascimento, historia patolégica pregressa, dados demograficos e resultados de
exames laboratoriais para avaliacdo da funcao tireoidiana, classificando-os em
hipotireoidismo clinico, subclinico, eutireoidismo e hipertireoidismo pelos niveis
séricos do hormoénio tireoestimulante (TSH) e da tiroxina livre (T4L). O
hipotireoidismo foi considerado primario em todas as criangcas com o disturbio.
Realizada a avaliacdo da funcdo motora grossa destes pacientes, através da
escala GMFM- 88. Projeto aprovado pelo Comité de ética em pesquisa (CEP) da
FMB. Resultados: concluiu-se que o avanco da faixa etaria dos pacientes com
SD se correlaciona com melhora no desempenho da funcdo motora, a despeito
da presenca ou auséncia do disturbio tireoidiano, traduzindo a importancia do
seguimento multidisciplinar destes pacientes, independente da idade de inicio

deste acompanhamento.

Descritores: Horménios tireoidianos, Doencas da tireoide, Sindrome de Down,

Criancas, Pré-escolares, Capacidadedade motora.



ABSTRACT

COUTO, MM. Down syndrome, thyroid dysfunction and motor
development: clinical study. 2020. 56 f. Dissertation (Master's degree) —
Botucatu Medical School, Sdo 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 Clinicas 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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“So é possivel ensinar uma crianga a amar, amando-a.”

Goethe
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1. INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD) é uma alteracdo genética presente na espécie
humana desde a sua origem. E doenga cromossdmica caracterizada pela
presenca e expressao de trés copias do cromossomo 21. Sua primeira descricdo
como um quadro clinico com identidade prépria ocorreu em 1866, pelo médico
pediatra inglés John Langdon Down. Em 1958, o francés Jérome Lejeune e a
inglesa Pat Jacobs descobriramm de maneira independente a origem
cromossémica, passando a ser considerada uma sindrome genética, nomeando
de Sindrome de Down ou Trissomia 21 (T21), em homenagem a John Down que
iniciou o tema no meio cientifico (LEJEUNE, 1979; PATTERSON e COSTA
2005).

A SD é a anomalia cromossomica mais frequente nos seres humanos (BALKAN
et al. 2010, THILLAINATHAN et al.,, 2015) e a causa mais prevalente de
deficiéncia 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 familia, profissionais de salde
e educacéao (SILVA e KLEINHANS, 2006).

A National Down Syndrome Society (NDSS) informa que aproximadamente um
em cada 700 bebés nos Estados Unidos nasce com SD, cerca de 6.000 por ano
(NDSS, 2020). Nao 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

sindrome, independente de etnia, género ou classe social (MALT et al., 2013).

A Diretriz da Atencdo a Pessoa com SD do Ministério da Saude, atualizada em
2020 pela Sociedade Brasileira de Pediatria, recomenda que o cuidado a essa
populacdo seja norteado por politicas publicas e que sejam utilizados os
pressupostos tedricos da clinica ampliada, da integralidade e do cuidado
compartilhado. Traz como proposta para o cuidado condutas como a
compreensao ampliada do processo saude doenca; a construcdo compartilhada
pela equipe multiprofissional do diagnéstico situacional e do plano de cuidado
individual; e a definicdo de metas terapéuticas e comprometimento dos
profissionais, da familia e do individuo com estas metas (BRASIL, 2012a; SBP,
2020).



O aumento da carga genética do cromossomo 21 adicional determina um
conjunto de sinais e sintomas caracteristicos destes pacientes, com
repercussdes fisicas estigmatizadas e cognitivas influenciando no
desenvolvimento dessas criancas desde os primeiros dias de vida. Embora tais
alteracbes jA sejam evidentes, em sua maioria, desde o nascimento, cada
individuo é capaz de se destacar dentre as proprias pessoas que possuem a
sindrome, bem como dentre a populacdo que geneticamente ndo possui tal
alteracédo, a depender das intercorréncias clinicas ao longo da vida, da nutri¢éo,
da estimulacao, da educacao, do contexto familiar, social e do meio ambiente ao
gual cada um serd exposto e 0 quanto isso repercute de maneira global no

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

Espera-se se um atraso global no desenvolvimento da crianga com sindrome de
Down, afetando os dominios motor, da linguagem, pessoal-social e cognitivo.
Ademais, os recém-nascidos com a SD frequentemente apresentam varias
complicagdes, incluindo defeitos cardiacos congénitos, manifestacbes
gastrointestinais, perda auditiva, anormalidades hematoldgicas, disturbios

oftalmoldgicos, hipotireoidismo congénito e hipotonia (BRASIL, 2012a).
1.1 A tireoide e seu funcionamento

A tireoide € uma glandula localizada na regido anterior do pescog¢o, composta
por dois lobos e uma por¢éo central denominada istmo, sendo uma das maiores
glandulas do organismo humano com um peso aproximado de 15 a 25 gramas
no adulto. Ela é responsavel pela producéo dos horménios T3 (triiodotironina) e
T4 (tiroxina), que atuam em todos os sistemas do organismo, agindo com

funcdes especificas em cada 6rgao (YEN, 2001).

A producdo hormonal da tireoide atua em 6rgdos essenciais, como 0 coracao,
cérebro, figado e rins. Os hormdnios por ela produzidos se relacionam, também,
com o crescimento e desenvolvimento de criancas e adolescentes. Atuam na
regulacdo dos ciclos menstruais em mulheres, bem como na fertilidade.
Interferem na regulacédo do peso, na memoria, na concentracdo, no humor e no
controle emocional. Portanto, a regulacdo promovida pelos hormoénios
tireoidianos é de fundamental importancia para uma homeostase corporal e

garante o equilibrio e a harmonia do organismo (BARRA et al., 2004).



A disfuncdo da tireoide pode levar ao aumento da producdo hormonal —
caracterizando o hipertireoidismo — ou, ao déficit destes, caracterizando o
hipotireoidismo. Ambas as disfungbes causam repercussdes sistémicas, em
graus variados, a depender da quantidade de horménio circulante. Em criancas,
considerando os aspectos peculiares de crescimento e desenvolvimento pelos
guais elas passam nos primeiros anos de vida, tais altera¢cées hormonais podem
ter consequéncias extremamente relevantes e que, se n&o corrigidas em tempo

hébil, podem gerar sequelas irreversiveis (MAIA et al., 2013).

Sabe-se que hormodnios tiroideanos séo essenciais para o desenvolvimento do
sistema nervoso central, principalmente na infancia, pois afetam a migracao e
diferenciacdo neuronal, ativacdo do sistema nervoso simpatico, sintese e

secrecao de neurotransmissores e mielinizagdo (OLIVEIRA et al., 2002).
1.2 A SD e as disfunc¢des datireoide

As criangcas com SD apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de
disfuncdes dos hormonios tireoidianos, com prevaléncia relatada entre 8 a 49%,
dependendo da definicdo da disfuncao. Isso inclui todas as formas de doenca da
tiredide: hipotireoidismo congénito, hipotireoidismo subclinico adquirido,
hipotireoidismo evidente adquirido e hipertireoidismo (PIERCE et al., 2017). A
diminuicdo da producdo dos hormdnios da tireoide e a dosagem sérica elevada
de horménio estimulante da tireoide (TSH) sdo os achados mais frequentes
desde o periodo neonatal até a puberdade. Sendo também, na triagem neonatal,
o hipotireoidismo congénito, mais frequente em bebés com a SD, quando
comparado com a frequéncia esperada na populacdo em geral (MACEDO,
2002). Acerca do hipotireoidismo, trata-se de um déficit na producdo hormonal
pela tireoide, sendo caracterizado como primario quando ocasionado por
faléncia da propria glandula, o que pode ser detectado ao teste de triagem
neonatal mas também em dosagem sérica posterior caso seja constatada a
disgenesia da glandula, por exemplo, ou quadro de tireoidite autoimune, que se

caracterizam como as principais causas de hipotireoidismo primario.

A tireoidite autoimune € uma associacdo frequente de doenca autoimune
encontrada nos que tem a SD e se manifesta como hipotireoidismo. Os sintomas
e sinais clinicos do hipotireoidismo - principalmente se apresentarem-se de
forma gradual - se tornam dificeis de serem identificados nos que tem a SD, ja
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que podem ser atribuidos a propria sindrome. Portanto, a utilizacdo de
parametros laboratoriais que avaliem a funcdo tireoidiana é altamente
recomendada no acompanhamento das criangas e adolescentes com a SD.
Além disso, auto anticorpos produzidos contra a tireoide sdo encontrados entre
13% a 34% em quem tem a SD (RUBELLO et al. 1995; NISHIRA et al., 2006).

O diagndstico precoce e correto das disfuncbes tireoidianas proporciona
beneficios tanto no desenvolvimento fisico como intelectual das criangcas com a
SD. Esta consolidada na atualidade a recomendacédo da verificacdo do nivel
sérico do horménio tireoestimulante (TSH) anualmente em criangcas com SD,
para monitorar a funcdo da tireoide até o inicio da idade adulta (BRASIL, 2012a;
NIEGAWA et al.,2017, SBP, 2020).

A Diretriz da Atengéo a Pessoa com SD do Ministério da Saude, atualizada em
2020 pela Sociedade Brasileira de Pediatria, orienta que a funcao tireoidiana —
através da dosagem sérica dos hormoénios 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 apos, anualmente, devido ao risco de 1%
de hipotireoidismo congénito e 14% ou mais de hipotireoidismo adquirido ao

longo da vida, para estas criancas 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 identificacdo de doencas no recém-nascido (RN) a fim de garantir em tempo
habil a intervencdo adequada. A avaliacdo dos disturbios decorre da analise de
amostra sanguinea do RN coletada em papel filtro especifico, sendo o periodo
ideal de coleta entre o 3° e 5° dias de vida. O teste ird avaliar seis principais
doencas, dentre elas o hipotireoidismo congénito, visto sua relevancia e
potencial de gerar impactos negativos na vida da crianca caso tenha seu
diagnéstico tardio e manejo inadequado. (TRIAGEM NEONATAL BIOLOGICA:
MANUAL TECNICO, MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Na pratica clinica, é desafiador distinguir sinais e sintomas da SD e sinais
relacionados ao hipotireoidismo manifesto, pois por vezes estes se sobrepoem
com caracteristicas semelhantes, tais como: dificuldades de alimentacao,

diminuicdo da atividade fisica e hipotonia. O hipotireoidismo néo tratado pode,



portanto, agravar manifestacdes ja associadas a SD durante a infancia, como
desenvolvimento psicomotor, crescimento somético e o proprio retardo
intelectual (PURDY et al., 2014).

Os estudos sobre crescimento fisico em criangas com SD e disfuncao tireoidiana
séo controversos; alguns autores referem menor crescimento em pacientes com
hipotireoidismo compensado, enquanto outros ndo confirmam estes achados
(MACEDO, 2002). Porém nao encontramos na literatura nacional e internacional
nenhum estudo avaliando a fungdo motora nestas criancas e adolescentes que

apresentam disfuncdes da tireoide.

Inimeros estudos descrevem a importancia do diagnéstico e intervencao
precoce de uma equipe multidisciplinar em pessoas com a SD, com a finalidade
de atuar nas prevencdes, evitar complicacdes e deformidades que poderao se
instalar em casos mais graves. Trata-se de possibilitar a aquisicdo da destreza
na realizacao dos controles motores, principalmente em suas atividades diarias

e orientar os pais sobre as possiveis necessidades e dificuldades de seus filhos.
1.3 O desenvolvimento motor das criancas e adolescentes com SD

No cenério de seguimento multidisciplinar e cuidado global da crianca com SD,
um aspecto fundamental no crescimento e desenvolvimento humano € o
desenvolvimento motor, que se caracteriza por mudangcas comportamentais em
um processo natural, que se relaciona com a dificuldade apresentada na
execucdo de uma tarefa, com fatores inerentes ao individuo e fatores
extrinsecos, como o grau de estimulac&o a que a crianca € exposta e 0 ambiente

em que ela esta inserida.

Neste contexto, para as criancas com SD, o desenvolvimento motor ocorre de
modo mais particular e associado as proprias caracteristicas da sindrome, como
a hipotonia e o déficit intelectual consistindo em fatores que influenciam na maior

ou menor aquisicao das habilidades motoras.

Na literatura, para a avaliacdo do desenvolvimento motor, foram estabelecidas
escalas como ferramentas para mensuracdo 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



tltima inicialmente validada para avaliacdo de paciente pediatricos com
encefalopatia cronica ndo progressiva, tendo as versdes com 66 ou 88 itens. A
GMFM-88, ferramenta desenvolvida por grupo de pesquisadores do
Canada, € um instrumento padronizado que mensura a mudanca na
funcdo motora grossa ao longo do tempo sobre o aspecto quantitativo
estatico e dinamico (OZU,GALVAO, 2007). Esta escala foi validada para
medir mudangas na funcdo motora ao longo do tempo em criangcas 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 portugués.

A utilizacdo da escala visando medir objetivamente a funcdo motora grossa
oferece maior suporte na definicdo de metas terapéuticas, além de registrar as
mudancas ao longo do tempo, informar os cuidadores do progresso atraves do
processo de reabilitacdo e permitir o desenvolvimento de estudos de

investigacao cientifica no campo (RUSSELL et al., 2002).

