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Resumo:

Introducdo: A Sindrome de Down (SD) esta normalmente associada a défices no desenvolvimento
psicomator que podem ser melhorados atraves de intervencdes terapéuticas nao-farmacoldgicas.
O objetivo deste estudo foi sintetizar as evidéncias disponiveis que avaliam a eficacia das
intervencoes nao-farmacoldgicas na melhoria do desempenho motor de criancas com SD.
Métodos: Foi realizada uma pesquisa em quatro bases de dados eletrénicas (PubMed, Scopus,
EBSCO e Web of Science) e em bhases de ensaios clinicos, para além da pesquisa manual para
adicionar informacoes relevantes para a temadtica. A revisao abrangeu ensaios clinicos
randomizados, que incluiram criancas com SD, dos zero aos 18 anos. Os resultados da eficacia das
intervencoes foram narrativamente sintetizados.

Resultados: Das 1649 referéncias identificadas, 24 foram incluidas com um total de 918 criancas
com SD, sendo a maioria do sexo masculino. Os estudos investigaram o efeito de cinco formas de
intervencao nao farmacoldgicas, sendo elas a atividade fisica, a fisioterapia, a terapia ocupacional,
realidade virtual e massoterapia. O desempenho motor global foi o outcome principal em cinco
estudos, sendo que nos restantes foram avaliados subcomponentes deste. Todas as intervencoes
obtiveram resultados satisfatorios no objetivo delineado, sendo que 0s melhaores resultados foram
obtidos aquando de intervencoes mais frequentes e prolongadas, em idades mais precoces.
ConclusBes: A partir dos estudos elegiveis foi possivel concluir que as intervencdes nao-
farmacoldgicas devem ser implementadas precocemente para melhorar as habilidades e
competéncias matoras desta populacao. Foi possivel concluir que a melhoria do desempenho
motor em criancas com SD varia consoante as caracteristicas individuais da crianca, assim como
dos fatores ambientais e sociais a que a mesma esta exposta, sendo que qualquer das

intervencdes testadas obtiveram resultados positivos.

Palavras-chave: Criancas; Desempenho motor; Intervencoes nado-farmacoldgicas; Revisao

sistematica; Sindrome de Down.



Abstract:

Introduction: Down Syndrome (DS) is usually associated with a deficitin psychomotor development
that can be improved through non-pharmacological therapeutic interventions. This study aims
systematically orchestrate available proof that evaluates the efficiency of non-pharmacological
interventions in enhancing motor performance by children with DS.

Methods: Research for this study was done by using four different electronic databases (PubMed,
Scopus, EBSCO and Web of Science) and bases on clinical trials, as well as manual research to add
relevant theme-related information. The review comprised random clinical trials, including children
with DS, ages zero to 18. Results on the efficiency of the interventions were narratively synthesized.
Results: From the 1649 identified sources, 24 were included, with a total of 918 children with DS,
mainly from the male gender. Studies investigated the effect of five types of non-pharmacological
interventions: physical activity, physiotherapy, occupational therapy, virtual reality, and massage
therapy. Global motor performance was the primary outcome in five studies, while in the rest of
them, subcomponents of this were evaluated. All the interventions obtained satisfying results in
their outlined goal, with the best results coming from more frequent and continuous interventions,
in more precocious ages.

Conclusions: Resulting of the eligible studies, it's possible to conclude that non-pharmacological
interventions should be implemented precociously to improve motor skills and ability in this
population. Itis possible to complete that the improvement in motor performance by children with
DS varies depending on child’s individual characteristics and environmental and social factors to

which itis exposed, being that every intervention tested had positive results.

Keywords: Children; Engine performance; non-pharmacological interventions; Systematic review;

Down Syndrome.
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1. Introducao

A Sindrome de Down (SD) € a causa genética mais frequente de dificuldade intelectual e
desenvolvimental. E conhecida também por trissomia 21 devido a existéncia de um cromossoma
adicional no par de cromossomas 21 Esta alteracao genética advéem de uma divisao celular atipica
que produz um évulo ou um espermatozoide com 24 cromossomas, em vez de 23 (1, 2).

Os primeiros anos de vida revelam-se cruciais e determinantes para o desenvolvimento da
crianca e para a aquisicao de competéncias fundamentais tais como, as motoras, percetivas,
emocionais, cognitivas, linguisticas e sociais (3).

Quando existe alguma alteragao no desenvolvimento tipico da crianca e que condiciona o
seu funcionamento quer a nivel pessoal, como social, académico e ocupacional, podemos afirmar
que estamos perante uma perturbacao do neurodesenvolvimento. Estas dizem respeito a
perturbacao cronica mais frequente em idade pediatrica e estao subdivididas em sete categorias:
Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual/Incapacidade Intelectual; Perturbacdes da
Comunicacao; Perturbacao do Espetro do Autismo; Perturbacao do Défice de Atencao e
Hiperatividade; Perturbacao Especifica da Aprendizagem; Perturbacoes Motoras e por fim Outras
Perturbactes do Neurodesenvolvimento Nao Especificas (4).

A SD enquadra-se especificamente nas Perturbacoes do Desenvolvimento Intelectual ou
também conhecida por Dificuldade Intelectual e do Desenvolvimento (DID). O termo dificuldade
intelectual surge para substituir as terminologias anteriores de atraso mental, deficiente mental ou
retardo mental. Esta alteracao justifica-se por estes termos serem considerados redutores e
estigmatizantes, apenas centrados na crianca, anulando a influéncia do ambiente que €
cansiderado um fator determinante na modulacao e estrutura, essenciais para o diagnéstico (5-7)

Segundo o0 DSM-V (4), a DID é uma perturbacao que pressupoe défices no funcionamento
intelectual e adaptativo sendo que para se confirmar o diagnostico, o individuo deve manifestar
obrigatoriamente os trés critérios de diagndstico: défices no funcionamento intelectual (raciocinio,
resolucao de problemas, planeamento de acoes, pensamento abstrato. ); défices no funcionamento
adaptativo (falha em atingir os marcos de desenvolvimento e padrdes socioculturais de
independéncia pessoal e responsabilidade social) e por fim estes défices devem terinicio no perfodo
de desenvolvimento.

