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Resumo

A Sindrome Deletiva do Braco Longo do cromossomo 18 é considerada rara, de baixa incidéncia, e também
pouco conhecida entre os profissionais da drea da satide. Caracteriza-se por anormalidade que resulta na
perda parcial do Braco Longo do cromossomo 18. Tal condicdo causard ao portador uma série de
caracteristicas fisicas e mentais que irdo interferir negativamente no desenvolvimento neuropsicomotor da
crianca. A pesquisa objetiva mostrar os beneficios da fisioterapia no desenvolvimento do portador, sendo
baseada no estudo de caso de uma paciente portadora a partir de um acompanhamento fisioterapéutico e
interdisciplinar ao longo de um periodo de cinco anos, constatando-se a necessidade de que o portador da
sindrome seja acompanhado pelo servico de fisioterapia, tendo em mente que esta deve ser adaptada para
cada crianca, de acordo com suas caracteristicas e alteracdes funcionais.
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Abstract

The deletion of the long arm of 18q- is considered a rare syndrome with a low numbers of cases as well there’s
no large knowledge about this one between professionals of the health area. This syndrome has as
characteristic abnormality, which results in a deletion of the long arm of the chromosome 18. This condition
will affect the holder of the syndrome with physical and mental disturbance that will affect the child’s neuro-
physicomotor development in a negative way. This research objective to show the benefits of the
physiotherapy into the holder’s development being based on a study case of a patient in physiotherapy and
multi - disciplinary retinue for a 5 year period showing the necessity of the physiotherapy which must be made
according each child and their characteristics and functional disturbance.
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Introducdo

“O desenvolvimento infantil € um processo
que comeca desde a vida intra-uterina, abrangendo
varios aspectos, como crescimento fisico, maturacao
neuroldgica e construcao de habilidades vinculadas
ao comportamento, as esferas cognitivas, social e
afetiva da crianca, com a finalidade de tornar a
crianca capaz de responder as suas necessidades e
as do seu meio, de acordo com o seu tempo de
vida”, segundo Miranda et al. (1).

A Sindrome Deletiva do Braco Longo do
Cromossomo 18 (18g-) é um desequilibrio genético
que ocasiona anomalias fisicas e mentais variaveis
ao portador. Tais caracteristicas variam de acordo
com o grau e local da delecio e comprometem o
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca
(Figuras 1 e 2). Trata-se de uma sindrome rara, de
baixa incidéncia, e por isso apresenta consideravel
caréncia de informacdes, o que ocasiona
dificuldades de diagndstico, podendo até ser
confundida com sindromes semelhantes. A
patologia causa ao portador condi¢coes clinicas que
comprometem, em sua maioria, o desenvolvimento
neuropsicomotor da criang¢a, como retardo mental,
devido desmielinizacio do sistema nervoso
central, alteracoes diversas, como: auditivas,

Figura 1: Diagrama representando as
bandas e referéncia numérica do
Cromossomo 18

FONTE: The Chromosome 18 Registry and Research Society, 1991

visuais, ortopédicas, posturais e de tonus, dentre
outras. Considera-se importante que profissionais
da 4rea da saude em geral, principalmente
fisioterapeutas, tenham conhecimento sobre a
sindrome em questao, facilitando seu diagnostico
e possibilitando um plano de tratamento. O
fisioterapeuta mostra-se como peca integrante de
uma equipe interdisciplinar que tem competéncia
de atender as necessidades do portador, diante
do comprometimento motor e intelectual que
resultam em retardo no desenvolvimento neuro-
psicomotor.

Figura 2: Sindrome 18q-.

FONTE: The Chromosome 18 registry & research society , 2006
www.chromosome18.org/syndromes.htm

O principal objetivo da pesquisa ¢é
contribuir para uma melhor divulgacio e
conhecimento sobre a sindrome, fornecendo
embasamento cientifico para profissionais e
familiares, mostrando de que forma a fisioterapia
atua no desenvolvimento neuropsicomotor do
portador, proporcionando sua inser¢ao social.