A escala é um instrumento de confianga, valido e de sensibilidade para
avaliar a funcdo motora de criangcas com SD, entre outras situacdes ou
patologias que possam vir a ter altera¢cdes no desenvolvimento motor do
individuo, no que se refere ao quanto uma crianca pratica suas
atividades, e ndo como uma crianca realiza bem ou mal uma atividade.
E considerando o desenvolvimento motor um dos setores mais
particulares da infancia, tem-se a relevancia do acompanhamento
acurado do mesmo, especialmente nos pacientes com SD que consistem

em populacdo sabidamente mais predisposta a atrasos neste dominio.
1.4 Justificativa do estudo

Diante da alta frequéncia de disfuncdes tireoidianas, principalmente do
hipotireoidismo primario entre as criancas e adolescentes com a SD e, dos
poucos estudos sobre o impacto destas alteracdes sobre a funcdo motora das

destas, este estudo se justifica.

Considerando também, que sdo ainda em menor niumeros os estudos sobre
guais sdo os fatores que podem interferir positivamente sobre a evolucdo da
funcdo motora entre os que tem a SD, tais como 0 momento do diagndstico da

disfuncao tireoidiana e da terapéutica adequada, a idade de inicio da estimulacdo



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

também podem interferir no seu desenvolvimento.

Diante do exposto o presente trabalho foi realizado, objetivando avaliar a funcéo
motora grossa das criancas com a SD e a sua relagdo com as disfuncdes

hormonais da tireoide.



2. OBJETIVOS
2.1. Geral:

Descrever a correlacdo entre os distUrbios da tireoide e a fungdo motora grossa
em lactentes, pré-escolares e criangas com a Sindrome de Down (SD).

2.2. Especificos:

. Avaliar, nesta populacao, caracteristicas demograficas, condicbes
de nascimento, histéria patoldgica pregressa e atual, idade no momento
do diagndstico da SD e no inicio da estimulagdo com profissional
capacitado e frequéncia das disfuncdes da tireoide;

o Avaliar a fungcdo motora grossa por meio da aplicacdo de escala
motora especifica e validada e avaliar sua correlagdo com os disturbios
tireoidianos;

. Identificar fatores para o0 atraso ou para o seu adequado
desenvolvimento motor;

. Correlacionar o diagnéstico da funcdo motora com os demais
dados avaliados;

o Desenvolver protocolo de seguimento para estes pacientes, desde
0 nascimento até a adolescéncia, com base na literatura e nos dados

encontrados.



3. METODO

Estudo clinico transversal com coleta de dados primarios e avaliagao clinica da
funcdo motora grossa através de escala motora determinada, Gross Motor
Function Measure Scale (GMFM-88), descrita abaixo.

Projeto realizado entre os meses de agosto de 2018 a fevereiro de 2020, no
ambulatério de Pediatria Genética do Hospital das Clinicas de Botucatu, com
avaliacdo clinica de 42 criancas e aplicacdo de questionarios aos cuidadores
responsaveis pelas criancas — adultos, através de breve entrevista com os

mesmos, em momentos oportunos.

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Medicina de Botucatu da UNESP (anexo I), conforme Resolugéo 466/12-CNS-
MS (BRASIL,2012b), CAAE: N° 92025018.4.0000.5411.

3.1. Critérios de inclusao

Foram incluidas no estudo criancas de 5 meses a 15 anos incompletos, de

ambos os sexos, com diagnoéstico meédico de SD (confirmado pelo cariotipo).

As criancas necessariamente tinham acompanhamento ambulatorial regular no
ambulatorio de Pediatria Genética do HC-FMB e cujos responsaveis
concordaram em participar do estudo com assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

As criancas que possuem cardiopatias ou outras comorbidades também foram
incluidas, sendo estas morbidades descritas e consideradas na avaliacdo dos

resultados.
3.2. Critérios de exclusao

Na proposta inicial do estudo, seriam excluidas as criancas que tivessem duas
tentativas de avaliacdo motora pela escala proposta sem possibilidade de
realizacdo da mesma por falhas nos momentos de avaliacéo - caracterizadas por
dificuldade de aceitacdo pela crianca das atividades propostas para a validacao
da escala, tais como: choro, irritabilidade, sono, recusa em participar das
atividades. Somente duas criangas foram submetidas a uma segunda avaliacao
motora e foram colaborativas, sendo que toda a amostra proposta foi incluida no

estudo.



Houve uma crianca gemelar, porém a irma gémea nao tem a SD e, portanto, ndo
realiza seguimento ambulatorial no servico, sendo excluida do estudo —a mesma
ndo foi avaliada em sua funcdo motora e o questionario ndo foi preenchido,
apenas consta o paciente KMF, gémeo que tem a SD e tem acompanhamento

ambulatorial regular.
3.3. Perda

Houve um o6bito de crianca lactente jovem decorrente de complicacdes apds
cirurgia cardiaca. A época da aplicacdo do questionario a responséavel (mae), a
paciente tinha 5 meses de idade. Seus dados obtidos durante a entrevista com
a mae foram incluidos na andlise deste estudo, sem constar sua avaliagdo

motora.
3.4. Coleta de dados

Realizada através de breve entrevista com 0s pais e/ ou responsaveis pela
crianca/ adolescente (anexo IlI), em momentos oportunos, apds consentimento
dos mesmos em participar do estudo, com preenchimento de questionario e
também com checagem de dados ou coleta dos mesmos no prontuario eletrénico
dos pacientes, apos assinatura do TCLE pelos responsaveis, quando da falta de

alguma informacéo durante as entrevistas.

a) Dados maternos e condi¢cdes de nascimento: idade materna ao nascimento
da crianca; maior nivel de escolaridade materna; duracdo da gestacdo com
classificagcdo em pré-termo (menor que 37 semanas completas) ou termo (de 37
a 42 semanas incompletas); gestacdo Unica ou gemelar; parto normal ou
cesareo; sexo do RN; peso de nascimento com classificacdo em baixo peso (BP)

ou ndo, sendo BP presente se peso de nascimento menor que 2500g.

b) Histéria patologica pregressa e atual: presenca de doencas atuais -
deficiéncias e patologias diagnosticadas; internacdo hospitalar ao nascimento,
local e quanto tempo de internacdo neonatal; nimero de internacdes e motivos

destas no primeiro ano de vida.

c¢) Idade da crianca quando da suspeita e confirmacéo diagndstica sobre a SD;
idade da crianca quando do inicio da estimulagdo motora com profissional
especializado; numero de consultas de terapia especializada por semana no

primeiro ano de vida.
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d) Informacédo sobre alteragdo ou ndo no valor do TSH (hormdnio
tireoestimulante) no teste de Triagem Neonatal (“Teste do pezinho”) e/ou no
sangue (sérico) e, se alterado, se a crianca recebe tratamento com levotiroxina
(LT4) - sim ou néo, considerando o0 mesmo como terapéutica de escolha para o
hipotireoidismo, que é a principal disfungé&o tireoidiana avaliada neste estudo. Foi
classificado o hipotireoidismo primario em | se alteracdo do TSH presente no
Teste do pezinho ou primério Il se teste do pezinho normal e exame sérico
alterado posteriormente. Interpretacdo da funcao tireoidiana destas criancas,
segundo protocolo de seguimento do paciente com SD e conforme
recomendacao do Ministério da Saude (Brasil, 2013) sendo entdo classificadas

como eutiroidea, hipotireoidismo, hipotireoidismo subclinico ou hipertireoidismo.
3.4.1. Avaliacéao Clinica

Aplicacéo da escala GMFM-88 (Gross Motor Function Measure) (Anexo lll), para
avaliacdo da funcdo motora destas criancas. Realizada no préprio ambulatério
de pediatria do Hospital das Clinicas da FMB pelas fisioterapeutas Ana Laura
Fulan que realizou as quatro primeiras avaliacfes e Juliane de Oliveira que deu
seguimento ao trabalho apos a saida da primeira, sendo ambas submetidas a
extenso treinamento ministrado pela Fisioterapeuta Leticia de Oliveira e
Terapeuta Ocupacional Mariangela Meneghin sobre a aplicacdo do método, com
resultados plotados em protocolos especificos da escala, diferenciado para faixa
etaria. Avaliacdo realizada no mesmo momento da entrevista com os pais/
responsaveis ou por meio de convocacdo telefénica dos pacientes ao

ambulatoério em momentos oportunos.

Sobre a escala, a GMFM foi elaborada para avaliar o quanto de um item uma
crianca pode completar, e ndo para medir a qualidade da realizacdo de uma
tarefa. A GMFM a ser aplicada consiste em 88 itens, agrupados em cinco

diferentes dimensdes da funcdo motora grossa:
A = Deitar e Rolar;

B = Sentar;

C = Engatinha e Ajoelhar;

D = Em pé;
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E = Andar, Correr e Pular.

Parte-se do pressuposto de que uma crianca de 5 anos de idade sem déficits
motores seja capaz de completar todas as atividades motoras da GMFM (i.e.,
pontuar "3" em todos os 88 itens).

O sistema de pontuacdo € composto por:

0 = Nao inicia a tarefa que esta sendo testada

1 = Inicia, mas ndo completa 10% da tarefa

2 = Completa parcialmente a tarefa (de 10% a < 100% da tarefa)
3 = Completa a tarefa

9 (ou deixar em branco) = nao testado (NT).

E importante diferenciar a verdadeira pontuacdo "0" (crianca n&o inicia) dos itens
gue nao sao testados (NT) (Russell,v2015).

As pontuacdes dos itens da GMFM-88 foram somadas para calcular as
pontuacdes brutas e percentuais de cada uma das cinco dimensdes e a
pontuacao total. A aplicacdo levou em média 30-45 minutos aproximadamente
dependendo da colaboracéo e de entendimento da crianca, além da destreza e
habilidade das avaliadoras (RUSSELL et al., 2015).

Sendo o0 escore uma variavel ndo categorizada, para melhor visualizacdo dos
valores, foi realizada a sua classificacdo em quartis - visto ndo haver uma
distribuicdo normal e ndo haver ponto de corte para definicdo de adequado ou
inadequado, sendo estes quartis divididos em: Q1 < 38% | Q2 38 a 77,5% | Q3
77,5 a 94% | Q4 > 94%. Os valores percentuais se associam ao progresso da
crianca com o passar do tempo, e, segundo Russel et al. (2015), pressupde-se
gue uma crianca de 5 anos de idade seja capaz de executar 100% das atividades

propostas.

Duas criancas foram avaliadas duas vezes, devido ao fato de uma estar em
periodo pos alta hospitalar por pneumonia (YSS, 1 ano e 9 meses), justificando
assim baixa colaboracéo e resposta na avaliacdo motora, e outra crianca (KMF,
10 anos) que estava bastante inquieta, jA no final do periodo da manha, apos

atendimento em consulta com pediatra, podendo isto ter interferido na avaliacéo
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motora. Por esses motivos foram refeitas suas avaliagbes motoras e
consideradas no estudo os valores da funcdo no segundo momento de

avaliagéo.
3.4.2. Diagnéstico da fungdo tireoidiana

Foram considerados na interpretacdo dos resultados séricos de TSH
(horménio estimulante da tiredide) e T4 livre (tiroxina livre circulante no sangue)
pelo método da quimioluminescéncia, para o para o diagnéstico da funcao

tireoidiana, os valores abaixo:

e Hipotireoidismo: niveis séricos de TSH acima de 10 microgramas por
deciclitro (ug/dl) e T4 livre respectivamente acima de 4,0 ug/dl.

e Hipotireoidismo subclinico: nivel sérico de TSH aumentado acima de 10
pg/dl com nivel sérico de T4 livre normal.

e Eutireoideo: valores de TSH e T4 livre ambos dentro dos limites de
normalidade.

e Hipertireoidismo: valores supressos de TSH — abaixo do limite inferior da
normalidade no valor de referéncia, com aumento do T4 livre acima do
valor superior da normalidade, também de acordo com o valor de

referéncia.

Os casos foram considerados como hipotireoidismo primario uma vez que outras
investigacGes nao foram consideradas para a classificagcdo em hipotireoidismo
congénito e adquirido, como por exemplo, ultrassom de tireoide para avaliacdo
de disgenesia da glandula, que também ira se caracterizar por hipotireoidismo
congénito uma vez que a alteracao existe desde o nascimento, mesmo que seja
manifesta somente em anos mais tarde. Foi diferenciado, porém, o resultado
com alteracao presente ao teste de Triagem Neonatal (hipotireoidismo primario
I) ou somente se em dosagem sérica posterior (hipotireoidismo primario Il). Para
ao teste do pezinho, sua interpretacdo se deu da seguinte forma: se valor do
TSH na primeira coleta do teste do pezinho foi < 5uUl/ml, resultado normal,
auséncia de hipotireoidismo primario. Se valor entre 5-10pUl/ml, nova coleta. Se
resultado < 5uUl/ml, normal. Se novamente entre 5-10pUl/ml, terceira coleta
ap6s 1 més, considerando normalidade se <10pUl/ml. Se valor entre — 10-20

pUI/mI, coleta de TSH sérico. Se este < 10 pUl/ml, normal. Se > 10 yUl/ml,
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considerado hipotireoidismo primario com indicacdo de inicio da reposicao
hormonal com Levotiroxina sédica (LT4).

