REESCREVENDO A SINDROME DE DOWN POR MEIO DE BRINCADEIRAS
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Resumo: A utilizagdo da brincadeira e dos jogos com regras € fundamental para que se
tenha uma participagéo proveitosa e prazerosa no trabalho de estimulacao, visto
que o brincar das criangas com Sindrome de Down (SD), apesar de semelhante
ao da crianga normal, tende a ser menos explorativo e manipulativo,
provavelmente pela menor habilidade motora. Sendo assim, os propoésitos do
estudo foram promover a participacdo dos portadores de SD num programa
lidico-recreativo realizado no LAR-Laboratério de Atividade Ludico-Recreativas,
da FCT/UNESP, avaliar seu desenvolvimento psicomotor e analisar a
interferéncia do ambiente nos mesmos. A amostra foi composta por 2 criangas
(uma menina e um menino) na faixa etaria de 8 anos. Para avaliagdo psicomotora
utilizou-se a Escala de Desenvolvimento Motor (EDM) de Rosa Neto (2002) e
como meio de estimulacdo do desenvolvimento o Iudico. Os resultados
demonstraram que a participacdo dos portadores de Sindrome de Down num
programa ludico-recreativo, oportunizou os mesmos a vencer seus limites e
desenvolver suas habilidades.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD) é, essencialmente, um atraso do desenvolvimento,
tanto das fungdes motoras do corpo, como das fungdes mentais. A denominacdo SD é
resultado da descri¢do clinica de John Langdon Down, médico inglés que, pela primeira vez,
em 1866, identificou as caracteristicas de uma crianca com a sindrome (SCHWARTZMAN,
2003).

Este médico intrigou-se com o fato de existirem criancgas, filhas de europeus, que
possuiam tracos muito semelhantes aos da raga mongdlica (amarela), por isso ficou
popularmente conhecida como “Mongolismo”, no entanto este termo foi excluido da
Organizagdo Mundial de Saude em 1965 e do Index Medicus em 1975, por ser considerado
ofensivo (COOLEY & GRAHAM, 1991; LIMA, 2002).
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Contudo, apenas em 1958 foi descoberto que a sindrome tratava-se de uma
alteragdo cromossdmica caracterizada pela trissomia completa ou no minimo parcial do
cromossomo 21, isto €, ao invés de 46 cromossomos por célula agrupados em 23 pares, elas
tinham 47, ou seja, um a mais. Hoje se sabe, que é a trissomia da parte distal do brago longo
do cromossémo 21 (banda cromossémica 21g22), referente a 1/3 deste cromossémo, a
responsavel pela SD (PESSOTI, 1984; MORALES, et al, 2000).

A SD é a patologia mais antiga relacionada com a deficiéncia intelectual e a mais
freqliente na espécie humana, pois aparece em todas as ragcas com uma incidéncia de cerca
de 1 para 550 nascimentos, sendo que o aumento desta esta relacionado com a idade materna
(fator de risco). Atualmente, estima-se que existem, entre criangas e adultos, mais de 100 mil
brasileiros com a SD (GARCIAS, 1995; GUSMAOQ, 2003; RAMALHO, 2000; SARRO e SALINA,
1999).

As pessoas com SD apresentam algumas caracteristicas fisicas anormais,
sendo as mais frequentes: hipotonia (bebé molinho e pouco ativo); perimetro cefalico menor;
face com um contorno achatado, nariz pequeno e cavidades nasais estreitas; palpebras
estreitas, levemente obliquas e dobra palpebral nos cantos internos dos olhos; boca e orelhas
pequenas; lingua protusa; palato estreito e elevado; dentes pequenos; pescogo curto com
didmetro maior; maos e pés pequenos e grossos; palma da mao com uma unica dobra (50%
das criangas); pés chatos devido a frouxiddo dos tenddes; bracos e pernas curtas (baixa
estatura) e uma tendéncia a obesidade se comparados com as pessoas normais (PUESCHEL,
1995; SCHWARTZMAN, 2003).

Também existem alguns problemas e doencas associadas que as criangas com
SD tém com maior freqUéncia, tais como: ma formacado cardiaca e do intestino; deficiéncia
imunoloégica; problemas respiratérios, odontolégicos, de visdo e de audicao (DOURMISHEV, et
al, 2000). Os portadores da sindrome apresentam envelhecimento precoce e tém uma
expectativa média de vida, de pelo menos, 60 ou 70 anos (BAIRD & SADOVICK, 1989).