Consideragoes gerais e aspectos clinicos

Na Sindrome 18q-, serd observada uma
parte faltante do braco longo do cromossomo 18,
devido uma falha na divisao mitética do material
genético das células reprodutivas ou zigoto
fertilizado, a qual sera suficiente para modificar
definitivamente o desenvolvimento embrionario (2).
Essa condicio deletiva do cromossomo 18 ird garantir
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ao portador algumas caracteristicas fisicas e mentais
importantes que irdo causar de forma direta ou
indireta atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
do portador. O portador nao ird apresentar
obrigatoriamente todo o conjunto de caracteristicas

Quadro 1: Caracteristicas da Sindrome Deletiva do Cromossomo 18.

da sindrome, ao contririo, o que se observa
geralmente € uma grande variedade clinica de um
caso para outro (3). Em geral, segundo Diament e
Cypel (4), algumas dessas caracteristicas e sua
porcentagem de acometimento sdo: (Quadro 1).

CARACTERISTICAS ESPECIFICIDADES %
Alteracoes Visuais Nistagmo 30%
Estrabismo 20%
Alteracoes Auditivas Canal Auditivo Estreito 39%
Alteracoes Posturais Escoliose 3%
Defici€éncias Baixa Estatura 77%
Osteomioarticulares Hipotonia Predominante 59%
Deformidade do Pé 51%
Dedos das maos longos e afilados 35%
Polegares colocados Proximalmente 33%
Coloca¢ao Anormal do 2.° Dedo do Pé 21%
Coxas em Geno Varo 9%
Abertura entre 0 1.° e 0 2.° Dedo do Pé 3%
Alteracdes Faciais Hemiface Flacida 68%
Anti-hélice Proeminente 58%
Dobras do Epicanto 29%
Ponte Nasal Alargada 23%
Cabelos Finos 14%
Fissura Palpebral 9%
Orelhas Baixas 8%
No6dulos do Canto da Boca 6%
Testa Grande 4%
Outras Retardo Mental 93%
Anormalidade da Genitalia Masculina 57%
Microcefalia 56%
Cardiopatia Congénita 36%
Reflexos Primitivos Aumentados 36%
IgA Deficiente 27%
Hipertelorismo 26%
Ondulacoes da Pele 23%
Braquicefalia 8%
Hérnia Umbilical 7%
Coloboma 4%
Eczema 4%
Hérnia Inguinal 4%
Fechamento Atrasado das Fontanelas 4%
Coréia 3%
Problemas Alimentares 3%
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Dentre os sinais clinicos observados,
existe um que € comumente visto, a baixa estatura,
a qual pode ser atribuida ao fato de esta sindrome
causar deficiéncia do hormonio de crescimento
(HC). Em estudos realizados, verificou-se que a
deficiéncia existiria devido a uma falha na producao
do hormdnio, ja que o gene ou genes importantes
para a produc¢iao do HC ou sua liberacio esta(ao)
localizada(s) no 18q- (5).

No entanto, é sabido que o cromossomo
18g- nao abrigaria somente o gene para o HC, mas
também o gene responsavel pela producao da
proteina mielina basica. Essa proteina recobre o
axOnio das células nervosas formando a chamada
bainha de mielina, que tem papel fundamental na
transmissao e velocidade com a qual essa
transmissao do impulso nervoso ird ocorrer (6).

Estudos neuropatologicos realizados apds
a analise de Imagens de Ressonincia Magnéticas
(IRM) do cérebro de portadores da sindrome 18q-
mostraram anormalidades da substincia branca,
caracterizada por “atraso” na mielinizacao (7, 8). A
mielinizacdo anormal da sindrome do 18g- ¢ o
resultado da auséncia de um ou mais genes que
participam da atividade de mielinogenese. A
anormalidade mental seria decorrente dessa
complicacio pertinente sobre a mielinizacao
cerebral, e esta é uma das mais constantes e
relevantes evidéncias da sindrome 18q-.

E importante dizer que a mielinizacio das
células nervosas, seja ela ausente ou deficiente, ira
interferir futuramente de forma negativa no
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca,
sendo a causa de muitos problemas que o portador
tende a desenvolver, como dificuldades em realizar
atividades psicomotoras, em adquirir novas
habilidades, propriocepcao e cognicio deficientes,
sensibilidade alterada, dentre outros.