Se valor > 20uUl/ml, iniciar tratamento com reposicao de LT4 e coletar TSH
sérico. Se em vigéncia do tratamento TSH < 10 pyUl/ml, suspender reposicao,
auséncia de disfuncéo. Se >10 pyUl/ml, mantido tratamento e seguimento para

hipotireoidismo primario.

Para a andlise estatistica dos dados obtidos, as criancas foram classificadas em
duas categorias: disfuncdo e eutoreoidismo. Para aquelas com disfuncao, as
mesmas foram divididas em hipotireoidismo, hipertireoidismo e hipotireoidismo

subclinico.

3.5. Territorio e regionalizacao

A regido do Estado onde esta inserido o Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu (HCFMB) é a dos municipios contidos no Departamento
Regional de Saude de Bauru (DRS VI), da Secretaria Estadual de Saude, que
engloba cinco Regibes de Saude (Avaré, Bauru, Botucatu, Jau e Lins) e abrange
68 municipios, conforme mostra a figura 1. A sua extensao territorial € de 30.635
km, e sua populacdo de 1.646.604 habitantes, tendo o municipio com menor
populacdo 1.391 habitantes e 362.813 habitantes no maior (SES-SP, 2019).
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Figura 1 - Mapa dos municipios e regides de saude que compdem o
Departamento Regional de Saude VI, Bauru (DRS-VI).

Fonte: Secretaria Estadual de Saude, DRS-VI, Bauru (SES-SP, 2020).

3.6. Construcéo e analise estatistica dos dados

Os dados obtidos foram digitados em planilha elaborada no Programa Excel
2007.

Foi realizada analise descritiva para as variaveis categorizadas, com expressao
dos dados em frequéncia absoluta e em percentual. Para as variaveis continuas,
foi realizado o teste de médias e os valores foram expressos em média, mediana,
desvio-padrdo, minimo e maximo

Para a analise das associacdes entre as variaveis categorizadas e os quartis do
escore da funcdo motora — alvo de interesse deste estudo - foram utilizados o
Teste Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher, com valores expressos em
frequéncia e percentual e associacdo descrita pelo p-valor, significante
estatisticamente quando < 0,05 e foram realizados também os testes de médias
pelo Teste T, com dados expressos em médias e desvio-padrao e associacao

descrita também pelo p-valor, de relevancia estatistica quando < 0,05.
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Foi realizada analise de correlacdo dentre as varidveis continuas e o escore de
avaliacdo da funcdo motora através do Coeficiente de Correlacdo de Pearson,
com dados expressos em numero absoluto variando de -1 a +1, com relevancia
estatistica presente se p-valor < 0,05. A interpretacdo dos resultados foi
determinada de tal modo que, para valores positivos, 0 aumento de uma variavel
se correlaciona com o0 aumento da outra e vice-versa e, para valores negativos,
0 aumento de uma variavel se correlaciona com a diminuicdo da outra e vice-
versa. Quanto mais proximos os valores dos numeros +1 ou -1, mais fortes as
correlagoes.

O programa utilizado foi o SAS versao 9.2. Os resultados estdo apresentados
abaixo na forma de tabelas e graficos, sendo as maiores tabelas inseridas nos
apéndices.
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4. RESULTADOS

Completaram as duas etapas previstas no método 42 crian¢as, sendo a maioria
delas com idade menor que 5 anos no momento da avaliagdo (61,91%) com
média de idade de 42 meses. Houve discreta predominancia de criancas do sexo
feminino. Mais de 70% dos incluidos foi procedente de municipios pertencentes
ao Departamento Regional de Saude de Bauru (DRS-VI), ao qual o Hospital das
Clinicas de Botucatu atua como referéncia secundaria e terciaria na assisténcia.
A mae foi a cuidadora presente e entrevistada majoritariamente, tendo, ao
nascimento de seus filhos, 60% delas entre 20 e 40 anos de idade e, cerca de
50% delas estudou até o ensino médio, sendo mais de 30% com este nivel de
escolaridade completo (tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacao socio demografica de criancas e adolescentes com SD,
Botucatu 20109.

Variavel Frequéncia (n) %
Sexo
Feminino 23 54,76
Masculino 19 45,24
Faixa etaria
<a1ano 6 14,29
1 a 3 anos 13 30,95
3 ab5anos 7 16,67
> que 5 anos 16 38,09
Procedéncia
Botucatu 10 23,81
Demais cidades* 32 76,19
Entrevistado
Mae 38 90,48
Outros 4 9,52
Idade materna ao nascimento
< que 20 anos 5 11,9
20 a 30 anos 11 26,19
30 a 40 anos 20 47,62
> que 40 anos 6 14,29
Maior escolaridade materna
Ensino fundamental incompleto 9 21,43
Ensino fundamental completo 4 9,52
Ensino médio incompleto 9 21,43
Ensino médio completo 14 33,33
Ensino superior 6 14,29

* Municipios pertencentes ao Departamento Regional de Saude de Bauru (DRS VI).
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Sobre as condi¢cdes de nascimento, somente uma das criancas foi gemelar, 60%
nasceram a termo e 50% delas nascidas com baixo peso. A via de parto mais

realizada foi a cesariana em 64,29% dos incluidos (tabela 2).

Tabela 2. Caracterizacdo das condicdes de nascimento de criangas e
adolescentes com SD, Botucatu 2019.

Variavel Frequéncia(n) %

Idade gestacional

Termo 17 40,48
Pré-termo 25 59,52
Baixo peso ao nascer (n = 38)
Sim 19 50,00
Nao 19 50,00
Gestacao
Unica 41 97,62
Gemelar 1 2,38
Parto
Normal 15 35,71
Cesarea 27 64,29

Acerca de intercorréncias durante a vida pos-natal, em cerca de 80% das
criancas houve o relato de presenca de doenca atual, sendo cerca de 20% delas
com presenca de cardiopatia, desde as mais simples como comunicacdo
interatrial (CIA) com fechamento esponténeo, até defeitos totais do septo
atrioventricular com cirurgia cardiaca ocorrida no primeiro ano de vida. Dentre as
outras doencas, cerca de 30% tratam-se de tireopatias e as demais envolvem
outras patologias, tais como doenca do refluxo gastroesofagico e lactente

sibilante conforme mostra a tabela 3.

A suspeita diagnostica da Sindrome de Down ocorreu em média quando as
criancas completaram um més de vida, e sua confirmac&o por meio do cariotipo

ocorreu com dois meses de idade (tabela 4).
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Mais de 75% das criangas tiveram internacao hospitalar logo apds o nascimento,
sendo a maioria em algum dos setores da Unidade Neonatal do HC-FMB, com
tempo de internacdo médio de nove dias. No primeiro ano de vida, mais de 50%
das criancas tiveram pelo menos uma internagcdo hospitalar, sendo a maioria
delas por patologias respiratorias, como pneumonia (PNM) ou bronquiolite e as
demais envolvendo internacdo para cirurgia cardiaca e controle de outras

morbidades (tabelas 3 e 4).

Acerca da avaliacdo da funcéo tireoidiana, somente 7% das criangas tinham
teste de Triagem Neonatal alterado para hipotireoidismo priméario. Na evolucdo
do seguimento, em torno de 60% das criancas tinham dosagem sérica do
horménio tireoestimulante (TSH) alterada, sendo o diagnéstico da disfuncao
tireoidiana dividido em: hipotireoidismo primario com diagnostico no teste do
pezinho com 7% das criancas, hipotireoidismo também primario porém com
diagnostico pela dosagem sérica do TSH em 28% dos casos — sendo que todas
estas criancas receberam reposicdo do hormonio tireoidiano com levotiroxina
(LT4) e somente uma crianca apesentou hipertireoidismo adquirido, recebendo
tratamento distinto da reposi¢cdo hormonal dos demais pacientes. A idade média
de inicio da reposicdo hormonal com LT4 foi menor que 1 més conforme
mostram as tabelas 4 e 5. O hipotireoidismo primario foi dividido em | como teste
do pezinho alterado e Il como dosagem sérica do TSH alterada em momento
posterior ao teste do pezinho.

Sobre a estimulacdo com profissional habilitado, a média de idade de inicio
dessa estimulacdo foi 11 meses de idade, com pelo menos 1 consulta por
semana no primeiro ano de vida (tabela 4).

Na avaliacdo da funcdo motora, os escores foram obtidos em valores
percentuais, subdivididos em quartis, com cerca de 50% das criancas
concentradas no primeiro e segundo quartis e cerca de 50% delas no terceiro e
guarto quartis, com média de desempenho de 70% (tabelas 4 e 6).

Entre os maiores de 5 anos de idade, os dezesseis incluidos néo atingiram 100%
do escore da escala, sendo que dois deles ficaram no terceiro quartil (de 77,5 a

94% e os outros 14 no quarto quartil (acima de 94%).
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Tabela 3. Doencas atuais e intercorréncias até o primeiro ano de vida de criangas

e adolescentes com SD, Botucatu 2019.

Variavel Frequéncia (n)

%

Doenca atual

Nao 9
Sim 33
Higido (sem doenca atual) 8
Tireopatia 12
Cardiopatia 7
Tireopatia e Cardiopatia 2
Outras morbidades 12

Internacéo hospitalar ao nascer

N&o 9

Sim 33
Local de internacdo ao nascer

Sem internacgdo 9

UTIneo HC-FMB 9

Bercario HC-FMB 8

Alojamento conjunto HC-FMB 3

Outros servicos 13
Internacdo hospitalar 1° de vida

N&o 18

Sim 24

Motivo da internacdo no 1° ano de vida

Sem internagéo 18

Pneumonia ou patologias respiratérias 17

Cirurgia cardiaca

Outras morbidades

21,43
78,57
19,51
29,27
17,07
4,88

29,27

21,43
78,57

21,43
21,43
19,05

7,14
30,95

42,86
57,14

42,86
40,48
4,76
11,90
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Tabela 4. Descricao das idades, numero de consultas e internagdes, tempo de
internacdes e escore GMFM-88 de criancas e adolescentes com SD, Botucatu,
20109.

Variavel Média Desvio- Minimo Méaximo Mediana
padréo

Idade em meses 48,70 43,70 3,30 162,00 32,10
Idade da suspeita diagnéstica 1,30 0,90 0,00 4,00 1,00
Idade da confirmacéo diagnostica 2,00 0,70 1,00 3,00 2,00
Idade de inicio da estimulagéo 11,20 14,40 1,00 60,00 6,00
profissional
Numero de consultas semanais no 1° 1,30 1,30 0,00 5,00 1,00
ano de vida
Tempo de internagé@o ao nascer 10,20 11,40 0,00 41,00 6,00
Quantas internacdes no 1° ano de 1,30 2,00 0,00 8,00 1,00
vida
Idade de inicio do tratamento com 0,90 1,30 0,00 3,00 0,00
levotiroxina (LT4)
Escore GMFM-88 0,70 0,30 0,20 1,00 0,80
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Tabela 5. Caracterizacéo da funcgéo tireoidiana de criangas e adolescentes com
SD, Botucatu 20109.

Variavel Frequéncia (n) %

Teste de triagem neonatal

Normal 39 92,86
Alterado 3 7,14
TSH sérico
Normal 26 61,90
Alterado 16 38,10
Reposicao de levotiroxina (LT4)

Sim 16 38,10

Nao 26 61,90
Classificacdo da funcéao tireoidiana

Eutiroidea 26 61,90

Disfuncéo 16 38,10
Diagnéstico da funcdo tireoidiana

Eutiroidea 26 61,90

Hipertireoidismo adquirido 1 2,38

Hipotireoidismo primario Il 12 28,57

Hipotireoidismo primario | 3 7,14

Tabela 6. Classificacdo da funcdo motora grossa em criancas e adolescentes
com SD, Botucatu 2019.

Variavel Frequéncia (n)

Escore GMFM-88

1° quartil 8 19,05
2° quartil 12 28,57
32 quartil 9 21,43
4° quartil 13 30,95

Nas associa¢des das variaveis com cada quartil do escore da funcdo motora,

obteve significancia estatistica (p < 0,0001) a faixa etaria das criancas,
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demonstrando que com o passar do tempo, a pontuagcao no escore pela crianca
tende a aumentar. Houve também relagdo positiva de melhoria no escore
segundo a procedéncia das criangcas, com melhor desempenho naquelas
procedentes de Botucatu, também significante estatisticamente (tabela 7).

Tabela 7. Associagcdes com quartis do escore da fungdo motora grossa para
caracteristicas demograficas - criangas e adolescentes com SD, Botucatu 2019.