Existem quatro graus de gravidade da perturbacao: ligeira, moderada, grave e profunda.

Criancas com Perturbacao do Desenvolvimento Intelectual ligeira podem ser identificadas apenas



em idade escolar quando surgem as primeiras dificuldades de aprendizagem. Quando estamos
perante uma Perturbacao do Desenvolvimento Intelectual de gravidade moderada, grave e
profunda, por noma sdo diagnosticadas mais precocemente quando surgem atrasos no
cumprimento dos marcos de desenvolvimento motor, linguistico e social e estao mais associadas
a graves defeitos genéticos (4).

O diagnéstico é dado pelo exame do cariétipo (andlise citogenética). Atualmente, sao
utilizadas técnicas que aumentam a eficacia do diagnastico pré-natal, as mais utilizadas sao:
dosagem de alfafetoproteina materna, aconselhamento genético, ultra-sonografia, amostra de
vilocorial e /ou amniocentese (8).

O fendtipo de uma crianca com SD é distinto das restantes sindromes conhecidas, a
caracteristica mais evidente e também mais reconhecida pela populacao em geral € o rosto com
contorno achatado, devido aos 0ssos faciais pouco desenvolvidos (9). Em regra, as fendas
palpebrais sao estreitas e ligeiramente obliquas, as orelhas sao pequenas e 0 pescoco € largo e
grosso. Apresenta, ainda, uma reduzida cavidade oral, alterac0es nas estruturas estaticas
(mandibula, maxila, arcadas dentdrias, articulacdes temporomandibulares e osso hioide) e
estruturas dinamicas (musculos da mastigacao, musculos supra e infra hidideos e musculos da
lingua, 1abios e bochechas) responsaveis pelas funcdes de succao, respiracao, degluticao, fala e
mastigacao (10).

Possuem alteracOes na arcada dentdria, com reflexo numa projecao mandibular e,
consequente, posicdo inadequada da lingua, geralmente, numa posicao mais avancada em relacao
a considerada normal (protrusao da lingua), devido ao desequilibrio de forcas verificado entre
musculos orais e faciais gerado por hipotonia muscular. Para além de a crianca experimentar uma
maior suscetibilidade a infecoes respiratorias, a respiracao oral altera o seu palato, dificultando a
articulacao dos sons (11-13).

Em termos desenvolvimentais e comportamentais, € importante mencionar que nao
ha um padrao uniformizado e previsivel em todas as criangas com esta perturbacao genética, dado
que tanto o comportamento como o desenvolvimento nao dependem unicamente da alteracao
cromossomica, mas também do restante potencial genético, bem como da
importante influéncia do meio ambiente (14, 15).

Estudos evidenciam que o desenvolvimento motor em criangas com SD apresenta um

atraso nas aquisicdes motoras, que estao diretamente relacionadas com as alteracdes ao nivel do



sistema nervoso. De grosso modo, sao notorios 0s padroes atipicos no controlo postural,
locomocao e manipulacao de objetos (16).

Para além do atraso no desenvolvimento, outros problemas de salde podem ocorrer, tais
coma: cardiopatia congénita (40%); hipotonia (100%); problemas de audicao (50 a 70%); de visao (15
a 50%); alteracoes na coluna cervical (1a10%); disturbios da tiredide (15%); problemas neuroldgicos
(5 a10%): obesidade e envelhecimento precoce (17-19).

Se nos forcarmos no desenvolvimento das competéncias motoras na SD, € possivel
afirmarmos que estas aquisicoes aparecem numa idade mais tardia, comparativamente a crian¢as
com desenvolvimento tipico (20-22).

Segundo Barnett e colaboradores (23) o desempenho motor esta diretamente relacionado
com as competéncias motoras fundamentais que pressupde um nivel de desenvolvimento
adequado dos maovimentos tanto globais como finos. Cerca de 100% dos individuos com SD
apresentam uma diminuicao do ténus (hipotonia), que tem repercussoes nas aquisicoes motoras.

As competéncias relacionadas com a motricidade global e motricidade fina sao adquiridas
mais tardiamente o que se repercute no desenvolvimento cognitivo e da linguagem, isto porque,
estas competéncias criam oportunidades de exploracao e estimulacao e, por consequinte, a
aprendizagem. Os movimentos sao mais restritivas, imaturos e progridem mais lentamente(18). As
dificuldades visuais limitam os inputs visuais que consequentemente se fazem sentir em défices
nos inputs vestibulares (cruciais para o controlo postural e equilibrio) e nos propriocetivos (permitem
perceber a relacao entre os diferentes segmentos corporais) (13,17, 18).

Segundo Adrido e colaboradores (9), face a epidemiologia, ainda que ndo sejam conhecidos
dados concretos, no ano de 2013 aferiu-se que, em Partugal, uma em cada 800 criangas nascidas
apresentava SD.No mundo, as estatisticas revelam-se melhores, sendo que a SD se manifesta em
um por cada 1000 ou 1100 nascimentos. No entanto, estes numeros aumentam drasticamente
quando se trata de progenitoras com idade superior a 35 anos. Nestes casos, a probabilidade é de
cerca de 1:270 recem-nascidos. No que concerne a Europa, prevé-se que 8% das anomalias
congénitas digam respeito a individuos com SD (9).

Adrido e colaboradores (9), Déa e Duarte (24) argumentam que as melhorias das condicoes
e 0s constantes avancos da medicina tém permitido a estes sujeitos uma maior e melhor
esperanca média de vida. Para tal, € necessaria uma intervencao multidisciplinar, onde a

colaboracao de inumeros profissionais de salde ¢ essencial



A SD assume-se como uma sindrome com diversas complicac0es associadas, 0 que exige
por si sO, 0 acompanhamento e a intervencao de uma equipa multidisciplinar, que trabalhe em
canjunto, em prol da melhoria da qualidade de vida, autonomia e independéncia (13).