A maior caracteristica da SD é a desaceleracdo no desenvolvimento do Sistema
Nervoso Central (SNC), que tende a melhorar espontaneamente, pois 0 mesmo que lento,
esta em processo continuo de amadurecimento (PUESCHEL, 1995). O cérebro é reduzido em
peso e volume principalmente no lobo frontal (responsavel pelo pensamento, linguagem e
conduta), no tronco cerebral (responsavel pela atencédo e vigilia) e no cerebelo (responsavel
pelo equilibrio e tébnus). As circunvolugbes e 0s giros cerebrais sao mais simples, as células
nervosas sao menores e pouco diferenciadas, € as conexdes entre 0s neurbnios sao
reduzidas, quando comparamos as criangas normais (DAMASCENO, 1997). Além disso, a
condugao nervosa tanto central quanto periférica e o processamento central estdo mais lentos,

causando atraso no aparecimento dos ajustes posturais (HORAK et al, 1997).

915



A éarea do desenvolvimento da sociabilizagdo é menos comprometida na crianga
com SD e ja na area da linguagem demonstra um maior atraso. No desenvolvimento dos
cuidados proprios ha problemas com alimentagdo, pois algumas apresentam padroes
inadequados de mastigacdo e degluticdo, e problemas com o controle dos esfincteres
(ROGERS E COLEMAN, 1992).

Com relagdo ao desenvolvimento motor, evidéncias revelam que as criangas
com SD apresentam atraso nas aquisicbes de marcos motores basicos, indicando que estes
marcos emergem em tempo superior ao de criangas com desenvolvimento normal, sendo entao
a hipotonia muscular uma das grandes contribuintes para este atraso motor (GARCIAS, et al,
1995; RAMALHO et al, 2000; SARRO & SALINA, 1999). Entretanto, o aparecimento destes
marcos pode sofrer variagoes relacionadas com o ambiente em que vivem e com a estimulagéo
que recebem (SCWARTZMAN, 2003).

No que se refere ao desenvolvimento cognitivo, as atividades que possibilitam a
exploragdo do ambiente surgirdo com consideravel atraso, principalmente se levarmos em
consideragao o fato de que estas atividades dependem também da competéncia motora, para
que possam ser realizadas, sendo a predominancia dos déficits cognitivos na idade escolar
(ROGERS E COLEMAN, 1992).

Sendo o desenvolvimento cognitivo como decorrente da interacdo da crianga
com o ambiente e da experiéncia de aprendizagem mediada, proporcionada por pessoa
proxima, que leva a crianga a processar conhecimentos significativos para o seu crescimento
intelectual, pode-se observar por meio da experiéncia ativa obtida por estimulacdo, a
construcdo de um novo padrdao de comportamento em pessoas com Sindrome de Down,
levando a modificagcdes funcionais, o que torna-se importante as intervengdes através de um
programa ludico-recreativo que gere condicées para que eles se desenvolvam nos aspectos
fisico, motor, cognitivo, emocional e intelectual (DAMASCENO, 1997; TAFNER, 1998).

A utilizagdo da brincadeira e dos jogos com regras € fundamental para que se
tenha uma participagéo proveitosa e prazerosa no trabalho de estimulacao, visto que o brincar
das criangas com SD, apesar de semelhante ao da crianga normal, tende a ser menos
explorativo e manipulativo, provavelmente pela menor habilidade motora (ROGERS E
COLEMAN, 1992). Além disso, é importante trabalhar sua sensibilidade, habitos posturais,
equilibrio, coordenacgéo global e fina, estruturacdo do esquema corporal, orientagdo espacial,

ritmo e exercicios respiratérios.

Assim, através da reeducagao psicomotora enfatizou-se as vivéncias corporais,
valorizando a criatividade, liberdade e a humanizagdo. A reeducacgdo psicomotora leva a
crianga a um processo de adaptacao social através de suas vivéncias e interagdo com o

mundo, sendo por isso importante no trabalho com criangcas com SD, pois através do
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movimento e a formagéo das capacidades intelectuais, contribui-se para o processo de ensino-
aprendizagem da crianca (SCWHARTZMAN, 2003).

Baseado nisso, este estudo tem como objetivos promover a participacdo dos
portadores de SD num programa ludico-recreativo, avaliar seu desenvolvimento psicomotor e
analisar a interferéncia do ambiente nos mesmos. Assim como, identificar as areas do
desenvolvimento psicomotor nas quais as criancas com SD possuem maior dificuldade ou

facilidade em adquirir novas habilidades e comportamentos.

METODOLOGIA

Participaram deste estudo duas criangas portadoras da SD, uma do sexo
masculino e uma do sexo feminino, com idade de 8 anos. As criancas foram avaliadas
mediante a Escala de Desenvolvimento Motor (EDM) de Rosa Neto (2002), que utiliza uma
bateria de testes envolvendo elementos da motricidade: motricidade global, motricidade fina,
equilibrio, esquema corporal/rapidez, organizacdo espacial, organizagao temporal/linguagem e
lateralidade.