Variavel et = e oo Y
% n % n % n %
Sexo
Feminino 6 26,00 5 2200 6 2600 6 26,00
. 0,3829

Masculino 2 10,50 7 3680 3 15,70 7 36,80

Faixa etaria
<a11ano 5 45,40 6 5460 0 0,00 0 0,00
1 a3 anos 3 27,20 3 2720 4 36,3 1 9,30 <0,0001
3 ab5anos 0 0,00 0 0,00 5 833 1 16,70
> que 5 anos 0 0,00 3 2140 0 0,00 11 78,60

Procedéncia
Botucatu 0 0,00 2 20 5 50 3,00 30 00494
Demais cidades* 8 25,00 10 3125 4 125 10,00 31,25 ’

Entrevistado
Mae 7 25,00 1 3,50 8 2850 12 43,00 0.9809
QOutros 1 25,00 1 2500 1 2500 1 25,00 ’

Idade materna ao nascimento
< que 20 anos 2 40,00 3 6000 0 0,00 0 0,00
20 a 30 anos 2 18,10 1 9,30 2 1810 6 54,50 0.1418
30 a 40 anos 3 15,00 5 2500 7 3500 5 25,00 '
> que 40 anos 1 16,70 3 50,00 0 0,00 2 33,30
Maior escolaridade materna

Ensino
fundamental 1 2 28,57 2 28,57 28,57
incompleto 14,29 2
Ensino
fundamental 0 0 0,00 2 66,67 33,33
completo 0,00 1 0,9274
Ensino médio
incompleto 2 2222 3 3333 1 1111 3 33,33
Ensino médio
completo 3 2500 4 3333 3 2500 5 16,67

Ensino superior 1 16,67 2 3333 1 16,67 2 33,33

(Quartis: Q1 < 0,38 | Q2 0,38-0,775 | Q3 0,775-0,94 | Q4 > 0,94).

* Municipios pertencentes ao Departamento Regional de Saude de Bauru (DRS VI).
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Tabela 8. Associa¢cdes com quartis do escore da funcdo motora grossa para a
fungéo tireoidiana - criancas e adolescentes com SD, Botucatu 2019.

: Q1* Q2* Q3* Q4* p
Variavel
n % n % n % n %
Teste do pezinho
Normal 5 17,86 12 42,86 5 17,86 6 21,43 0.3598
Alterado 1 50,00 0 0,00 1 50,00 0 0,00 ’
TSH sérico
Normal 6 24,00 8 32,00 3 12,00 8 32,00 0.0958
Alterado 1 769 4 3077 6 4615 2 1538 ’
Reposicao de levotiroxina
Sim 1 7,69 4 30,77 6 46,15 2 15,38
0,0958
Nao 6 24,00 8 32,00 3 12,00 8 32,00
Diagnéstico da fungdo tireoidiana
Eutiroidea 6 24,00 8 32,00 3 12,00 8 32,00
0,0958

Hipotireoidismo 1 7,69 4 30,77 6 46,15 2 15,38

*(Quartis: Q1 < 0,38 | Q2 0,38-0,775 | Q3 0,775-0,94 | Q4 > 0,94)

A tabela 8 mostra que ndo houve associagao entre a funcdo motora e a funcéo
tireoidiana, bem como com o tratamento medicamentoso, sem diferencas
significantes esatisticamente entre 0s quartis nos quais as criancas estao

inseridas em relacéo a avaliacéo realizada pelo GMFM-88.

As demais variaveis nao tiveram significancia estatistica para o p valor < 0,05,

demonstradas pelas tabelas 1 e 2 no Apéndice desta dissertacao.

No teste de médias, houve significancia estatistica entre a faixa etaria das
criancas em relacéo ao escore da fungdo motora (como uma variavel continua),

sem diferenciacao por quartis (tabela 9).

As tabelas 4, 5 e 6 do Apéndice, mostram as outras variaveis levantadas neste

estudo e que néo foram estatisticamente significantes no teste de médias.
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Tabela 9. Teste de médias para as variaveis demograficas e o escore da fungéo
motora grossa de criangas e adolescentes com SD, Botucatu 2019.

Variavel Média Desvio-padrao p
Sexo
Feminino 0,65 0,31 0,7246
Masculino 0,70 0,29
Faixa etaria
<a1ano 0,35 0,10 <0,0001
1 a3anos 0,62 0,30
3 ab5anos 0,88 0,07
> que 5 anos 0,90 0,17
Idade materna ao nascimento
< que 20 anos 0,42 0,19 0,1186
20 a 30 anos 0,79 0,28
30 a 40 anos 0,70 0,29
> que 40 anos 0,62 0,31
Maior escolaridade materna
Ensino fundamental incompleto 0,69 0,30 0,5124
Ensino fundamental completo 0,91 0,07
Ensino médio incompleto 0,66 0,31
Ensino médio completo 0,61 0,30
Ensino superior 0,67 0,32

Na correlacédo entre as variaveis continuas, obtiveram significancia estatistica a
idade de suspeita diagnostica em relacéo a idade de inicio de estimulagéo, a
idade de confirmacéo do diagndstico da SD e o numero de consultas semanais
com profissional habilitado para o desenvolvimento motor. Por sua vez, a idade
de inicio da estimulacdo motora com profissional capacitado teve significancia
estatistica em sua relacdo com a idade de confirmacéo diagnostica, 0 niumero
de consultas semanais com o profissional habilitado, a idade em meses e o
escore GMFM-88. A idade de inicio do tratamento com levotiroxina (LT4) — para
0s casos de hipotireoidismo, teve correlacao significativa estatisticamente com o
numero de consultas semanais com profissional para estimulacdo motora e o

tempo de internacdo ao nasce. O escore GMFM-88 também teve relevancia
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estatistica em relacéo a idade em meses e a idade de inicio do tratamento com
a LT4 (tabelal0).

Tem-se entdo, que 0 aumento da idade em meses se associa com tendéncia de
melhora no desempenho da crianca na avaliagdo de sua funcdo motora, a
despeito da idade de inicio da estimulacao (tabela 10 e gréficos 1 e 2).

Tabela 10. Correlagédo das variaveis continuas com o escore da fungdo motora
grossa de criangas e adolescentes com SD, Botucatu 20109.

Variavel Score p
Idade em meses 0,6209 <0,0001
Idade da suspeita diagnéstica 0,33682 0,0415
Idade da confirmacéo diagndstica 0,24937 0,1366
Idade de inicio da estimulagao profissional 0,38003 0,0203
Numero de consultas semanais com terapeuta
especializado no 1° ano de vida 0,04692 0,7922
Tempo de internagé&o ao nascer 0,13624 0,4147
Quantas internacfes no 1° ano de vida 0,01131 0,9463
Idade de inicio do tratamento com levotiroxina 0,19633 0,2375
100%
90% y=0,0048 + 0,4564
R?=0,3855

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

0 12 24 36 48 60 72 8 96 108 120 132 144
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Grafico 1 - Dispersao das idades em relacéo ao percentual do escore da funcao
motora grossa de criancas e adolescentes com SD, Botucatu 2019.
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Gréfico 2 - Dispersao das idades de inicio de estimulagdo com profissional em
relacdo ao percentual do escore da fungcdo motora grossa de criancas e
adolescentes com SD, Botucatu 2019.

Acerca da idade no inicio do tratamento do hipotireoidismo, quanto maior a
mesma, maior o tempo de internacdo ao nascer e paradoxalmente, quanto maior
esta idade, maior o escore GMFM obtido pela crianca. Ainda sobre a reposicéao
hormonal, quanto mais precoce seu inicio, maior 0 numero de consultas
semanais com profissional habilitado. Nas demais correlacées com significancia
estatistica descritas acima, observa-se que quanto maior a idade de suspeita
diagndstica e maior a idade de inicio da estimulagdo motora, menor o numero de
consultas semanais com terapeuta habilitado. O aumento da idade de suspeita
e confirmacao diagndsticas da SD correlacionou-se com maior idade de inicio da

estimulacéo profissional, como mostra a tabela 10 ( p=0,0415).

A tabela 7 do Apéndice mostra as correlacdes entre as variaveis continuas e o
escore da funcdo motora grossa das criangas, sendo que a correlacao assume
valores de -1 a 1, e que quanto mais préximo de 1 (ou -1) mais forte é a
correlacdo, que quando for positiva indica que o0 aumento de uma variavel implica
no aumento da outra, e que se negativo, o aumento de uma indica a reducao da
outra. Para este estudo as correlacbes ndao foram muito fortes, ja que ndo séo

préximas a 1 ou -1, porém varias tiveram significancia estatistica.

A analise realizada reforcou que foi maior o escore GMFM-88 com a idade em
meses (0,65), ou seja, 0 aumento do escore aumentou com a idade em meses,

mostrando que a capacidade da crianca e o estimulo adequado demonstram
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melhoria na funcdo motora avaliada. Um dado relevante, foi o tempo de
internacao (0,89), com interferéncia negativa sobre a fungéo motora da crianca.
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5. DISCUSSAO

Os pacientes com SD tem tido melhora em sua qualidade de vida ao longo dos
anos, com maior expectativa de vida, o que demanda mudancgas no olhar para
estes pacientes, especialmente considerando a funcionalidade destes individuos
ao serem inseridos na sociedade. Desta forma, sdo consideracoes relevantes os

aspectos a seguir.

Sobre o cuidado de rotina dos pacientes com SD, o HCFMB, tratando-se de
servico de saude de referéncia para 0sS municipios pertencentes ao
Departamento Regional de Saude VI, oferece assisténcia de qualidade
inquestionavel em todas as areas incluidas no complexo hospitalar, com oferta
acessivel pelo SUS de atendimentos médicos qualificados, bem como
multiprofissional, com equipe capacitada de fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e fonoaudidlogos, profissionais essenciais no seguimento do

paciente com SD em toda a sua complexidade e singularidade.

Ademais, a cidade de Botucatu conta com uma Rede Béasica em Saude
estruturada e também capacitada para absorver estes pequenos pacientes e
suas demandas, além de contar com outras instituicbes de assisténcia
especializada voltada a estes pacientes em situacbes de necessidades
especiais. Sdo exemplos destas instituicobes a APAPE — Associacao de Pais e
Amigos das Pessoas Portadoras de Necessidade Especiais de Botucatu -
organizacado nao governamental que presta servico de grande qualidade e vital
importancia a esta por¢do da populacdo!, e a Escola Municipal de Educacéo
Infantil Prof2 Nair Peres Sartori?. Trata-se de escola especializada no ensino para
criancas que possuem necessidades especiais que consegue atender a
demanda de grande parte das criancas com SD acompanhadas no Ambulatério

de Pediatria Genética do HCFMB, populacéo alvo deste estudo.

Diante do exposto, considerando a relacdo positiva encontrada no melhor
desempenho na funcdo motora naqueles pacientes procedentes da cidade de

Botucatu, resultado que obteve significancia estatistica, € importante ressaltar

! Informag&o em noticias da cidade de Botucatu - “APAPE ocupa Centro de Inclusdo no Bairro
Alto”.

2 Dados no “Educa mais Brasil”, disponivel em:
https://www.educamaisbrasil.com.br/escolas/nair-peres-sartori-profa-emee.
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aqui a gama de cenérios de seguimento e assisténcia que estas crian¢as tém
disponiveis desde o seu nascimento, contando com a estrutura hospitalar
propriamente dita do HCFMB, até seu seguimento ambulatorial regular com a
possibilidade de avaliacdo e seguimento com outros profissionais da saude,
entrando em questdo aqui 0s terapeutas capacitados para auxilio no
desenvolvimento da fungcdo motora, na deteccao de desvios precocemente e na

intervencgéo adequada.

7z

Outro aspecto relevante é a possibilidade da idade precoce em iniciar o
acompanhamento multidisciplinar, com inicio da estimulagcdo com terapeuta
habilitado mesmo antes do surgimento de sinais de atrasos — que poderiam ser
compativeis com a propria sindrome, como descrito anteriormente neste
trabalho, bem como a alteragdes causadas por uma disfuncéo tireoidiana nao
identificada precocemente e, portanto, jA& com impactos na funcionalidade da

crianga.

Considerando este o cenario ideal, em que a crianca tem prontamente o
acompanhamento e a estimulagcéo necessaria 0 mais precocemente possivel, tal
fato ja corrobora a diferenca na assisténcia disponivel aos pequenos cidadaos
de Botucatu. Porém em um cenario aquém do ideal, ainda assim, quando
inseridas na rede de assisténcia e saude do HCFMB e demais instituicbes do
municipio de Botucatu, estes pacientes contam com sistema de reabilitacdo

igualmente capacitado e preparado para que a crianca tenha o melhor desfecho.

Sendo assim, ha de se considerar o complexo hospitalar do HCFMB e a estrutura
do municipio de Botucatu como questdes relevantes nos resultados encontrados
para os pacientes incluidos neste estudo, especialmente considerando o0s
municipios abrangidos pela DRS-VI, os quais podem carecer dos servicos
basicos de saude para sua populacdo geral, com demandas ainda maiores
agueles que necessitam maiores cuidados. Entretanto, é fundamental o papel da
Atencdo Priméaria a Saude (APS) no seguimento destes pacientes e de suas
familias. Segundo as recomendacfes da Politica Nacional de Atengao Integral a
Saude da Crianca (PNAISC), as Unidades Basicas de Saude (UBS) mantém a
sua relevancia essencial no cuidado a todas as crian¢as e adolescentes devido

as suas caracteristicas, dentre elas a territorialidade e a proximidade com
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equipamentos sociais préximos a residéncia das familias, o que lhes confere

melhores condi¢des de construir vinculos duradouros (BRASIL, 2018).

A andlise dos dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) em 2013 sobre a
utilizacdo dos servigos de saude, segundo Stopa et al. (2017), indica que a
possibilidade de utilizar um servigo regularmente pode configurar uma porta de

entrada ao sistema de salude, sendo assim um indicador de acesso.