Conhecendo-se entao algumas
caracteristicas pertinentes ao portador, podemos
dizer entao que o diagnodstico da sindrome ¢ feito
por meio do reconhecimento por parte do
profissional de satide do conjunto de sinais clinicos
que o individuo portador venha a apresentar. Para
que haja confirmacao exata da suspeita diagnostica,
devem ser realizados exames complementares
como o estudo do cariétipo.

A confirmacao exata do diagndstico € um
ponto importante e favoravel para que se possa
tracar com precisao que tipo de acompanhamento
terapéutico cabe ao paciente. Além disso, quanto

antes for feita a confirmacao diagnoéstica, mais cedo
se deve dar inicio ao tratamento necessario, nao
diminuindo suas chances de recuperacao das
funcdes fisicas e cognitivas e assim ter certeza de
estar sendo realizado um excelente trabalho.

Outra razao pela qual se deve sempre
procurar exatidao diagnostica € devido a existéncia
de patologias que possam se confundir, por
alteracoes ou caracteristicas semelhantes, como
pode ocorrer entre a sindrome 18g- e a Sindrome
de Down, como relatado por Parker, Malvawala e
Koch (9).

O diagnéstico diferencial pode ser
estabelecido inicialmente esclarecendo-se seus
conceitos, no entanto, o que possibilitard de fato o
reconhecimento destas ¢ o conhecimento de suas
caracteristicas clinicas. Logo, baseado em um
diagnodstico correto realizado pela equipe
interdisciplinar que acompanha o paciente, esta
terd condicoes de tracar um plano de tratamento
adequado capaz de suprir as necessidades dele e
contribuir para sua recuperac¢ao funcional.

Para Souza e Ferraretto (10), é necessario
que o profissional conheca bem o desenvolvimento
sensorio-motor normal, para poder entao
reconhecer o processo anormal de
desenvolvimento, e somente assim podera ajudar
as criancas com alteracoes ou defasagem neste
campo.

O desenvolvimento sensorio-motor
apresenta variacoes de uma crianca para outra,
ou seja, algumas podem adquirir habilidades
motoras mais precocemente que outras, ou até
pular algumas etapas, desde que nao se exclua
do parametro considerado normal para sua faixa
etaria (10).

De acordo com Miranda et al. (1), avalia-
se o desenvolvimento de uma crianca pelo exame
fisico geral e neurolégico, avaliacio sensorial e das
aquisicoes da crianca. Podem-se usar ainda como
recurso avaliativo do desenvolvimento infantil as
chamadas “escalas de desenvolvimento”, que
devem ser escolhidas pelo encaminhador por uma
andlise das vantagens e de seu dominio sobre cada
uma delas.

Trataremos aqui da escala de DENVER
DEVELOPMENTAL SCREENING TEST — DDST, que
¢ uma escala norte-americana mais utilizada no
mundo, conhecida como DENVER II. E composta
de 125 itens, divididos em quatro grupos, que s2o:
1D pessoal-social: visa aspectos da socializacio da
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crianca dentro e fora dom ambiente familiar; 2)
motricidade fina: abrange coordenacao olho/mao,
manipulacio de pequenos objetos e resolucio de
problemas; 3) linguagem: relacionada a producao
de sons, capacidade de reconhecer, entender e usar
a linguagem; 4) motricidade ampla: diz respeito
ao controle motor corporal, diante de movimentos
dependentes da musculatura ampla (11).

Para Frankenburg et al. (12), existe ainda
o chamado “Teste de conduta”, que classifica o
comportamento da crianc¢a durante todo o teste. A
escala de DENVER 1I é realizada por observacio
direta da crianca, sendo sua administracao rapida
(aproximadamente 20 minutos).

O principal objetivo do Teste de Triagem
DENVER 1I é proporcionar uma impressao clinica
organizada do desenvolvimento completo da crianca
e alertar ao usudrio ou avaliador para as dificuldades
quanto ao potencial de desenvolvimento dessa
crianca, por meio do desempenho dela em uma
variedade de tarefas apropriadas para sua idade e
comparada em relacao ao desempenho de outras
criangas da mesma idade (12).