Sao varios os profissionais e as areas de intervencao que podem intervir para a otimizacao
do desempenho e melhoria das competéncias em criancas com SD. Neste sentido, profissionais
como terapeutas ocupacionais, psicomotricistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala, psicologos,
entre outros, desempenham um papel fulcral no planeamento e implementacao de objetivos que
visem promover o desenvolvimento halistico da crianca (5).

Segundo Bonomo e Rossetti (25), Antunes e Santos (12) aimplementacao de um programa
de cuidados médicos e de intervencdes precoces assume-se imprescindivel, uma vez que 0s
individuos com SD padem apresentar multiplas condicoes meédicas assaociadas.

A intervencao precoce assume-se como uma forma de aumentar a interacao entre a
crianca e 0 meio que a envolve com o objetivo de obter respostas motoras idénticas ao padrao da
normalidade e potenciando a aprendizagem (16).

Assim, avaliar precocemente o desenvolvimento de criancas com SD, a fim de estabelecer
condutas terapéuticas que minimizem os possiveis deficits e estimulem as potencialidades,
faz-se necessdario, tendo em vista que estudos comprovam que a estimulacao precoce e
terapias como fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, dentre outras, costumam
favorecer a aquisicao de habilidades psicomotoras, principalmente nos primeiros anos de
vida, que sao cruciais para a plasticidade neural (Hendges, Grave, Périco, 2020, p.3) (26).

As intervencoes mais abordadas nos estudos recentes para melhoria do desenvolvimento
motor de criancas com SD, passam pela fisioterapia, estimulacao psicomatora, atividade fisica de
um modo geral (por exemplo natacao, corrida, saltos), treino de atividades da vida didria e realidade
virtual (16). Tendo em conta a faixa etdria da populacao, dos zero aos 18 anos, € crucial, antes de
assumirmos a necessidade de um tratamento invasivo ou farmacoldgico, ter em conta algumas
alternativas terapéuticas interessantes e ludicas, deixando 0s participantes mais motivados e
concentrados nas atividades, otimizando o seu desempenho motor (27-29).

Dada a diversidade de intervencdes possiveis nesta populacao, torna-se dificil decidir qual
utilizar e quais os melhores parametros. Desta forma, o objetivo do presente estudo € sintetizar
sistematicamente as evidéncias disponiveis que avaliam a eficacia de intervencdes ndo

farmacoldgicas na melhoria do desempenho motor de criancas com SD.



2. Materiais e Métodos

Trata-se de uma revisao sistematica elaborada a partir de ensaios clinicos randomizados com
foco no impacto de terapias nao farmacologicas na melhoria do desempenho motor em criancas

com SD.

2.1. Critéirios de Elegibilidade

Os artigos para inclusao foram selecionados segundo critérios de inclusdo, utilizando a
estratégia PICOS: P- populacao: criancas com SD (zero aos 18 anos); | - intervencao: protocolos de
intervences nao farmacoldgicas; C -comparador/controlo: criancas com outro tipo de intervencao,
ou sem intervencao; O- outcome: desempenho motor; S- tipos de estudo: ensaios clinicos
randomizados.

Foram utilizados artigos de revisao para identificar referéncias adicionais pertinentes para a
tematica. Os autores dos estudos em que 0 acesso era limitado ou totalmente bloqueado foram
contatados para fornecer o estudo na integra. Apos trés contatos sem qualquer resposta dos

autores, o estudo foi excluido.

2.2. Pesquisa

A pesquisa dos estudos elegiveis, que pudessem responder a questao da revisao, foi
realizada até cinco de fevereiro de 2022, sem quaisquer restricoes, nas seguintes bases de dados
eletronicas: PubMed, Web of Science, EBSCO e SCOPUS. Também foi realizada uma estratégia de
busca manual para acoplar informacoes adicionais, triagem das referéncias dos registos incluidos
anteriormente e revisoes sistematicas publicadas sobre o tema.

A estratégia de pesquisa esta descrita no anexo.

2.3. Selecao dos estudos

Depois de reunidas todas as referéncias pertinentes das diversas bases de dados, foram
identificados os artigos duplicados e removidos usando os softwares EndNote e Rayyan (32). Dois

investigadores (independentes e cegos) examinaram todos os registos para elegibilidade com base



no titulo/resumo (usando o Rayyan) (32). Um terceiro investigador resolveu os conflitos entre os
artigos selecionados.

Os estudos que cumpriram 0s primeiros critérios de selecao foram seguidamente
analisados, com base naandlise do texto naintegra, por dois investigadores independentes e cegos
para as decisoes um do outro. Os conflitos foram novamente resolvidos por um terceiro
investigador. Os detalhes da selecao do estudo (incluindo razées para exclusao) foram registados

usando Rayyan. Foi calculada a proporcao de concordancia para a selecao dos estudos em cada

etapa.,

2.4. Extracao de dados

Para sintetizar as informacdes extraidas e simplificar o processo de andlise dos resultados,
foram elaboradas tabelas. A primeira tabela contém as referéncias dos estudos (autores, ano); a
intervencao (duracao, frequéncia e duracao da sessao); o acompanhamento apds terminar a
intervencao; e a populacao que contemplou a randomizacao, as perdas de participantes durante o
estudo, a idade dos participantes e 0 género. A segunda tabela discrimina a intervencao utilizada
quer no grupo de intervencao, que no grupo de controlo, de cada estudo. E por fim, a terceira tabela

acopla o outcome os resultados e as conclusoes das intervencoes desenvolvidas em cada estudo.

2.5. Avaliacdo dorisco de viés

A qualidade metodoldgica foi avaliada usando uma classificacao qualitativa do risco de vies:
Rob 2: uma ferramenta Cochrane que avalia o risco de viés para estudos randomizados (33). Esta
ferramenta € subdividida em cinco dominios que permitem avaliar o risco de viés de cada estudo,
sendo estes: a) viés decorrente do processo de randomizacao; b) viés no sigilo da alocacao; c) viés
dos participantes quanto ao grupo; d) viés na avaliacao do outcome; e) viés nos dados incompletos
dos outcomes; f) viés do relato seletivo dos outcomes, por conveniéncia dos autores e g) outras
fontes de viés, nomeadamente conflito de interesses.