A EDM compreende tarefas especificas para cada faixa etaria (2 a 11 anos) em
cada elemento da motricidade. A complexidade da tarefa a ser realizada aumenta de acordo
com o aumento da idade. Os participantes foram avaliados a partir do teste correspondentes a
sua idade cronoloégica, em cada elemento e terminavam a avaliagdo quando nao
desempenhavam corretamente a tarefa proposta. A idade correspondente a ultima tarefa
desempenhada corretamente pela crianga caracteriza-se por idade psicomotora para cada
elemento da motricidade. A idade psicomotora total foi determinada pela soma dos valores

obtidos em cada teste, dividido pelo numero de provas, expresso em meses.

Apl6s a avaliacao psicomotora, as criangas foram submetidas a um programa
ludico realizado no Laboratério de Atividade Ludico Recreativo (LAR) da FCT/UNESP de
Presidente Prudente, onde foram realizadas brincadeiras como: pular corda, jogar amarelinha,
jogos de imitacao, brincadeiras de roda, subir em arvores, jogos de meméria e regras, circuitos
com bambolés, pneus, bancos, bola e cones, pinturas, massa de modelar, espuma, cama

elastica, piscina de bolinha, escorregar com papelao, dentre outros.

As sessbes foram realizadas durante um ano, duas vezes por semana, com
cinglienta minutos cada, sendo que as duas criangas tiveram atendimento em juntas. Apéds
este periodo as criangas foram reavaliadas por meio da mesma Escala de Desenvolvimento

Motor.
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RESULTADOS E DISCUSSOES

Os dados da pesquisa apresentam-se na forma de graficos. O Grafico 1, abaixo
apresentado, mostra as idades cronolégicas e psicomotoras das criangas na primeira avaliagcao
efetuada.

Os resultados do grafico 1 demonstram uma diferenga entre a idade cronolégica
e a psicomotora de 4,22 anos na menina e 4,25 anos no menino.

O Grafico 2 (p.07), apresenta as idades cronoldgicas e psicomotoras apoés o
desenvolvimento do programa. Neste grafico nota-se uma diferenga entre essas idades de 3,58

anos na menina e 3,75 anos no menino.

Os valores encontrados revelam uma diminuicdo no atraso psicomotor
(diferenca entre a idade cronologica e psicomotora) apds a intervencdo ludica, quando

comparado com a avaliagao inicial.
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Grafico 1: Resultados da avaliagdo psicomotora inicial
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Grafico 2: Resultados da avaliagdo psicomotora final.
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Na avaliagao final, ou seja, apds o programa ludico constatou-se que as criangas
participantes deste programa apresentaram melhora no desempenho psicomotor,
principalmente, na motricidade global, equilibrio e organizagéo espacial. Entretanto, no que se
refere a motricidade fina, organizacao temporal e esquema corporal apresentam certa
dificuldade. Além disso, na area social eles estao interagindo e comunicando - se mais, como

também estdo mais atentos e participativos diante das atividades propostas.

Também foi detectado através de encontros com os professores responsaveis,
que todas as criangas obtiveram uma melhora no desempenho das atividades escolares, visto
que todas elas estéo inseridas na rede regular de ensino.

Os resultados mostraram que as criangas portadoras de Sindrome de Down
possuem um desenvolvimento psicomotor em defasagem, embora seja capaz de desenvolver-
se a ponto de aproximar-se do esperado para criangas normais. Com isso, estas criangas nao
devem de forma alguma ser privadas de estimulos para se desenvolver, e assim faz-se
necessario que elas estejam inclusas em um meio ambiente que lhes fornega todos os

estimulos necessarios para atingir o seu potencial.

CONSIDERAGOES FINAIS

O ludico, assim como o ambiente, sdo importantes no desenvolvimento
psicomotor do portador da SD, oportunizando 0 mesmo a vencer seus limites e desenvolver
suas habilidades.

As aquisicdes psicomotoras tém relagdo direta com as melhoras no
comportamento destas criangas, especialmente quando nos referimos aos seguintes aspectos
comportamentais: agressividade, impulsividade, dificuldades em seguir regras e/ou instrugdes,

interagir com o outro e desfazer o vinculo com mae.

Tendo o brincar uma fungcdo motivadora com uma aprendizagem diferente
ajudando os participantes a desenvolver a confianga em si mesmos € em suas capacidades,
leva também a desenvolverem percepcdes sobre outras pessoas e a compreender as
exigéncias bidirecionais de expectativa e tolerancia, além de oportunidades para explorar
conceitos como liberdade, existentes implicitamente em muitas situagbes ludicas, o que
eventualmente levam a pontos de transposi¢cao no desenvolvimento da independéncia e assim

tornando-se um cidadao.
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