O teste ¢ vilido para criangas assin-
tomaticas com possiveis problemas quanto ao
desenvolvimento. No entanto, no caso de uma
crianca portadora da sindrome, o teste pode ser
utilizado para demonstrar quais as habilidades ja
adquiridas pela menor e quais as deficiéncias ela
possui em relacao a sua idade cronologica.

Tendo como objetivo proporcionar um
desenvolvimento neuropsicomotor global normal
ou proximo do normal para individuos com alguma
alteracdo pertinente a ele, deve-se contar com
trabalho conjunto de uma equipe bem definida e
especializada de profissionais em diversas areas.

De acordo com Shepherd (13), o
fisioterapeuta que participa do programa de
desenvolvimento infantil deve, portanto, compor
uma equipe transdisciplinar para obter uma
resposta eficaz de seu tratamento. O papel do
fisioterapeuta ¢é favorecer a protecao e a
conservacao das funcgdes existentes, prevenindo
contra a incapacidade e garantindo a recuperacio
ou adaptacao em diferentes niveis, buscando
sempre melhora na qualidade de vida do paciente.

Tendo isso em vista, o fisioterapeuta — assim
como 0s outros profissionais da area da satde atuantes
no tratamento do portador de 18q- — deve, apods
avaliacao prévia, estabelecer um plano de tratamento
adequado e individualizado para seu paciente,

lancando mao das diversas técnicas disponiveis, como:
hidroterapia, cinesioterapia, equoterapia,
psicomotricidade, etc. A escolha desses recursos deve
ser de acordo com o quadro clinico do paciente,
suas necessidades e o dominio do profissional.

Materiais e métodos

Consiste numa pesquisa baseada em
estudo de caso, documental, de campo, tendo uma
analise qualitativa descritiva, mediante amostra de
uma crianca do sexo feminino, com cinco anos de
idade, portadora da sindrome.

O procedimento de coleta dos dados foi
realizado primeiramente por pesquisas
bibliograficas, a partir dai, foi feito um estudo
retrospectivo de andlise dos tratamentos anteriores
realizados pela paciente, desde que foi
diagnosticada a patologia até o momento em que
se passou a acompanhai-la nos atendimentos atuais
por meio de prontudrios. Por fim, foram analisados
os resultados de seu tratamento atual no periodo
de janeiro a outubro de 2003, pela tabela de Denver
Developmental Screening Test — DDST (Teste de
triagem do DENVER 1D, os resultados obtidos com
esse tratamento e destacados os beneficios que a
fisioterapia proporciona no desenvolvimento
neuropsicomotor destes pacientes.

Casuistica

Na familia da menor foram encontrados
2 (dois) casos de diabetes e 2 (dois) casos de
Sindrome de Down por parte materna.

Durante todo periodo gestacional, a mae
participou corretamente do pré-natal, tendo
constante acompanhamento médico, sendo este
um periodo sem intercorréncias que justificassem
o quadro genético da crianca.

O parto foi do tipo cesariano, realizado
com 38 semanas, e neste momento foram
observadas algumas alteracdes no recém-nascido,
como: hipotonicidade generalizada, mas
respondendo satisfatoriamente a reflexos patelares,
de preensio, de succao e Moro, perimetro cefalico
de 31 cm e perimetro tordcico de 28 cm, pé torto,
hérnia umbilical, refluxo gastroesofdagico
exagerado, alguns sinais dismorficos e choro
continuo, intenso e agitado.
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Com dois meses e 5 dias, foi observado,
durante avaliacio médica, no exame fisico da
menor: baixo peso e estatura em torno de 4 kg e
52 c¢m respectivamente; hipertelorismo; epicanto
discreto, palato alto, orelhas dismorficas e
implantacao limitrofe, dedos finos, polegares de
implantacao proximal, dedos dos pés sobrepostos,
hérnia umbilical, hipotonicidade, refluxo
gastroesofagico como principais sinais, sendo,
portanto, encaminhada para outros médicos
especialistas de acordo com as anomalias
associadas com a sindrome para avaliacoes mais
especificas. Foi entdo solicitado um estudo
citogenético da menor, que confirmou sua
patologia. (Figura 3).

Figura 3: Resultado do exame de
cariotipo referente a paciente LK.C.
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FONTE: Centro Médico Especializado pelo Dr. Walter Pinto Jr., 1998.