Mas, “por sua vez, 0 acesso € um conceito complexo e
relaciona-se — além da oferta, capacidade de produzir
servicos — com a necessidade de saude percebida pelo
usuario, mediada por fatores individuais. Assim, tais
fatores, como o aparecimento de problemas ou queixas
de saude, transformam-se em demandas e,
consequentemente, no uso de servicos” (STOPA et
al.,2017).

Sabe-se que as criancas com a Sindrome de Down tendem a apresentar atrasos
em seu desenvolvimento em relacdo aos seus pares que nao possuem a
sindrome. Estudos pioneiros demonstraram que as criangas com SD
apresentam dificuldades maiores para evoluir na aquisicdo de habilidades
motoras dos que as ndao SD (CARR, 1970; MELYN,WHITE, 1973). Um estudo
realizado por realizado por Pueschel (1990) demonstra modificacdo dos marcos
do desenvolvimento motor infantil no paciente com SD — as criancas podem
sentar-se de forma independente entre 6 e 28 meses, ficar de pé entre 11 e 42
meses e deambular entre 12 e 65 meses. Observa-se um intervalo prolongado
para a aquisicdo destes marcos, diferentemente dos pares que nao possuem a
SD.

Ainda assim, o grau de atraso no desenvolvimento devido a SD varia muito
durante a infancia e a intervencao precoce ideal pode permitir a aquisicdo de
habilidades de desenvolvimento apropriadas (NIEGAWA et al., 2018).

Diante disto, como demonstrado nos resultados obtidos neste estudo, pode-se
inferir que o diagndstico precoce da SD levando a uma procura também precoce
do profissional habilitado para iniciar a estimulacgdo motora, antevendo

dificuldades inerentes a prépria sindrome, leva a melhor desempenho no escore
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da avaliacdo da funcéo motora para estas criancas. Outro aspecto importante,
verificado em nosso estudo foi que, com o passar do tempo, com 0 aumento da
idade, a pontuagdo da crianga no escore tende a aumentar. Fato que corrobora
a estimulacdo precoce como aspecto relevante quando se espera um

desenvolvimento motor 6timo para estes pacientes.

Além do atraso motor esperado no desenvolvimento da crianca com a SD, sao
associados atrasos que também afetam a linguagem, o dominio pessoal-social
e o cognitivo. Recém-nascidos com a SD frequentemente apresentam
complicacdes, que incluem malformagfes cardiacas congénitas, manifestacdes
gastrointestinais, perda auditiva, anormalidades hematologicas, apneia
obstrutiva do sono, distlrbios oftalmolégicos, hipotonia e o hipotireoidismo
congénito (BRASIL, 2012a; SBP, 2020).

De posse destas informagbes, programas educacionais de qualidade, um
ambiente doméstico estimulante, cuidados de saude adequados e
multidisciplinares além do apoio positivo da familia, amigos e comunidades
permitem que as pessoas com sindrome de Down realizem suas aspirac0es e
tenham uma vida plena em suas capacidades e funcionalidades (NDSS, 2020).
Portanto, o seguimento do paciente desde a mais tenra idade auxilia na melhoria
das aquisicdes pela crianca, conforme demonstrado neste estudo e que constitui
aspecto fundamental quando se tem a questdo da funcionalidade do individuo

como sujeito atuante na sociedade e na comunidade em que esta inserido.

Pacientes com SD tém um aumento na prevaléncia tanto do hipotireoidismo
congénito (HC) quanto de disfuncéo tireoidiana adquirida (PUESCHEL et al.,
1985, FORT et al., 1984, KARLSSON et al., 1998). Estes estudos demonstraram
gue a frequéncia de HC nesses pacientes foi 28 vezes maior do que na
populacdo em geral. O padrao de alteragcdo mais comum nos pacientes com SD
€ o leve aumento do horménio tireoestimulante com niveis normais de tiroxina
gue consiste no diagndéstico do hipotireoidismo subclinico (RUBELLO et al.,
1995, SHARAV et al., 1998; JIMENEZ-LOPEZ et al., 2001).

Em nosso estudo, mais de 30% das criancas avaliadas tinham disfuncao
tireoidiana caracterizada pelo hipotireoidismo, sendo em sua maioria do tipo

adquirido e com necessidade de tratamento com reposicdo do hormdnio
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tireoidiano sob a forma de levotiroxina sddica (LT4). Este achado é compativel
com os dados encontrados na literatura acerca da prevaléncia dos disturbios

tireoidianos nesta populagao.

Em um estudo com 122 criancas de idades entre 6 e 14 anos em que foram
medidos os niveis de TSH e T4 e que repetiu estas medidas quatro a seis anos
depois em 103 adolescentes de 10 a 20 anos, foi relatado que os desvios
bioguimicos na dosagem destes hormdnios diminuiram com a idade, sendo que
70% dos individuos com hipotireoidismo subclinico no primeiro teste tiveram
valores normais no segundo (Gibson et al., 2005). Por outro lado, outro estudo
longitudinal demonstrou que a prevaléncia de normalidade da funcéo tireoidiana
em pacientes com SD diminuiu significativamente de 90,8% a 41,7% durante um
periodo de acompanhamento de 10 anos (Predieri et al., 2011). Neste aspecto,
para as criangas incluidas no nosso estudo, foi considerada uma avaliacdo
transversal dos hormonios tireoidianos. Caberia uma avaliacao longitudinal do
nivel séricos destes, ao longo do tempo, observando se haveria uma reducéo
gradual na necessidade da reposicdo hormonal — considerando os casos de
hipotireoidismo — o0 que poderia corroborar este achado da literatura. Ainda
assim, uma vez detectadas as alteracdes hormonais, deve ser instituido o
tratamento adequado e precocemente, tendo em vista 0os impactos negativos e
duradouros do hipotireoidismo néo tratado, especialmente na populacao

pediatrica e ainda mais, nagueles com SD.

Como limitacBes do nosso estudo, alguns aspectos precisam ser levados em
consideracdo. A respeito dos dados do teste de triagem neonatal “Teste do
Pezinho”. Houve dificuldade em encontrar o mesmo no cartdo da crianca, em
conseguir o resultado com os pais ou responsaveis e em localizar o seu resultado
nos documentos da crianca e prontuario meédico, salvo se expressa alteracao do
mesmo. Este ponto traz em questdo a relevancia do prontuario médico como
documento sine qua non, além da necessidade do profissional de saude como
um todo em corroborar as politicas de salude que visam a prevencao dos
agravos, antes de os mesmos se tornarem efetivamente morbidades, o que
elevaria os custos a todo o sistema. Fato que igualmente nado isenta a
responsabilidade dos pais ou cuidadores da crianca do conhecimento dos dados

relevantes de sua historia.
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Outra limitagdo foi que nosso estudo foi executado como amostra de
conveniéncia e foi possivel avaliagdo da fungcdo motora somente em um
momento. Apesar dos nossos resultados trazerem evolutivamente a melhora do
escore de avaliagcdo com o aumento da idade, no contexto individual de cada
paciente seria interessante a avaliacdo seriada longitudinal.

Acerca das condi¢des socio demogréficas dos pacientes, suas condi¢des de
nascimento e histéria patoldgica pregressa, neste tamanho amostral, ndo foram
obtidas diferencas estatisticas significativas. O que poderia adquirir relevancia
estatistica com um tamanho amostral maior. Ainda assim, consideramos tais
aspectos de fundamental importancia no seguimento individual de cada crianca
e acreditamos que a identificacdo destas diferencas entre estas criancas e seus

pares previamente higidos tenha impacto em seu desenvolvimento global.

Outro aspecto relevante no cuidado com os pacientes com SD e que ressaltamos
nesta discussao € a condi¢cao do estado nutricional destes pacientes como fator
de interferéncia em sua funcdo motora. A avaliacédo do indice de massa corporal
(IMC) destes pacientes que sabidamente tem maiores riscos de evoluirem para
obesidade néo foi parte da avaliagdo do nosso estudo, mas trazemos como
guestdo a possibilidade do aumento do IMC como fator que alteraria o
desempenho motor destas criangas e adolescentes, impondo limitacdes fisicas

a realizacao de determinadas tarefas.

Em relacéo ao escopo do nosso estudo, cuja intencéo de correlacionar possiveis
disturbios da tireoide com os ganhos ou atrasos na funcdo motora grossa dos
pacientes, diante da nao significancia estatistica da tireopatia como um impacto

no desenvolvimento motor destas criancas, propomos algumas consideracées.

O diagnéstico precoce de disfuncbes da tireoide, sendo nesta amostra
populacional composto majoritariamente pelo hipotireoidismo, pode ser um dos
responsaveis pela ndo identificacdo do mesmo como um fator de piora no
desempenho dos pacientes em sua funcdo motora grossa. Visto que uma vez
diagnosticada a disfuncdo e prontamente iniciado o tratamento com reposicéo
hormonal, sendo terapéutica de adesao e execuc¢ao relativamente simples, com
entdo correcdo desta disfuncdo enddcrina, os pacientes estariam equiparados

aos seus pares considerados eutireoideos, ou seja, que possuem funcéo
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tireoidiana normal. O tempo decorrido entre o diagndstico das disfuncdes e o
inicio do tratamento adequado se relacionaria com maior ou menor chance de
impacto negativo na fungao motora. O objetivo do tratamento do hipotireoidismo,
conforme descrito anteriormente, € levar o paciente ao status de fungédo normal
da tireoide, como se ndo houvesse sua disfungdo, o que, em nosso ponto de
vista, poderia ser responsavel pela ndo diferenca entre as criangas que tém a

disfuncdo hormonal frente aos seus pares sem esta morbidade.

Outro ponto que merece consideracao € que a escala GMFM-88 tem o objetivo
de ser executada completamente por criangas até cinco anos de idade. Sobre o
desenvolvimento motor das criancas, aspecto fundamental das consultas e
avaliacOes pediatricas, sabe-se que o mesmo tem evolucao temporal esperada
com ganhos bem determinados em cada faixa etaria, sendo os dois primeiros
anos de vida os que mais trazem mudancas e ganhos, tais como aquisi¢ao de
marcha, captura de objetos com movimentos mais precisos e independéncia de
locomocdo e movimentagdo pela crianca. Em nosso estudo porém, néo
encontramos dados compativeis com esta evolucdo, inclusive com criancas
maiores de cinco anos de idade — sendo dezesseis 0s incluidos — que néo
atingiram os 100% esperados no escore da avaliacdo motora. Dois destes
pacientes atingiram até 75% e os demais ficaram no ultimo quartil, porém sem

atingir o percentual total de 100%.

Diante disto, interrogamos quais aspectos poderiam ter contribuido para que
estas criangas néo atingissem o percentual de 100%, sendo eles dificuldade de
acesso a servicos de saude com atuacdo multidisciplinar, auséncia de
estimulacdo oportuna, associacdo com comorbidades de cada crianca ou até

mesmo as alteracdes associadas a propria Sindrome de Down.

Entretanto, tendo como resultado significante estatisticamente a melhora dos
percentuais do escore com o aumento da idade cronoldgica, consideramos a
proposta de utilizar o instrumento da GMFM-88 em mais de um momento,
podendo ser inserido como parte da consulta multidisciplinar pediatrica como
maneira de acompanhar os ganhos motores dos pacientes, consistindo em
dados objetivos passiveis de intervencao, o que, a longo prazo, poderia também
melhorar os escores finais, com alvo de ajudar as criancas a atingirem seu ponto
6timo, mesmo que este ndo seja 0s 100% propostos pela literatura.
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Ademais, acreditamos na interrelagdo entre os dominios do desenvolvimento
humano, sendo a funcdo motora inserida no dominio fisico e intimamente
relacionada com os dominios cognitivo e pessoal-social. Desta forma,
acreditamos que a atencao especial a fungcdo motora se justifica considerando o
alvo de funcionalidade 6tima do individuo em sua comunidade, estimulando a
aquisicdo destas habilidades como contribuinte para a aquisicdo das demais
capacidades essenciais a qualidade de vida do sujeito.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Poucas foram as criangcas com atraso motor, dentre as avaliadas neste
estudo, o que acreditamos estar associado a qualidade adequada da assisténcia
e cuidado destes pacientes.

O estimulo oportuno com profissional capacitado ocorreu, em sua maioria
antes do término do primeiro ano de vida, oportunizando a melhor fase para a

estimulacédo promover beneficios no desenvolvimento infantil.

Com o avancar da idade e mantendo-se em estimulacdo motora
adequada houve melhoria na funcdo motora das criangas e dos adolescentes,
significando que o estimulo é fundamental para o adequado desenvolvimento

nos que tem a SD.

Consideramos que o estudo demonstrou entdo uma assisténcia adequada
a saude destas criancas atendidas no Ambulatério de Pediatria Genética do HC-
FMB, o que nos reforca a importancia da necessidade do seguimento

multidisciplinar para os que tém a SD e, deste servi¢o para estas criancas.

Merece especial atencéo a funcao tireoidiana das criancas e adolescentes
gue tem a SD, devido aos seus impactos na vida destes individuos, e em seu
desempenho motor, visto ser este um setor primordial do desenvolvimento
humano e que repercutira futuramente na qualidade de vida destes pacientes e

seus familiares e na convivéncia na comunidade.

Como produto deste mestrado profissional, iremos padronizar nos
atendimentos ambulatoriais um protocolo de avaliacdo considerando os pontos
importantes a sempre serem avaliados durante a consulta das criancas e
adolescentes com a SD, incluindo avaliacao da funcéo tireoidiana, estimulacéo
motora e avaliacdo do seu desempenho de forma sistematica, incluindo
avaliacdo da funcdo motora grossa pela escala GMFM-88 para toda crianca com

SD a partir de 5 meses de idade.