Esta andlise foi aplicada para cada item, por um investigador.

2.6. Estratégia de sintese de dados
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Realizamos uma sintese narrativa das caracteristicas e resultados dos estudos. Foram
apresentadas evidéncias sobre a eficacia da intervengao no outcorme conforme descrito nos
estudos incluidos. Os resultados foram analisados através das pontuacoes ou estatisticas de
comparacao de grupos, com um nivel de concordancia de 95% (IC 95%), de acordo com os valores
fornecidos nos respetivos estudos e as respetivas escalas de avaliagao. Todos os valores de p

relatados foram bilaterais com um nivel de significancia de 5%.

3. Resultados
3.1. Selecao de estudos

Inicialmente, 1649 foram identificados pela estratégia de busca e apos a remocao dos artigos
duplicados e andlises dos titulos/resumos foram excluidos 1595. A andlise dos revisores teve uma
proporcao de 95 % nesta etapa de selecao de estudos, sobrando 54 referéncias para elegibilidade.
Um total de 24 artigos atenderam aos critérios de inclusao e 30 foram excluidos, com 90% de

concordancia entre os revisores. As razoes para a exclusao dos artigos estao apresentadas na

figura1(34).
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3.2. Caracteristicas dos estudos

A TabelaTdescreve as principais caracteristicas do desenho de estudo e da populacao para
cada estudo elegivel. Apenas um estudo (35) teve acompanhamento dos participantes apds a
intervencao. A duracao do programa foibastante variavel aos longo dos estudos, sendo a menor de
cinco semanas (10 sessoes)(36) e a maior de 99 sessoes (33 semanas)(37). A frequéncia
apresentou-se mais uniforme sendo que na maioria dos estudos as intervencoes eram dadas com

uma frequéncia de duas a trés vezes por semana.

3.3. Participantes

Um total de 918 criancas com SD foram incluidos nestes ensaios clinicos randomizados, com
um tamanho amostral que varia dos 16 aos 155. Em sete estudos (35, 38-43) foram perdidos
participantes num total de 37.

Os estudos incluiram criancas de ambos 0s sexos, com maior prevaléncia do sexo masculino,
tendo em conta os dados disponibilizados. De uma forma geral, a distribuicao foi de 339 criancas do
sexo masculino e 263 do sexo feminino nos estudos que apresentaram esses dados. A amplitude
de idade dos participantes variou dos zero aos 18 anos, sendo que existem sete estudos com
criancas dos zero aos dois anos (39-41, 44-47) quatro estudos dos dois aos seis anos (35, 43, 48,
49) e treze dos seis aos 18 anos (36-38, 42, 50-58).
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Tabela 1- Principais caracteristicas do desenho de estudo e da populagdo para cada estudo elegive/

Desenho de estudo Populacao
Referéncia do =
Int 3
estudo —— Duracao A;g?sptaer:rr:i:qaernat ’ Randomizacao dErearr?taeso |dade mGaE,Zﬁlri(r)lo
~ A 0 o
Duragao Frequencia | o cc30 intervencao 068, estudo- n (%) Média £dp n (%)
Atividade fisica
Alsakhawi e T:45 T: 458+ 053 anos
24s5ess0es- : 1115 (33.33) I NR
E|Sha];i)é)(2019) S comanas 3xp/semana | 60min NR 153333 0 L NR NR
C15(33.33) C:NR
Angulo-Barroso, . T:30 T:5(166) T:NR T:18 (60.00)
- Apos 3,6e2 _ _ _ _
Burghardt, Lloyde | Longitudinal NR NR - 1116 (5333) -4 (80) 1218 +31meses | :13(81.25)
Ulrich (2007) (35) C:14 (46.66) C:1(20) C:249+51meses | C:5(35.77)
Burghardt, Ulrich e T:30 0 T:10.7+19meses | T:16(53.30)
Angulo- Barroso 15 meses 5xp/semana [ 8min NR 1116 (5333) l:NR l: NR
(2010) (44) C:14 (46.66) C: NR C:NR
N T:23 T:7a0s15anos* T:14(60.86)
G“E’Etg'ﬁa(‘;g)SD Eggfﬂsaoni;’ 3xp/semana | NR NR 112 (52.17) 0 11125 a0s 14 anos* | 8 (66.66)
C1N(4782) C:10aos14anos* | C:6(5454)
: N T:92 T:13a0s18anos* | T:43(46.73)
Line leg?)g (e0te) Eggfﬂsaoni;’ 3xp/semana | NR NR 146 (50) 0 1106+32an0s | 12114565)
C:46 (50) CNe2+35anos C22 (47.83)
. . T:22 T:NR T:14(63.66)
Nﬁaccsz%sgeg)séaﬂe 22 igfjsneass 3xp/semana | 1h30 NR 11 (50) 0 :149:235anos | 1:7(63.66)
C:11(50) C:144+197anos | C7(63.66)
Rahman e Shaheen T:26 T:2aos 5anos* T:1(4230)
(2010) (49) 6 semanas NR NR NR 113 (50) 0 l 456 +044anos | 1:5(21.73)
13 (50) C:392+116anos | C:6(46715)
. N T.23 T:13a0s18anos* | T:17(73.90)
Sh(lslgfo? (T%"” fg Ssgfnsaoneass‘ oxp/semana | NR NR 111(47.83) 0 4159 anos :8(72.70)
C:12 (5217) C:+15.3 anos (:9(75.00)