Em consequiéncia, foram iniciadas aos trés
meses as terapias interdisciplinares, como
fisioterapia, terapia ocupacional, para auxiliar em
seu desenvolvimento neuropsicomotor e intelectual
e, posteriormente, aos seis meses, deu-se inicio a
fonoaudiologia.

Até o momento, 2 menor nao apresentou
qualquer problema grave de satde, exceto por
apresentar crises de bronquite freqientes sem
gravidade, e crises alérgicas.

Discussdo e resultados

A partir dos conhecimentos prévios sobre
a sindrome 18q-, ¢ sabido do risco em potencial
de que as criangas portadoras desta apresentam
atraso em seu desenvolvimento devido as
caracteristicas que a acometem.

De forma geral, criancas sem qualquer
distirbio de desenvolvimento devem ser
estimuladas e receber variadas oportunidades de
explorar o meio, no primeiro ano de vida. Tratando-
se de criancas com fatores que proporcionem algum
tipo de atraso no desenvolvimento, essa
estimulacio deve ser intensificada, principalmente
para auxiliar na identificacao precoce dos maiores
déficits que a crianga possua, a fim de minimizar
os efeitos decorrentes.

Uma das caracteristicas que acomete O
portador da sindrome ¢ a alteracao auditiva, que
no caso de IKC € expressa por perda auditiva
moderada a esquerda e moderada/severa a direita,
sendo este mais um fator importante que agrava e
diminui as chances dessa crianca receber estimulos
necessarios para seu desenvolvimento, merecendo
maior atenc¢ao por parte do profissional de
fisioterapia, o qual deve oferecer-lhe esses
estimulos de forma diferentes, permitindo seu
contato com experiéncias sensorio-motoras, mesmo
com a existéncia dessa limitacio. A menor, no
entanto, faz uso de ortese auditiva.

A hipotonia muscular pode contribuir de
modo significante para o retardo de
desenvolvimento, tendo em vista uma maior
dificuldade do individuo portador produzir tensao
muscular suficiente para desafiar a gravidade,
condicao indispensavel ao desenvolvimento das
reacoes posturais, por exemplo, que constituem a
base para aquisi¢cao de habilidades cada vez mais
complexas (14). No caso de IKC, a hipotonia foi
registrada ja na primeira avaliacio fisioterapéutica,
aos trés meses de idade, e embora classificada
subjetivamente pelo examinador como leve, estava
entdo associada a uma dificuldade em utilizar as
diagonais do corpo, o que poderia ter como
repercussoes em curto prazo o retardo do
desenvolvimento da passagem da posicao supina
a sentada e rolar e, em longo prazo, o retardo do
rastejamento e engatinhamento e, padrao cruzado,
visto serem habilidades que exigem recrutamento
motor em padroes de reciprocidade entre membros
inferiores e superiores (15).
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Neste mesmo periodo, foi detectada
intolerancia ao decubito prono (em decorréncia
aos refluxos gastroesofagicos), que por sua vez
teria como repercussoes o retardo no
desenvolvimento das reacoes de retificaciao cervical
e corporal, em especial somando-se a tal fator a ja
mencionada hipotonia, e em conseqiiéncia
retardando a aquisi¢ao de habilidades como erguer
a cabeca para exploracao visual do meio com
sustentacao de peso sobre os antebracos, e
novamente o rastejamento e o engatinhamento (16).

Com vista no quadro cinético-funcional,
o programa fisioterapéutico proposto buscou
intervir positivamente no processo, empregando
recursos como a facilitacao do rolar ativo e do sentar
a partir de supino, que ao mesmo tempo favorecem
o uso das diagonais do corpo e o aumento do
tonus postural global, e ainda atividades com bola
suica, destinadas a melhorar a tolerincia na posi¢ao
em prono e estimular o desenvolvimento das
reacoes de retificacao e de protecio.

Na avaliacao seguinte, aos 10 meses, ja
sao registradas aquisicoes de postura sentada e
as reacoes de protecio dos membros superiores
a frente, aos lados e atrds, sendo possivel entio
iniciar atividades de incentivo e facilitacio ao
rastejamento e engatinhamento.