Um E-book destinado aos profissionais de saude da Atencdo Primaria
visando difundir estas informacfes obtidas neste estudo, foi elaborado e sera

publicado.
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Il. Protocolo de coleta de dados

SINDROME DE DOWN, DISFUNGOES DA TIREOIDE E DESENVOLVIMENTO
MOTOR: ESTUDO CLINICO

Data / / RG UNESP: ...,

N O . e
NOME O ENIrEVISIAAO: . e e

Grau de parentesco dO entreVistado: .........oviiiiiiiiieeeeee e

Telefones para contato: ..o

Data Nascimento: ........ [ T

Gestacao: unica ( ) gemelar ()

Parto: normal ( ) cesareo ( )

Sexo do RN: feminino ( ) masculino ()

indice de Apgar: primeiro minuto () quinto minuto ()
Diagndstico de malformacédo ao nascimento? Sim( ) Nao ( )

Idade da crianca quando da suspeita e confirmacdo diagnostica
sobre a sindrome.

Idade quando do inicio da estimulagho motora com  profissional

Numero de consultas de terapia por semana no primeiro ano de vida e
atualmente

Tem diagndstico de alguma doenca atual? Sim ( ) Nao ( )

Teve internagéo quando nasceu (Neonatal)? Sim ( ) N&o ( )

Sesim: UTINeo( ) UCI () UCE()

Teve internagdo no primeiro ano de vida? Sim () N&o ()

Se sim, qUal O MOLIVO 2. ..o ———
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QUANTAS VEZES? ...ttt ettt e e e et e e e e e er e e e e e eaar e e e eaaae e e e naraeaans
Tem diagnostico de alguma deficiéncia? Sim () N&ao ( )

L 11 - | PSP RURPRREPR
Tem diagnostico de alguma doenca cronica? Sim () Nao ()

L T - PP
Teste do Pezinho (TSH): Normal( ) Alterado ( )

TSH do sangue: Normal ( ) Alterado ( )

Tratamento com levotiroxina? S ( )N ( )

Quando iniciou 0 tratamento (IAAAE)?.......ccooiiiiiiiie e

ESCORE GMFM-88:
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[l —= ESCALA GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-88)

MEDIDA DA FUNCAO MOTORA GROSSA (GMFM)
FOLHA DE PONTUACAO (GMFM-88 e GMFM-66)*

Nome da crianga: Registro:

Data da avaliagio: [:::l Nivel no GMFCS'
Data de nascimento: [ ||| l;l l}l l%l [|:vl l;l
Idad 16gi s

SRS |:] anos : IS Condigbes de teste (p. ex., local, vestudrio, tempo, outras

pessoas presentes):
Nome do avaliador:

A GMFM ¢ um instrumento de observagdo padronizado, elaborado e validado para medir mudanga na fungo motora grossa que
ocorre ao longo do tempo nas criangas com paralisia cerebral. O sistema de pontuagéo deve ser entendido como diretriz. genérica.
Entretanto, a maioria dos itens tem descri¢do especifica para cada pontuagfio. E obrigatério que as diretrizes contidas no manual
sejam usadas para pontuar cada item.

SISTEMA DE PONTUACAO* 0 =ndo inicia
1 =inicia
2 =completa parcialmente
3 =ndo completa

N:F = ndo testado (usado na pontuagio pelo GMAE)

E importante diferenciar a verdadeira pontuagiio “0” (crianca nio inicia) dos itens que nio sio testados (NT),
se vocé estiver interessado em usar o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa GMFM-66

O programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2) GMFM-66 estd disponivel para download no endereco
www._canchild.ca para aqueles que adquiriram o Manual da GMFM. A GMFM-66 ¢ vilida apenas para aplicagdo a criangas com
paralisia cerebral.

Contato para Grupos de Pesquisa:

CanChild Centre For Childhood Disability Research, Institute for Applied Health Sciences, McMaster University
1400 Main St. W., Room 408

Hamilton, ON Canada L8S 1C7.

E-mail:canchild@mcmaster.ca - Website: www.canchild.ca

! O nivel GMFCS ¢ uma medida da gravidade da fungio motora. Definigdes para o GMFCS (expandido e revisado) s3o encontradas em Palisano
et al. Developmental Medicine & Child Neurology 2008; 50:744-50, e no programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2).
Acesso: http//motorgrowth. canchild.ca/en/GMFCY resources/ GMFCS-ER. pdf.

(*) Tradugio para a Lingua Portuguesa realizada por Luara Tomé Cyrillo e Maria Cristina dos S Galvio, fisi
AACD - Associaciio de Assisténcia a Crianca Deficiente, Sdo Paulo, SP, Brasil.

P
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Assinale (v) a pontuacio apropriada: se aloum item nio é testado (NT), circule o nimero do item na coluna i direita.

ITEM  A: DEITAR E ROLAR PONTUACAO NT
1 SUP: CABECA NA LINHA MEDIA: vira a cabeca com membros SIMEINCOS ..o 0 N 2 | | L
*2  SUP: traz as mAos para a linha média, dedos uns com 08 OUT0S e 0 N 2 || | 2
3 SUP: levanta acabega 45° ... LI I I I e | 3
4 SUP: flexiona quadril ¢ joetho direito em amplitude completa o 1 2 L 4,
5 SUP: flexiona quadril e joelho esquerdo em amplitude completa L I O O e | 5
*6  SUP: alcanga com o brago direito, mio cruza 4 linha média em diregio ao brinquedo ... (L0 I IO I e | i,
*7  SUP: alcanga com © brago esquerdo, m3o cruza a linha média em diregao ao bringuedo ......... L L LN | 7
&  SUP: rola para a posigao prona sobre o lado diteito ..o 0 I L L &
0 SUP: rola para a posigdo prona sobre o lado esquerdo .. 0 N 2 L | o,
*10  PR: levanta a cabega na vertical 0 I T L | 10,
11 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: levanta cabeca na vertical, cotovelos estendidos, peito
BIEVEID ..ot e 8 61t 0 I:l 1 [:l 2 I:' l:' 1L
12 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre o ante brago direito, estende completamenie o
brago contralateral PAra 8 TR ..o e 0 I:l 1 [:l 2 I:' l:' 12
13 PR SOBRE OS ANTEERACOS: peso sobre o antebrago esquerdo, estende completamenie o
brago contralateral para a frente .. 0 1 2 13
14 PR: rola para a posigao supina sobre 0 1ado difeito ... 0 1 2 14,
15 PR: rola para a posigao supina sobre o lado esquerdo ... o 1 2 15,
6 PR pivoteia 9P para a direita usando 08 MEMDIOS oo 0 1 2 16,
17 PR: pivoteia 90° para a esquerda usando 08 MEMBTOS ... ssse s o 1 2 17.
TOTAL DA DIMENSAO A [ ]
ITEM B: SENTAR PONTUACAO NT
#18  SUP: MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: puxa-se para sentar com contrale decabeca ... 0 [ 1] | 2] | L 18
19 SUP: rola para o lado direito, conscgue sentar .. L R e L 19,
20 SUP: rola para o lado esguerdo, consegue sentar . L0 I IO N e L 2,
#71  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: kvanta a cabega
na vertical, mant m por 3 segundos o [:l 1 I:l 2 I:l [:l 1.
#22  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: kevanta a cabega - - - .
na linha média, mantém por 10 segundos .. o 1 2 2
*13  SENTADA SOBRE O TAPETE, BRACO(S) APOIADO(s): mangém por 5 se gundos 0 N 2 || | 23,
*24  SENTADA SOBRE O TAPETE: mantém bragos livres por 3 segundos .. 0 N 2 L L 4.
*¥25  SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM BRINQUEDO PEQUENO NA FRENTE: inclina-se
para a frente, toca o brinquedo, endireits-se sem Ap0io o BIAGD ... e e s eeeae ] I:I 1 I:I 2 I:I l:l 285,
*26  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o bringuedo colocado 457 atrds do lado dirito da crianga,
EI0MA PArd & POSIGED INICIRL ..o ceseeeeseesssssssesceassemsams s s erseeasesersem s ses s eessesseamrs e s s snsseasessrasr s s snsrenee 1] D 1 l:l 2 l:l D 6.
*27  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o bringuedo colocado 459 atrds do lado esquerdo da . - o .
crianga, retorna para 8 POSICED THEIEL ... ..o e e e s s e e et e e e s e rean ] 1 2 27,
18 SENTADA SOBRE O LADO DIREITC: maném, bragos livres, por 3 segundos ... eeens o N 2 || | 28,
20 SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDO: mantém, bragos livres, por 3 segundos .o..coeenn. o | 1 | 2 L - 10,
*30)  SENTADA SOBRE O TAPETE: abaixa-se para a posigio prona com controlbs . o N 2 || | 3,
*31  SENTADA SOBRE O TAPETE COM 08 PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobee o lado dirito.. 0 I N . LN | 3L
#32  SENTADA SOBRE O TAPETE COM 05 PES PARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobe: o lado esquerdo . 0 N 2 || | 32
33 SENTADA SOBRE O TAPETE: pivoteia 00° sem auxilio dos BIagos ... o N 2 || | 33,
#34  SENTADA NO BANCO: mantém, bragos ¢ pés livies, por 10 segundos LI I O I e L 3,
¥35  EMPE: atinge a posigio sentada em um banco pequenc o I O 2 L L 35
#36 N0 CHAO: atinge a posiglo sentada ¢ m um banco pequeno (L0 I I N I A A 36,
#37  NOCHAO: atinge a posigho sentads e m um BANCO SRARGS .o eeeerrees oo ssssenmems 0 | |0 | 2| | || 37
]

© Memnon Edicoes Cientificas Lida., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuagao da GMPM
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ITEM  C: ENGATINHAR E AJOELHAR PONTUACAO NT
3% PR amasta-se 1,8 MEros PAME 8 A ..o ins et sesessssns s sssne s s essssna s esnes LI B I e A e 38,
*30 4 APOIOS: mantém o peso sobre as mios e joelhos, por 10 segundos LU O I e I e 30,
40 4 APOIOS: atinge a posigdo sentada com os bragos livres ... (LI T I A I I O 40.
*41 PR atinge 4 apoios, peso sobre as m3os & joelhos ... U O I e I B 4L
*42 4 APOIOS: avanga o brago direito para a frente, mdo acima do nivel do ombro ... LN I I I e I 42
*43 4 APOIOS: avanga o brago esquerdo para a frente, mio acima do nivel do ombro ... L O e I 43
*44 4 APOIOS: engatinha ou impulsiona-se 1.8 metros para a frente LI I B I e A e .
*43 4 APOIOS: engalinha 1,8 metros para a frente com movimento allemado dos membros LN I I I e N 45
*46 4 APOIOS: sobe 4 degraus engatinhando sobre as mos e os joelhos/pés ..o LN R I N I A N 46.
47 4 APOIOS: desce 4 degraus engatinhando para trds sobre as maos e os joelhos'pés .............. Lo B O O 47.
*48  SENTADA SOBRE O TAPETE: atinge a posigdo ajoelhada usando os bragos, mantém.,
bragos livres, por 10 segundos ... o [:I 1 I:l 2 I:l 3 D 48,
40 AJOELHADA: atinge a posi¢o semiajoelhada sobre o joelho direite usando bragos, mantém,
bragos lvres, por 10 S BUNGOS ..o s s b ] l:| 1 |:| 2 |:| 3 l:l 49,
500 AJOELHADA: atinge a posigdo semiajoelhada sobre o joelho esquerdo usando bragos,
mantém. bragos livres, por 10 segundos ... ] 1 2 3 50,
*51  AJOELHADA: anda na posicio ajoelhada 10 passos para a frente, bragos livies ... o E 1 H 2 H 3 E 5L
TOTAL DA DIMENSAO € C—1
ITEM D: EM PE PONTUACAO NT
#52  NO CHAO: puxa-se para a posigfio em pé apoiada em um banco Erande ..o LU R I e I B 5%
*53  EM PE: mantém, bracos vres, por 3 segundos ..o ooooooeeceee oo L I I N A N R 53,
*54  EM PE segurando-se em um banco grande com uma mio, levanta o pé direito, por 3segundos . 0 | | 1| | 2| | 3| | 54,
*55  EM PE: segurando-se em um banco grande com uma mio, levanta o péesquerdo, por 3segundos.. 0 [ [ o | [ 2 [ 3 55,
*56  EM PE: mantém, bragos livres, por 20 segundos e, L B e O 36.
*57  EM PE: levanta o pé esquerdo, bragos livres, por 10 segundos LI I B I e A e 57
*58  EM PE: levanta o pé direito, bragos livies, por 10 segundos . .. ] L 2 | i | 58,
*59  SENTADA EM BANCO PEQUENO: atinge a posigiio em pé sem usar os bragos ... o N 2 L | 3 L 59,
*60  AJOELHADA: atinge a posigio em pé passando pela posigio semiajoelhada sobre o joelho
direito, sem usar os bragos ] I:' 1 I:l 2 I:l £} l:l 60,
*1  AJOELHADA: atinge a posigdo em pé passando pela p 0 semi gjoelhada sobre o joelho - - - -
esquerdo, sem usar 08 bragos ... ] 1 2 3 6l
*62  EM PE: abaixa-s¢ com controle para Sentar no chao, Bragos BYTES .o .mwems s mecomsrssemecssrns LN I I I e I 62,
*63  EM PE: agacha-se, bragos livres ... L I N I e I B 63,
*4  EM PE pegaum objeto no chio, bragos livies, retoma para a posigo em pé .................... LI I B I e B &4,
TOTAL DA DIMENSAO D C—1
ITEM E: ANDAR, CORRER, PULAR PONTUACAO NT
*65  EM PE. SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de
lado 5 passos para o lado direito o [:I 1 [:I 2 I:I 3 EI 65.
*56  EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de
lado 5 passos Para 0 1800 SSQUETHD ..ot et mee ettt o 1 2 3 66,
*§7  EM PE, DUAS MAOS SEGURADAS: anda 10 passos para a frente o 1 2 3 67,
*58  EM PE, UMA MAO SEGURADA: anda 10 passos para a frente o 1 2 3 68,
*60  EM PE: anda 10 passos para a frente ] 1 2 3 69,
*70  EM PE: anda 10 passos para a frente, para. vira 180° @ TeLOMA ...........ooo.eomeesroeeseseeseneens 0 1 2 3 T0.
#7101 EM PE: anda 10 PASS08 PAMA TS ¢.o.ooovveovece oo ees e eeses e st es st es s ssos s es s seson o 1 2 3 7L
*72  EM PE: anda 10 passos para a frente, camegando um objeto grande com as duas maos ... o 1 2 3 T2
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*73  EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente entre linhas paralelas afastadas 20 centi-

metros uma da outra ...
*#74  EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frenie sobre uma linha com 2 centimetros de