Desenho de estudo Populacao
Intervencao
e e do duracao | spcmcerminara | Rendomizagao | TR Ll mascino
estudo 3 ANCi 9 Sdi
Duragao Frequencia | o cc30 intervencao 068, estudo- n (%) Média £dp n (%)
Atividade fisica
Ulrich, Burghardt, T:72 T:11(15.27) T: 8a0s15anos*
Lloyd, Tiernan e 12 meses NR NR NR :36 (50) .2 (1818) l:NR NR
Hornyak (2011) (38) C:36(50) C:9(81.81) C:NR
W&'rtﬂogi; Ulzrl'g_h T:30 T:6(20) T NR T17(8333)
BarrOS(g) Longitudinal NR NR NR 115 (50) 2 (133) :10 £ 19 meses 12 (80.00)
(2007) (39) C:15(50) C:4(266) (104 +22meses | ¢5(3333)
Wau, Looper, Ulrich e T:36 T:6(16.6) T: £10 meses T17 (47.20)
Angulo- Barroso 12 meses NR NR NR 118 (50) 2 (333) l:NR 12 (66.66)
(2010) (40) C:18(50) C4(66.6) C:NR C5(7.77)
Fisioterapia
T:30 T:6a0s10 anos* T:21(70.00)
Agg{gﬁg‘gfr 8 semanas NR Gé?w_m NR 115 (50) 0 ENR 111(7333)
C:15(50) C:NR C:10 (66.66)
75 cpeshes. T:30 T:8 30510 anos* T17(56.66)
Eid, M. (2015) (54) £ mesps 3xp/semana | 60min NR 15 (50) 0 1893+07anos [ 1:8(5333)
C:15(50) (:926+079anos | C:9(60.00)
: , N T:31 T:9aos 12 anos* T:17(54.83)
Iiﬂa’?ll)(/ég%n)e(gg) ?S SSSrSnSaOneaSS_ 3xp/semana | 60min NR 15 (48.38) 0 - NR | 8(5333)
C:16 (51.67) C:NR C:9(56.25)
El-Meniawy, Kamal 36 pssdes- T:30 T:934 + 062 anos
e Elshemy (2012) 3 meses 3xp/semana | 60min NR 1115 (50) 0 l:NR NR
(56) 1:15 (50) C:NR
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Desenho de estudo Populacao
Referéncia do Intervencao A " . . -
estudo ouraco | aptsterminara | Rendomizacdo | g S Ll o
~ . uragao 0 s
Duragao Frequencia | _ = intervencao 068, estudo- n (%) Media zdp n (%)
Fisioterapia
Kaviak, Unal, Tekin | T.23 L oa0s o8 et | 13 (5652
e Sakkaf (2022) cormanas 2x p/semana NR NR :11(47.83) 0 CB 04722 :7(6333)
(45) C:12(5217) - ' C:6(50.00)
meses
T:48 *
El-Maksoud, Abd- 36 cpssdes- 1116 (3333) T:8a0s12anos T:26
Elmonem e Rezk- Sreses | 3 p/semana 2h NR |1'~ 16(3333) 0 NR 18 (69.23)
o . . .
Allah (2016) (57) 16 (3333) C:NR C:8(30.77)
Terapia Ocupacional
27 sessoes- 120 ;esiz* w0 e T:9(45.00)
Harris, S. (1981) (46) 3x p/semana NR NR :10 (50) 0 _ l:NR
9 semanas 10 (50) l:NR CNR
' CNR '
Lydic, Windsor, 36 cocches. T:20 T:2(10) T: 430510 meses* | T:10 (50.00)
Short e Ellis (1985) 15 comanas 3x p/semana NR NR :10 (50) l:NR l:NR l:NR
(41) C:10 (50) C:NR C:NR C:NR
Uyanik, Bumin e T:45 T:7 30510 anos” T:25(5555)
L 36 sessoes- . 1115 (33.33) l: 9.60+0.51 l: 8 (32.00)
Kay|h?5r18()2003) Imeses | JXP/semana | S0min NR 15 (3333) 0 |2 8.67+0.45 1:9(36.00)
1515 (TN) (33.33) l3: 853050 l3:8(32.00)
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Desenho de estudo Populacao
Referéncia do Intervencdo ,
Acompanhamento N Perdas Género
estudo Duragao | apos terminara Randomizacdo durante o |dade masculino
< A 0 o
Duragao Frequencia sessio intervencgao n (%) estudo-n (%) ARl n (%)
Realidade Virtual
10 sessies- T:16 T:6ao0s12anos* T13(81.25)
Alvarez, N. et al. © comanae | ©XP/semana | 20min NR 19 (56.25) 0 1830+ 2.06anos | INR
(2018) (36) C:7(43.75) (:843+162anos | GNR
. . T:155 T:NR T:7ao0s 12 anos”
ZV\;\J/a;g (Cahéﬁ%g(' 455 gi igfjsneass 2xp/semana | 60min NR 1105 (67.74) 15 (476) :NR NR
J (:50(32.26) C:NR C:NR
Terapia Ocupacional e Fisioterapia
Khasgiwale, Smith 40 sessies- T:18 T:3aos 5 meses”
e Looper (2021) g cormanae | 2 p/semana, | 20min NR -9 (50) 0 l:NR NR
(47) C:9(50) CNR
Massoterapia
. _ T.23 T:2(8.69) T:+245 meses T:13(56.52)
Reif, M. fjg)' (2006) 162?5;50;5‘ 2xp/semana, | 30min NR 112 (5217) 11(50) :NR 16 (4615)
CN(4783) C:1(50) CNR C:7(53.84)

*~ Minimos e maximos
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3.4. Intervencdes

Na tabela 2, podemos aferir que as intervencoes aplicadas nos estudos elegiveis foram
bastante heterogéneas passando pela atividade fisica, fisioterapia, terapia ocupacional, realidade
virtual e massoterapia.

A atividade fisica foi testada em onze intervencoes (35, 37-40, 44, 48-52)sendo que 45.4%
destes ensaios utilizaram treino de passadeira para atingir o objetivo delineado. Os restantes foram
variando entre treino de forca e agilidade (36.3%), programa de natacao e exercicios de estabilidade.

Em seis estudos (45, 53-57) foi aplicada fisioterapia sendo que todos os ensaios foram
realizados com técnicas diferentes como por exemplo: técnicas Bobath, técnicas Vojta, treino
sensorio-mator, treino isocinético, treino de vibracao e fisioterapia convencional.