Ainda como parte do quadro de IKC desde
o nascimento, detectou-se pés tortos congeénitos,
que embora nao constituam obsticulos ao DNPM,
resultam em alteracio mecanica do complexo
tornozelo-pé, modificando os padroes de
movimento necessarios a habilidade, como alcancar
a postura ereta, deambular, subir degraus, etc., de
tal modo a contribuir para o retardo da aquisicao
de tais habilidades e em especial importincia a
modificacao do padrao funcional da marcha (16).

Assim, como recursos terapéuticos voltados
a este problema, foram empregados num primeiro
momento alongamentos passivos das estruturas de
tecidos moles encurtados, e o fortalecimento dos
musculos com acao oposta a malformacio
encontrada, tendo sido registrada melhora da
mobilidade nesta estrutura na segunda avaliacio
fisioterapéutica. Ja aos 14 meses, quando a crianca
iniciou a bipedestacao com apoio, foi observado
recurvatum dos joelhos perante a exigéncia de
descarga plantar de peso. Neste periodo, foi indicado
0 uso da goteira de polipropileno, que teve como
resultado a melhora do padrio de descarga de peso
e reducao de recurvatum.

Devido a trabalhos realizados na bola
suica, por exemplo, com o objetivo de favorecer
descarga de peso nos membros superiores,
desenvolvendo reacoes de protecao e
possibilitando outras atividades, aos 17 meses a
crianga sentou sozinha e passou para posicio de
gato e, dai, conseguindo ficar ajoelhada com apoio.
ApOs as aquisicoes dessas, e com a persisténcia da
fisioterapia, foram facilitadas outras etapas do
desenvolvimento, como engatinhar, e a partir dai
iniciando-se o treino de marcha com carrinho,
estimulacao da passagem de sentado para gato,
seguida da posicao semi-ajoelhada para de pé¢, o
que lhe proporcionaria independéncia e for¢ca nos
membros inferiores e forca e apoio nos membros
superiores.

Cada nova habilidade que a menor
adquire traz como conseqiéncia a aquisicio de
outra habilidade, a qual acelera, de alguma forma,
o desenvolvimento neuropsicomotor da crianca.
Objetivando oferecer condi¢oes facilitadoras a este
desenvolvimento, foi realizada aplicacao de Toxina
Botulinica (BOTOX), em tendao Calcaneo e
gastrocnémios, e aplicacao de FES (Functional
Electrical Stimulation) e crioestimulaciao nos
fibulares, intensificando-se alongamentos,
conseguindo-se apds isso aumentar sua mobilidade
dos pés, possibilitando treino de marcha mais
intenso, fazendo com que aos 27 meses fosse
realizada marcha sem apoio, com uso de Ortese.

Logo foi possivel o treino de subir e descer
escadas e rampas, oferecendo boa transferéncia
de peso corporal entre os membros superiores e
inferiores, facilitando a aquisicio de marcha em
padrio cruzado, e neste caso independente e sem
uso de ortese, sendo este um dos grandes marcos
em sua evolucao. Para manter e aprimorar a
aquisicao de marcha, exercicios para ganho de
extensao de joelhos e quadril foram priorizados.

Com o tempo, o acompanhamento
fisioterapéutico tornou-se um processo rotineiro e
cansativo para a crianga, que passou a aceitar a
terapia com dificuldade ou até mesmo a recusa-la.
Como alternativa, foi sugerido aos pais que a menor
iniciasse alguma atividade desportiva que lhe
proporcionasse novas experiéncias sensorio-
motoras e crescimento em ambito social, sendo a
atividade escolhida o Ballet.

No entanto algumas atividades realizadas
no Ballet, somadas ainda a auséncia do
acompanhamento fisioterapéutico desde abril de
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2002, trouxeram alguns efeitos maléficos para a
menor, como, por exemplo, reforcando seu
encurtamento do Tendao Calcaneo, adutores e
isquiotibiais, sendo entao indicada a retomada
urgente do acompanhamento fisioterapéutico.