=
w

=
w

*75  EM PE: transpie um bastao posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé direito ...
+76  EM PE: transpoe um basido posicionado na altura dos joelhos, iniciando com o pé esquerdo .
#77  EM PE: COMe 4,5 M08, PATA @ TR .....ccoovvveveosocesveeososeseesessmessssesessssmssesssoee s sessssion
*78  EM PE: chuta 2 bola COm 0 P& diTBI0 c.oo.o.v.ovveoeceeeeeeeees oo esessoes e sesse e essenee
+79  EM PE: chuta a bola com o pé esquerdo
#80  EM PE: pula 30 centimetros de altura, com ambos os pés simultaneamente .
*81  EM PE: pula 30 centimetros para & frente, com ambos 0s pés simultaneamente ..
+82  EM PE: pula 10 vezes sobre o pé dimito dentro de um citculo com 60 centimetros de didmetro ..
*83  EM PE: pula 10 vezes sobre o pé esquerdo dentro de um circulo com 60 centimetros de dismetro ..
*24  EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: sobe 4 degraus, se gurando em um corrimao,

[]
AMEIMANGD 05 PES Lot ettt e ettt s es sttt eren ] [:I 1 l:l
[]

[T
W oW oW

=
w

=
w

=
w

o o 0 o o 0 oo o o
=
w

=
w

*85  EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAQ: desce 4 degraus, segurando am um cormiman,
AMEIMAMGD 05 PEES Lottt et s sttt e st s s sttt ]

=
w

*86  EM PE: sobre 4 degraus, aMamMando 05 PES .....ccoooovovvooroeooeosecese e s . 0
*87  EM PE: desce 4 degraus, AlEMANGD 05 PES ..o esss e s e s es 0

*28  EM PE EM UM DEGRAU COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pula do degrau, com
AMbos 05 PES STMUILANSATIETILE ....cooveeieeer et es e sres e s et ens o

=
=

O OO0 O EEEEE T [

TOTAL DA DIMENSAO E |

Esta avaliagio foi indicativa do desempenho habitual da crianga: SIM |:| NAO |:|

COMENTARIOS:
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]

3E B

49



RESUMO DA PONTUACAO DA GMFM

. - - AREA-META
DIMENSAO CALCULO DAS PONTUA COES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES e
A. Deitar e Rolar Total da Dimensto A _ x 100 = o A
51 51

Total da Dimensio B

1

B. Sentar = x 100 = % B. []
60 60

C. Engatinhar e Ajoelhar Total da Dimenstio C = x 100 = o C. |:|
42 42

D. Em Pé Total da Dimensdo D _ % 100 = a D. l:l
39 39

E. Andar, Correr e Pular Total da Dimensdo E = x 100 = A E. I:l

72 72

A+ %B + %C + %D + %E
Nimero total de Dimensdes

PONTUACAO TOTAL =

tn
un

Soma das pontuages percentuais em cada dimensio identificada como drea-meta

PONTUACAO-META TOTAL

Nimero de dreas-meta

Pontuaciio do Estimador de Habilidade Motora Grossa da GMFM-66'

Pontuagiio da GMFM-66 = a
Intervalo de Confianga de 95%
Pontuagiio anterior da CMFM-66 = a

Intervalo de Confianga de 955

Mudanga na pontuagiio da GCMFM-66 = =

! Conforme o programa Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE)

© Memnon Edicoes Cientificas Lida_, Luara Tomeé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuacao da GMFM
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9. APENDICE
1. Avaliagdes motoras individualizadas

1 (5 meses, GMFM 25%): apresenta controle de cervical, rolamento e se arrasta
em prono. N&ao apresenta controle de tronco, sentando apenas com apoio. Até 6
meses, comparando com uma crianga sem Sindrome de Down, o controle de
tronco deve estar presente. Porém, devido a Sindrome e a hipotonia, a crianca
pode ter um atraso motor. Esta dentro do esperado.

2 (6 meses, GMFM 26%): apresenta controle de cervical, rolamento, fica na
posicédo do gato se posicionado e se arrasta em prono. N&o apresenta controle
de tronco. Se comparar com uma criangca sem SD, deveria estar sentando sem
apoio. Porém, com a SD, a crianca pode apresentar um atraso motor. Dentro do
esperado.

3 (6 meses, GMFM 27%): apresenta controle de cervical, rolamento, se arrasta
em prono e toca o brinquedo 45° quando sentado com apoio do avaliador.
Apresenta déficit de controle de tronco e rolamento para o lado esquerdo. Devido
a SD, pode apresentar atraso motor. Mas esta dentro do esperado.

4 (6 meses, GMFM 24%): apresenta controle de cervical e realiza mudanca de
decubito. N&o apresenta controle de tronco, mas esta dentro do esperado.

5 (10 meses, GMFM 22%): apresenta controle de cervical e rolamento. N&o
apresenta controle de tronco e ndo se arrasta quando colocado em prono.
Apresenta atraso motor comparado com as criangas acima. Se comparar com
uma crianca sem SD, deveria estar engatinhando e ficando em pé. Nao esta
dentro do esperado.

6 (1 ano, GMFM 39%): apresenta controle de cervical, rolamento, controle de
tronco e se arrasta em prono. Se comparar com uma crianga sem SD, deveria
estar ficando na posicao do gato, engatinhando e ficando em pé. Esta dentro do
esperado, por apresenta SD.

7 (1 ano e 1 més, GMFM 42%): apresenta controle de cervical, rolamento,
controle de tronco, se arrasta em prono e inicia a posicdo do gato. Nao
engatinha, ndo fica em pé e nem deambula. Se comparar com uma crianga sem
SD deveria ja estar ficando em pé, iniciando a deambulacdo. Mas devido a SD,
esta dentro do esperado.

8 (1 ano e 2 meses, GMFM 38%): apresenta controle de cervical, rolamento,
controle de tronco e se arrasta em prono. Porém, em comparacdo com o Theo,
nao fica sentado em um banco grande, ja o Theo consegue. Se comparado com
uma crianca sem SD, deveria ja estar iniciando a deambulacdo, mas néo
apresenta a posicdo do gato, o engatinhar, o ortostatismo e a deambulacao. Mas
devido a SD, esta dentro do esperado.
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9 (1 ano e 3 meses, GMFM 43%): apresenta controle de cervical, rolamento,
controle de tronco e se arrasta em prono. Nao aceita a posi¢ao do gato, mas fica
em pé com apoio e durante uns 3 segundos com os bracos livres. Se comparar
com uma crianga sem SD, deveria estar andando sem apoio, mas devido o
atraso motor da SD, esta dentro do esperado.

10 (1 ano e 3 meses, GMFM 38%): apresenta controle de cervical, rolamento,
controle de tronco e se arrasta em prono. Pontuacéo igual ao do Francisco. Se
comparar com uma crianga sem SD, deveria estar comec¢ando a deambular.

11 (1 ano e 4 meses, GMFM 38%): apresenta controle de cervical, rolamento,
controle de tronco e se arrasta em prono. Nao fica na posicdo do gato, ndo
engatinha, nao realiza o ortostatismo e ndo deambula, comparado com uma
criangca sem SD. Pontuacéo igual ao do Francisco e Jodo Miguel.

12 (1 ano e 5 meses, GMFM 47%): apresenta controle de cervical, rolamento,
controle de tronco, se arrasta em prono, fica em pé apoiado e atinge a posi¢cao
semiajoelhado. Se comparar com uma crianca sem SD, deveria estar
deambulando.

13 (1 ano e 6 meses, GMFM 53%): apresenta controle de cervical, rolamento,
controle de tronco, se arrasta em prono, atinge a posi¢cao semiajoelhado, fica em
pé com apoio e anda de lado também com apoio. Comparado com uma crianca
sem SD, deveria estar deambulando sem apoio.

14 (1 ano e 9 meses, GMFM 30%): apresenta controle de cervical, rola apenas
de supino para prono, de prono para supino apenas inicia o rolamento e controle
de tronco. Nao se arrasta em prono, néo realiza o gato, ndo engatinha, nao fica
em pé e ndo deambula. Comparado com uma crianca sem SD, deveria estar
andando sem apoio. E comparado com o0s outros que apresentam a SD, ndo
esta dentro do esperado, apresentando um atraso motor notorio.

15 (2 anos, GMFM 26%): apresenta controle de cervical, rolamento e se arrasta
em prono. Ndo apresenta controle de tronco. Isso comparado com as criangas
gue apresentam SD, esta com atraso motor notorio. Se comparado com criangas
sem SD, deveria estar andando sem apoio e ainda esta na fase de ganho de
controle de tronco, que seria até 6 meses.

16 (2anos e 6 meses, GMFM 75%): apresenta controle de cervical, rolamento,
controle de tronco, posicdo do gato, engatinha, fica em pé e realiza a
deambulacédo sem apoio. Apresenta um déficit de equilibrio, ndo realiza saltos e
nado consegue correr. Comparado com as outras criangas que apresentam a SD,
esta sem atraso motor.

17 (2 anos e 7 meses, GMFM 22%): conseguiu realizar quase todos os itens da
dimensdo A, porém ndo se manteve na posicdo do gato por ndo apresentar
flexdo de quadril. Se comparar com outras criangcas com SD da mesma faixa
etaria, ndo esta dentro do esperado.
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18 (2 anos e 9 meses, GMFM 92%): apresenta controle de cervical, rolamento,
controle de tronco, posi¢cdo do gato, engatinhar, ortostatismo, deambula sem
apoio e apresenta um bom equilibrio. Apenas ndo consegue realizar saltos
guando comparado com uma crianca sem SD. N&o apresenta atraso motor
guando comparado com criangas com SD.

19 (2anos e 10 meses, GMFM 91%): apresenta controle de cervical, rolamento,
controle de tronco, arrasta-se em prono, posi¢cdo do gato, engatinhar, fica em pé
sem apoio e realiza a deambulagdo. Apresenta um déficit de equilibrio e ndo
realiza saltos quando comparado com uma crianca sem SD. N&o apresenta
atraso motor.

20 (3 anos, GMFM 82%): apresenta controle de cervical, rolamento, controle de
tronco, arrasta-se em prono, posicao do gato, engatinhar, fica em pé sem apoio
e realiza a deambulacao. Apresenta um déficit de equilibrio, ndo realiza saltos e
ndo aceita a posicao ajoelhado. Nao apresenta déficit motor quando comparado
a outras criangas com SD.

21 (3 anos, GMFM 89%): apresenta controle de cervical, rolamento, controle de
tronco, arrasta-se em prono, posi¢cao do gato, engatinhar, fica em pé sem apoio
e realiza a deambulacado. Apresenta um déficit de equilibrio e ndo realiza saltos.

22 (3 anos e 4 meses, GMFM 97%): realiza quase todos os comandos e os itens
da GMFM, apenas néo consegue pular de forma unipodal, relatando um pequeno
déficit de equilibrio. Nao apresenta atraso motor.

23 (3 anos e 11 meses, GMFM 92%): realiza quase todos os comandos e 0s
itens da GMFM, apenas ndo consegue ficar na posi¢cao unipodal e realizar saltos,
tanto bipodal como unipodal, relatando um déficit de equilibrio apenas. Néo
apresenta atraso motor.

24 (4 anos, GMFM 67%): ndo apresenta um bom equilibrio, ndo conseguindo
andar sem apoio dos pais. Comparado com criangcas que apresentam e nao
apresentam a SD, apresenta um déficit de equilibrio significante, mostrando
atraso motor.

25 (4 anos, GMFM 93%): realiza quase todos os comandos e os itens da GMFM,
porém nao consegue saltar de forma unipodal e bipodal, apresentando apenas
um déficit de equilibrio. Ndo apresenta atraso motor comparado com outras
criancas com SD.