Trés estudos (41, 46, 58) focaram a sua intervencao na terapia ocupacional um deles
especificamente na terapia neurodesenvolvimental, outro na terapia sensorial e estimulacao
vestibular e por fim a estimulacao vestibular rotatoria controlada.

A realidade virtual foi aplicada em dois estudos (36, 42) utilizando dispasitivos tais como o
Software Wi Fit + Wii Balance Board.

Técnicas como a massoterapia foi testada em um (43) dos vinte e quatro estudos elegiveis,
utilizando a técnica da massagem terapéutica.

Por fim, houve um estudo (47) que interligou duas terapias, terapia ocupacional e

fisioterapia, utilizando um brinquedo que visava promover o desempenho motor da crianca.

3.5. Controlo

Os comparadores usados também foram amplamente varidveis, tal como podemos aferir
na tabela 2. Todos os estudos utilizaram o desenho paralelo (informacao nao apresentada na
tabela), sendo que a intervencao nao foi cruzada, tendo o grupo de estudo recebido uma
determinada intervencao e o grupo de comparacao outra, ou, em alguns estudos, nenhuma.

Nos estudos onde foi testada a atividade fisica, em dois deles (48, 49) o grupo de controlo
utilizou a fisioterapia como comparador. Trés (35, 40, 44) testaram a eficdcia da intervencao da
atividade fisica tendo como comparador a atividade fisica com intensidades mais baixas. Seis (37-
39, 50-52) ndo utilizaram intervencdes como meios de comparacao assim, os participantes

mantiveram as suas rotinas e a sua atividade diaria normal.
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Nos estudos onde foi testada a intervencao da fisioterapia (45, 53-57), em trés deles (53-
55) o grupo de controlo usufruiu de fisioterapia tradicional, um deles (56) usufruiu de terapia de
passadeira, treino de exercicios projetados e terapia em suspensao, um (45) utilizou abordagens
fisioterapéuticas precoces com o método Bobath e por Ultimo, no estudo (57) o grupo de controlo
beneficiou de treino sensorio-mator na sua habitacao.

Relativamente a intervencao de terapia ocupacional (41, 46, 58) e realidade virtual (36, 42)
0s participantes do grupo de controlo mantiveram as suas rotinas habituais.

Os participantes do grupo de controlo do estudo de intervencao com massoterapia (43)

beneficiaram de sessoes de leitura como método de comparacao.
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Tabela 2- Descri¢do da intervengao do grupo experimental e grupo de controlo

, Lloyd e Ulrich (2007) (35)

Intervencao Controlo
Referéncia do estudo
Descricao Tipologia Descricao
Atividade fisica
Alsakhawi e Elshafey h- Exercicios de estabilidade Fisioterapia Fisioterapia tradicional
(2019) (48) |- Exercicios de passadeira P P
Angulo-Barroso, Burghardt i - i
Treino de passadeira de alta intensidade (Al) Atividade fisica Treino de passadeira de baixa

intensidade (Bl)

Burghardt, Ulrich e Angulo-
Barroso (2010) (44)

Treino de passadeira de alta intensidade
individualizada (Al)

Atividade fisica de baixa
intensidade

Treino de passadeira de baixa
intensidade individualizada (BI)

Gupta, Rao e SD (2011) (50)

Treino resistido progressivo para membros
inferiores e treino de equilibrio

Manteve rotinas

Atividades escolares

Lin e Wuang (2012) (51)

Treino de forca e agilidade

Manteve rotinas

Manteve a sua atividade diaria habitual

Naczk, Gajewska e Naczk

Programa de natacao

Manteve rotinas

Manteve a sua atividade diaria habitual

(2021) (37)
Rahman e Shaheen (2010) | Programa de exercicios de levantamento de peso . , o . .
. . L Fisioterapia Fisioterapia tradicional
(49) +programa de fisioterapia tradicional
Shields eTaylor Programa de treinoresistido, composto por 6 Manteve rotinas Manteve a sua atividade diaria habitual
(2010) (52) exercicios em aparelhos de musculacao.
Ulrich, Burghardt, Lloyd,
Tiernan e Hornyak (2011) Aprender a andar de bicicleta com duas rodas. Manteve rotinas Manteve a sua atividade diaria habitual
(38)

Wu, Loaper, Ulrich, Ulrich e
Angulo-Barroso
(2007) (39)

Treino generalizado de passadeira de alta ou baixa
intensidade

Manteve rotinas

Manteve a sua atividade diaria habitual

19



Intervencao Controlo
Referéncia do estudo
Descricao Tipologia Descricao
Atividade fisica
Wu, Looper, Ulrich e Treino de passadeira de alta intensidade o o Treino de passadeira de baixa
Angulo- Barroso (2010) e Atividade fisica . . AR
(40) individualizada (Al) intensidade individualizada (BI)
Fisioterapia
Aly e Abonour Exercicios de estabilidade postural e programa de . . L . .-
(2016) (53) fisioterapia convencional Fisioterapia Fisioterapia tradicional
Eid, M. (2015) (54) Treino com vibracao Fisioterapia Fisioterapia tradicional
Eid, Aly, Huneif e [smail Treino isacinético+ fisioterapia convencional Fisioterapia Fisioterapia tradicional

(2017) (55)

El-Meniawy, Kamal e

Terapia de passadeira+ treino de exercicios

*Fisioterapia

* Terapia de passadeira+ treino de
exercicios projetados + terapia em

Elshemy (2012) (56) projetados e
Kavlak, Unal, Tekin e Sakkaf Abordagens fisioterapéuticas precoces com o Fisioterania Abordagens fisioterapéuticas precoces
(2022) (45) método Vojta P com o método Bobath
El-Maksoud, Abd-Elmonem l: SPM (treino sensorio-motor), individualmente . .
Fisioterapia SPMem casa

e Rezk-Allah (2016) (57)

|- SPM (treino sensario-motor), em grupo

Terapia Ocupacional

Harris, S. (1981) (46)