Com o objetivo principal de contribuir para
seu bom desenvolvimento global e independéncia
nas AVDs, sdo feitas, durante a fisioterapia, atividades
utilizando-se recursos bastante diversificados, como:
brinquedos, jogos e brincadeiras, principios da
abordagem neuroevolutiva de Bobath e de Integracao
Sensorial, e baseados nos métodos citados sao
trabalhados equilibrio e inseguranca gravitacional,
planejamento motor, por meio de atividades como:
subir e descer rampas, subir em bancos e saltar,
ultrapassar obsticulos, agachar, passar por tineis, etc.
Trabalha-se também: jogos de encaixe, alinhavo,
materiais de diversas texturas, massas de modelar,
desenho, escrita, jogos para desenvolver a memoria,
seqiiéncia logica, associacio de formas, cores, além
de reforcar contetidos pedagdgicos, etc., procurando
oferecer a crianca atividades que estimulem seu
desenvolvimento cognitivo.

A avaliacdo baseada na tabela de Triagem
de Desenvolvimento DENVER II, realizada em
outubro de 2003, estando a paciente com 61 meses,
apresentou os seguintes resultados, de acordo com
os itens abaixo: PESSOAL SOCIAL: estao presentes
as atividades de preparar refeicao, vestir-se e
escovar os dentes sem ajuda, brincadeiras de jogos
de mesa como domind, quebra-cabeca, ou seja,
“passou” atingindo todas as atividades relacionadas
a este item; MOTOR FINO-ADAPTATIVO:
encontrado déficit em copiar e demonstrar figuras
como quadrado, nao consegue desenhar pessoas
em trés e seis partes do corpo e copiar a cruz, por
isso foi classificada como quatro falhas nestas
atividades, no entanto a paciente passou no item
apontar a linha mais comprida em trés das trés
tentativas realizadas; LINGUAGEM: conforme as
atividades desta faixa, a paciente apresentou bom
desempenho de linguagem nos itens avaliados,
como: compreender trés adjetivos, contar cinco
blocos, fazer duas analogias onde obteve éxito em
2 de 3 tentativas, mas nao conseguiu definir cinco
e sete palavras, classificando-se como duas falhas
neste item; MOTOR-GROSSEIRO: as atividades
referentes a esse grupo como se equilibrar em cada
pé durante quatro, cinco e seis segundos nao pulou
em um peso a menor falhou, mas realizou
adequadamente a marcha ponta-calcanhar.

No momento da avaliacdo, foram

também realizadas atividades correspondentes
a niveis cronolégicos anteriores, verificando-
se que a paciente nao adquiriu todas as
habilidades correspondentes a cada item
avaliado.
E importante reafirmar que a escolha
do Teste de Triagem do DENVER II foi feita
com o objetivo de demonstrar, pelos resultados,
quais habilidades a menor ja adquiriu ou ainda
falta adquirir de acordo com sua idade
cronologica, sabendo-se que diante de sua
condicao de portadora da sindrome, ja ¢
esperado que a crianca possua atraso em seu
desenvolvimento neuropsicomotor. Os
resultados ainda facilitam ao profissional da
fisioterapia uma visio de quais pontos
precisam ser trabalhados com a crianca para
que esta alcance maior funcionalidade em seu
quadro.

Consideracoes Finais

A eficicia da fisioterapia em pacientes com
atraso de desenvolvimento neuropsicomotor ja é
comprovada e visto em vdarias publicacdes,
portanto, o que a pesquisa demonstra ¢ que, no
caso especifico de portadores da sindrome 18g-,
ha necessidade constante de acompanhamento
fisioterapéutico devido as caracteristicas que este
possui.

A utilizacao da fisioterapia e seus recursos
em pacientes portadores da sindrome 18q- oferece
ajuda no tratamento deles, atuando de forma a
adaptar o individuo a sociedade.

Atividades como estimulacao precoce,
hidroterapia, cinesioterapia e outros ajudam a
atenuar as alteracoes fisicas e cognitivas desses
portadores, dando-lhe a maior funcionalidade
possivel.

A sindrome é de consideravel raridade,
no entanto, € visto que seu conhecimento € de
fundamental importincia aos profissionais da area
de saude, ja que tal raridade pode ser justificada
até mesmo por meio de erros diagndsticos. A
fisioterapia atua de forma positiva em todo
acompanhamento do paciente, o qual deve ser feito
em conjunto com outras terapias, visando melhora
do paciente e independéncia para realizacao das
AVDs.
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