26 (4 anos, GMFM 96%): apresentou apenas déficit de equilibrio em saltos
unipodais.

27 (5 anos, GMFM 96%): apenas apresenta um peqgueno déficit de equilibrio por
sé iniciar os saltos unipodais. Nao apresenta atraso motor.

28 (5 anos, GMFM 80%): apresenta déficit de equilibrio e ndo consegue realizar
saltos bipodais e unipodais. Pela paciente estar com tipoia em membro superior
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direito, alguns itens ndo foram avaliados, porém quando comparado com outras
criangas com SD, ndo apresenta atraso motor. Mas comparada com criancas
sem SD, o equilibrio deveria ser melhor.

29 (5 anos, GMFM 84%): apresenta déficit de equilibrio, ndo aceita a posicao
ajoelhada e nao realiza saltos. Quando comparada a uma crianga sem SD,
deveria ter um equilibrio melhor e conseguir saltar. Mas quando comparada com
criangas com SD, esta dentro do padréo.

30 (5 anos, GMFM 80%): nao aceita a posicdo ajoelhada, n&do realiza o
engatinhar, ndo consegue saltar e nem ficar na posi¢céo unipodal. Apresenta um
déficit de equilibrio e lado esquerdo da paciente é negligente. Comparada com
criancas sem SD, deveria apresentar um equilibrio melhor, mas comparada com
criancas com SD, ndo apresentam um atraso motor notorio.

31 (5 anos, 98%): apenas nao fica na posi¢céo unipodal, relatando um pequeno
déficit de equilibrio. Nao apresenta atraso motor.

32 (5 anos e 10 meses, 74%): nao realiza o engatinhar, ndo aceita a posicéo
ajoelhado, ndo consegue fica na posicdo unipodal e nem saltar unipodal.
Apresenta déficit de equilibrio. Se comparar com outras criangas com SD e sem
SD apresenta atraso motor.

33 (6 anos, GMFM 99%): apenas apresenta um pequeno déficit de equilibrio por
nao conseguir permanecer 10 segundos em posi¢ao unipodal. Se comparado a
outras criangcas com SD e sem SD, ndo apresenta atraso motor.

34 (7anos, GMFM 99%): apresenta apenas um pequeno déficit de equilibrio por
nao conseguir realizar 10 saltos em posi¢cao unipodal.

35 (8 anos, GMFM 99%): apresenta apenas um pequeno déficit de equilibrio por
nao conseguir permanecer 10 segundos em posi¢cdo unipodal, igual a Roberta
Vaz.

36 (8 anos e 7 meses, GMFM 99%): apresenta apenas um pequeno déficit de
equilibrio por ndo conseguir realizar 10 saltos em posi¢cdo unipodal, igual ao
Ryan de Souza.

37 (9anos, GMFM 95%): apresenta déficit de equilibrio apenas, por néo
conseguir realizar saltos unipodais e ficar na posi¢cao unipodal por 10 segundos
e ndo aceita a posicao ajoelhado.

38 (9 anos, GMFM 96%): bom controle de cervical e de tronco, apenas um déficit
de equilibrio em saltos unipodais.

39 (10 anos, GMFM 97%): conseguiu realizar saltos unipodais, mas nao
completou o item. Apenas déficit de equilibrio.

40 (11 anos, GMFM 98%): apresenta déficit de equilibrio apenas, por néo
conseguir realizar saltos unipodais e ficar na posi¢céo unipodal por 10 segundos.
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41 (12 anos, GMFM 51%): Paciente ndo se interagia muito, nédo realizou
mudancas de decubito, ndo ficou em quatro apoios, apresentou déficit de
equilibrio e de coordenacdo motora. Porcentagem abaixo do esperado em
comparacao a outas criangas com SD da mesma faixa etaria.

42 (14 anos, GMFM 96%): apresenta apenas déficit de equilibrio, por nao
conseguir manter a posi¢céo unipodal por 10 segundos, realizar saltos unipodais
e bipodal de um degrau. Se comparar com uma crian¢ca sem SD, apresenta um
leve atraso devido a essa falta de equilibrio, mas se comparar com criancas que
apresentam a SD, ndo apresenta nenhum atraso.
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2. Tabelas

Tabela 1. Associagcdes com quartis do escore da fungdo motora grossa para
antecedentes neonatais - criancas e adolescentes com SD, Botucatu 2019.

Q1* Q2* Q3* Q4*
Variavel p
n % n % n % n %
Idade gestacional
Termo 2 9,09 8 36,36 6 27,27 6 27,27
0,2875
Pré-termo 5 33,33 3 20,00 3 20,00 4 26,67
Baixo peso ao nascer
Sim 4 21,05 5 26,32 5 26,32 5 26,32
0,8993
Nao 3 15,79 7 36,84 4 21,05 5 26,35
Gestacao
Unica 7 18,92 11 29,73 9 24,32 10 27,03 0.527
Gemelar 0 0,00 1 100,00 0 0,00 0 0,00 ’
Parto
Normal 2 13,33 4 26,67 5 33,33 4 26,67
0,6793

Ceséarea 5 21,74 8 34,78 4 17,39 6 26,09
*(Quartis: Q1 < 0,38 | Q2 0,38-0,775 | Q3 0,775-0,94 | Q4 > 0,94)
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Tabela 2. Associagcdes com quartis do escore da fungdo motora grossa para
antecedentes patoldgicos - criancas e adolescentes com SD, Botucatu 2019.

Variavel QL Q2" Q3 Q4* P
n % n % n % n %
Doenca atual
Sim 5 1515 10 30,30 9 27,27 9 27,27 0.3862
N&o 2 40,00 2 40,00 0 0,00 1 20,00
Higido 1 25,00 2 50,00 0 0,00 1 25,00
Tireopatia 1 8,33 2 16,67 6 50,00 3 25,00
Cardiopatia 1 14,29 2 28,57 1 14,29 3 42,86 (3173
Tireopatia e
Cardiopat. 0 0,00 2 100,0 0 0,00 0 0,00
Outra morbidade 4 33,33 3 25,00 2 16,67 3 25,00
Internacdo hospitalar ao nascer
Sim 6 20,69 8 27,59 8 27,59 7 24,14 05791
Nao 1 11,11 4 44,44 1 11,11 3 33,33
Local de internacdo ao nascer
Sem internacgao 1 1111 4 44,44 1 11,11 3 33,33
UTIneo** 0 0,00 3 50,00 2 33,33 1 16,67
Bercario** 3 4286 2 28,57 0 0 2 28,57 0,5398
Alojam. Conjunt** 0 0,00 1 33,33 1 33,33 1 33,33
Outros servicos 3 23,08 2 15,38 5 38,46 3 23,08
Internacdo no 1° ano de vida
Sim 5 22,73 5 22,73 4 18,18 8 36,36 0.2128
Né&o 2 12550 7 43,75 5 31,25 2 12,50
Motivo da internacdo no 1°ano de vida
Sem internacao 2 12,50 7 43,75 5 31,25 2 12,50
PNM ou patologias
respirat. 3 1765 4 23,53 3 17,65 7 41,18 0,331
Cirurgia cardiaca 0 0,00 1 100,0 0 0,00 0 0,00
Outra morbidade 2 50,00 0 0,00 1 25,00 1 25,00

*(Quartis: Q1 < 0,38 | Q2 0,38-0,775 | Q3 0,775-0,94 | Q4 > 0,94); ** HC-FMB
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Tabela 3. Associacdes com quartis do escore da funcdo motora grossa para a
fungéo tireoidiana - criancas e adolescentes com SD, Botucatu 2019.

Q1* Q2* Q3* Q4+ p
Variavel
n % n % n % n %
Teste do pezinho
Normal 5 17,86 12 4286 5 17,86 21,43 0.3508
Alterado 1 5000 O 0,00 1 50,00 O 0,00 ’
TSH sérico
Normal 6 2400 8 3200 3 12,00 8 32,00 0.0958
Alterado 1 769 4 3077 6 4615 2 1538
Reposicao de levotiroxina
Sim 1 7,69 4 30,77 6 46,15 2 15,38
0,0958
Nao 6 2400 8 3200 3 12,00 8 32,00
Diagnéstico da fungdo tireoidiana
Eutiroidea 6 2400 8 3200 3 12,00 8 32,00 0.0958
Hipotireoidismo 1 7,69 4 30,77 6 46,15 2 15,38 ’

*(Quartis: Q1< 0,38 | Q2 0,38-0,775 | Q3 0,775-0,94 | Q4 > 0,94)
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Tabela 4. Teste de médias para os antecedentes neonatais e o escore da funcao
motora grossa de criangas e adolescentes com SD, Botucatu 2019.

Variavel Média pesvio- p
padréo
Idade gestacional
Pré-termo 0,61 0,32 0,2479
Termo 0,72 0,27
Baixo peso ao nascer
Nao 0,67 0,3 0,9402
Sim 0,68 0,3
Gestacao
Unica 0,68 0,3 0,401
Gemelar 0,43
Parto

Normal 0,73 0,28 0,393
Cesérea 0,65 0,3

Tabela 5. Teste de médias para os antecedentes patologicos e o0 escore da
funcdo motora grossa de criancas e adolescentes com SD, Botucatu 2019.

» o Desvio-
Variavel Media . p
padréo

Doenca atual

Nao 0,65 0,34 0,7532
Sim 0,69 0,29
Internacao hospitalar ao nascimento
Nao 0,71 0,28 0,698
Sim 0,67 0,3
Internacao hospitalar ao 1° ano de vida
Nao 0,65 0,27 0,6163
Sim 0,7 0,32
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Tabela 6. Teste de médias para as disfuncdes tireoidianas e o escore da funcao

motora grossa de criangas e adolescentes com SD, Botucatu 2019.

Variavel Média Desvio-padréo p
Teste do pezinho
Normal 0,68 0,29 0,805
Alterado 0,64 0,36
TSH sérico
Normal 0,63 0,31 0,2052
Alterado 0,75 0,25
Reposicado de levotiroxina

Nao 0,63 0,31 0,2052
Sim 0,75 0,25

Classificacao da funcéo tireoidiana
Eutiroidea 0,65 0,31 0,5213
Disfungéo 0,7 0,26

Diagnostico da funcgéo tireoidiana
Eutiroidea 0,63 0,31 0,4614
Hipertireoidismo adquirido 0,97
Hipotireoidismo primario |l 0,76 0,24
Hipotireoidismo primario | 0,64 0,36
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Tabela 7. Correlagdes entre as variaveis continuas e o escore da fungdo motora
grossa de criangas e adolescentes com SD, Botucatu 20109.

NUmero
[eEnB et [0l 62 ilg?cc:gg: congﬁltas U906 in?eliﬁggses ilgﬁ:?ggce) e Sl
gouspetaconmasat ofiniladio Somaras TSR o Tone oo o7, U
multi no 1°ano de vida com LT4
de vida

Idade da
suspeita 1 0,19192 0,34816 -0,37868  -0,23017  -0,01601 -0,10787  0,14879 0,28757
diagnéstica
p-valor 0,2234 0,0257 0,0146 0,1425 0,9198 0,4965 0,347  0,0648
Idade da
confirmagdo  0,19192 1 0,3367 0,1704  -0,12341  -0,26043 0,11605  0,26497 0,21572
diagnéstica
p-valor 0,2234 0,0314 0,2868 0,4362 0,0958 0,4642 0,0899  0,1701
Idade de
e o 0,34816 0,3367 1 .0,35645  -0,1034 0,23581 0,15224  0,50917 0,38818
estimulagao ’ ’ ' ' ' ! ' !
multi
p-valor 0,0257 0,0314 0,0222 0,52 0,1378 0,342 0,0007  0,0121
Ndmero de
consultas
semanais -0,37868 -0,1704 -0,35645 1 0,0606 -0,2513 -0,33008  -0,06145 -0,03067
no 1° ano de
vida
p-valor 0,0146 0,2868 0,0222 0,7067 0,113 0,0351 0,7027  0,8491
Tempo de
internagéo -0,23017 -0,12341 -0,1034 0,0606 1 0,04326 0,31965 0,1393 -0,02111
ao nascer
p-valor 0,1425 0,4362 0,52 0,7067 0,7856 0,0391 0,379  0,8944
Quantas
Internacoes - 5 51501 -0,26043 0,23581 20,2513 0,04326 1 0,24648  0,17198 0,11941
no 1° ano de
vida
p-valor 0,9198 0,0958 0,1378 0,113 0,7856 0,1156 0,2761  0,4513
Idade de
il cle -0,10787 0,11605 0,15224 -0,33008  0,31965 0,24648 1 0,28874  0,30906
tratamento
com LT4
p-valor 0,4965 0,4642 0,342 0,0351 0,0391 0,1156 0,0637  0,0464
ﬁzﬁ;em 0,14879 0,26497 0,50917 -0,06145  0,1393 0,17198 0,28874 1 0,65403
p-valor 0,347 0,0899 0,0007 0,7027 0,379 0,2761 0,0637 <.0001
o s 028757 021572  0,38818  -0,03067 -0,02111  0,11941  0,30906 0,65403 1
p-valor 0,0648 0,1701 0,0121 0,8491 0,8944 0,4513 0,0464 <.0001
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