Terapia Neurodesenvolvimental

Manteve rotinas

Nao recebeu nenhuma intervencao
adicional além do seu envolvimento
semanal em programas de
aprendizagem infantil
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Referéncia do estudo

Intervencao

Controlo

Descricao

Tipologia

Descricao

Terapia Ocupacional

Lydic, Windsar, Short e Ellis
(1985) (41)

Estimulacao vestibular rotatoria controlada

Manteve rotinas

Manteve a sua atividade diaria habitual

Uyanik, Bumin e Kayihan
(2003) (58)

[1: Terapia sensorial
|2: Terapia sensorial + Estimulacao vestibular
|3: Terapia neurodesenvolvimental

Realidade Virtual

Alvarez, N. et al. (2018) (36)

Software Wi Fit + Wii Balance Board (jogos
relacionados ao abjetivo da
investigacao—>(Snowboard, Penguin slide, Super
Hula Hoop, Heading Soccer e Ski Jumping).

Manteve terapias

Terapias Psicoeducativas

Wuang, Chiang, Su e Wang
(201M) (42)

Terapia ocupacional ou realidade virtual comjogos
wii. Cada crianca foi aleatoriamente designada para
dois terapeutas que administraram as técnicas
SOT ou VRWii de acordo com ao grupo

Manteve terapias

Manteve sua atividade didria normal.

Terapia Ocupaciona

| e Fisioterapia

Khasgiwale, Smith e Looper
(2021) (47)

Brinquedo que incentiva o chuto

Criancas com desenvolvimento
tipico, semintervencao,
serviram de comparador

Manteve sua atividade didria normal

Massoter

apia

Reif, M. et al. (2006) (43)

Massoterapia Massagem terapéutica

Sessoes de leitura

0 massaterapeuta segura a crianca e vai
lendo livros da série Dr. Seuss durante
30min num tapete.
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3.6. Outcome

O resultado dos estudos foi avaliado por meio de escalas ou testes padronizados.

Onze estudos (35, 40-42, 44-49, 52) avaliaram apenas um outcome antes e depois das
intervencoes, sendo que treze (36-39, 43,50, 51, 53-58) avaliaram mais do que um.

Como podemos observar na tabela 3, cinco estudos (36, 41, 42, 45, 46) assumiram como
outcomefinal a melhoria do desempenho motor de forma geral.

Oito estudos (37,48-50, 53-56) incluiram o equilibrio como aquisicao basica para melhorar
0 desempenho motor de criancas com SD.

Nove estudos (35, 36, 38-40, 43, 44, 47, 58) abordaram a marcha, habilidade motoras e
movimento dos membros inferiores, onze deles (36, 37, 43,50-56, 58) enfatizam a importancia do
aprimoramento da forca muscular, o controlo postural/tonicidade.

Por fim, cinco estudos (36, 37, 43, 51, 58) abordaram outras competéncias tais como a
agilidade, a estabilidade articular, reacdes automaticas ao movimento, controlo do objeto,

proficiéncia motora, capacidade aerdhica, flexibilidade e composicao corporal,

3.7. Efeitos das intervencdes

A eficacia das intervencoes, aplicadas nos estudos elegiveis, esta descrita na tabela 3, e

detalhadamente descrita a sequir.

l. Atividade fisica

Segundo Burghardt, Ulrich e Angulo- Barroso (44), Angulo-Barroso, Burghardt, Lloyd e Ulrich
(35) uma intervencao baseada na atividade fisica, mais propriamente em treino de passadeira, quer
seja de alta intensidade ou baixa intensidade, promove 0 inicio da caminhada mais precocemente
em criancas com SD (p = 0.015). Em 2007, Wu, Looper , Ulrich , Ulrich e Angulo-Barroso (39)
afirmaram que a intervencao em passadeira com alta intensidade promoveu significativamente o
inicio mais precoce da caminhada e provocou padroes de marcha mais avancados (particularmente
no comprimento da passada) em bebés com SD (p=0.033). Em 2010, os mesmos autores,
assumiram que o treino de passadeira de alta intensidade estimula o desenvolvimento de padroes
cinematicos articulares em bebés com SD no periodo de Tano apds o inicio da caminhada (p <0.001).
Alsakhawi e Elshafey (48), utilizando a Escala de Equilibrio de Berg (Berg Balance Scale), concluiram

gue uma intervencao combinada entre fisioterapia convencional, exercicios de estahilidade e
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exercicios de passadeira conferem melhorias no equilibrio em criancas com SD. No entanto, estes
resultados nao foram estatisticamente significativos a 5%; pré-teste: p= 0.61; pds-teste: p=0.15).

Em 20710, Shields e Taylor (52), através de um estudo com duracao de 10 semanas, e
periodicidade duas vezes por semana, com criancas e adolescentes com SD, dos 13 aos 18 anos,
evidenciaram que um programa de treino resistido, composto por seis exercicios em aparelhos de
musculacao é uma opcao de exercicio viavel e segura que pode melhorar a forca muscular dos
membros inferiores em nesta populacao. Para reforcar estes resultados, Lin e Wuang (51), através
do Teste de Proficiéncia Motora Bruininks-Oseretsky, chegaram a conclusao de que um programa
de treino de exercicios de curto prazo € capaz de melhorar o desempenho da forca muscular e
agilidade de adolescentes com SD (p = 0.02). Em 2071, Gupta, Rao e SD (50) ja tinham averiguado,
através do Teste de Proficiéncia Motora Bruininks-Oseretsky (BOTMP), que um programa de treino
progressivo assistido dos membros inferiores poderia melhorar a forca e o equilibrio em criancas
com SD (p<0.05)

Em 2011, Ulrich, Burghardt, Llayd, Tiernan e Hornyak (38) avaliaram as habilidades motoras
globais necessarias para aprender a andar de bicicleta de duas rodas. 72 criancas com SD, dos 8
a0s 15 anos participaram no estudo e foi possivel concluir que, apos 12 meses de intervencao, as
habilidades motoras tinham melhorado, resultados estes que se notaram transversalmente
(p<0.05). Naczk, Gajewska e Naczk (37), também avaliaram uma série de habilidades motoras (forca
muscular, equilibrio, flexibilidade, composicao corporal) que apds um programa de natacao de 33
semanas melhorou significativamente o estado de salde e habilidades motoras em adolescentes

com SD.

Il. Fisioterapia

Em 2012, El-Meniawy, Kamal e Elshemy, (56) realizaram um estudo cuja amostra era
constituida por 30 criancas com SD, comidades médias 9.34+0.62 anos. Aintervencao foirealizada
trés vezes por semana, 60min, durante trés meses. Concluiram que a terapia de suspensao para
criancas com SD é um excelente complemento a intervencao fisioterapéutica, programada

regularmente, com o objetivo de melhorar o grau de estabilidade e equilibrio (p<0.05).
Em 2015, através do Biodex Balance System, Eid M. (54) aferiu que exercicios de vibracao
do corpo podem ser uma modalidade de intervencao util para melhorar o equilibrio e a forca
muscular em criancas com SD (p<0.05). Esta conclusao surgiu do estudo realizado a 30 criancas

dos 8 aos 10 anos, que beneficiaram de um treino de vibracao, trés vezes por semana, durante seis
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meses. Através do mesmo teste de avaliacao, Eid, Aly, Huneif e Ismail (55), realizaram um estudo a
371 criancas com SD, dos nove aos 12 anos e concluiram que o treino isocinético, aplicado trés vezes
por semana, durante 12 semanas e induz melhorias na forca muscular, postura e equilibrio em
criancas com SD. O mesmo teste foi utilizado para avaliar o equilibrio e estabilidade postural de 30
criancas com SD, dos seis aos dez anos, que foram submetidas a um programa de exercicios de
estabilidade postural e fisioterapia convencional, com duracao de 45min a 60 min durante oito
semanas. Os autores Aly e Abonour (53) concluiram que oito semanas de exercicios de estabilidade
do core sao eficazes na melhoria da estabilidade postural e equilibrio de criancas com SD (p<0.05).

El-Maksoud, Abd-Elmonem e Rezk-Allah (57), através de um estudo, no qual a amostra foi
submetida a treino sensorio-motor individual ou em grupo, concluiram tendo em conta 0S
resultados do Bruininks - Teste de Proficiéncia Motora Oseretsky, que um treino SPM melhorou a
proficiéncia motora e a qualidade de vida em criancas com SD quando aplicado tanto
individualmente ou em grupo (p = 0.025).

Recentemente, Kavlak, Unal, Tekin e Sakkaf (45) realizaram um estudo a 23 bebés, com SD,
dos zero aos 24 meses, nos quais aplicaram intervencoes com Terapia Bobath e Vojta, para
avaliaram quais destas intervencoes seria mais eficaz no desenvolvimento motor desta populacao.
As intervencoes foram aplicadas duas vezes por semana durante seis semanas, e atraves do teste
Alberta Infant Motor Scale (AIMS), concluiram gue ambos os métodos de tratamento precoces,
abordagens de Bobath e Vojta, melhoraram os niveis de desempenho motor em bebés com SD

(pré-intervencao: p>0.05; pds intervencao: p=0.001).

lll.  TerapiaOcupacional

Para avaliar a melhoria do desempenho motor, Harris (46) realizou um estudo com criancas
com SD, dos 2.7 aos 215 meses, que foram submetidas a Terapia Neurodesenvolvimental, trés
vezes por semana, durante nove semanas. No final das intervencoes, o autor avaliou a amostra
usando os testes: Bayley Motor e Peabody Gross Motor e concluiu que a terapia
neuradesenvolvimental, se for bem implementada e avaliada corretamente, tem repercussoes
satisfatdrias no desempenho motor de criancas com SD (p=0.05). O autor assumiu dificuldades em
implementar e avaliar este tipo de intervencao.

Em 1985, Lydic, Windsor, Short e Ellis (41), com o intuito de avaliar o desempenho motor
desenvolveram um estudo no qual utilizaram estimulacao vestibular rotatoria controlada em 20

criancas com SD, dos quatro aos dez meses. Ao fim de 36 sessoes desta terapia, 0s autores
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conclufram que houve melhorias no desempenho motor transversais a populacdo estudada (a
correlacao de Pearson MAI e PDMS: p<0.001, ou seja, p<0.05 e a correlacao parcial entre MAI e
PDMS: p<0.05).

Em 2003, Uyanik, Bumin e Kayihan (58), realizaram um estudo com 45 criancas, com SD, para
avaliar a tonicidade, a estabilidade articular, as reacoes automaticas ao movimento e habilidades
locomotoras. Paraisso, dividiua amostraemtrés grupos, I, l> e Is. As criancas do L foram submetidas
a terapia sensorial, do |, a terapia sensorial + estimulacdo vestibular e do |5 a terapia
neurodesenvolvimental. Ao fim de 36 sessoes (trésx/semana durante trés meses), 0s autores
concluiram que a integracao sensorial, estimulacao vestibular e terapia de neurodesenvolvimento

foram eficazes na melhoria das habilidades mencionadas acima, em criancas com SD (p<0.05).

IV.  Realidade Virtual
Wuang, Chiang, Su e Wang (42), afirmaram que a realidade virtual usando a tecnologia de jogos
Wii apresentou beneficios na melhoria das funcoes sensério-motoras em criancas com SD (ANOVA
p<0.0001). Estas conclusoes surgiram do estudo desenvolvido com 155 criancas com SD, dos sete
aos 12 anos, que foram submetidas a 48 sessoes de terapia ocupacional ou realidade virtual com
jogos wii. Cada crianca foi aleatoriamente designada para dois terapeutas que administraram
Software Wi Fit ou Wii Balance Board de acordo com o grupo.
Em 2018, para avaliar a marcha, controlo de objeto, o controlo postural e 0 desempenho
motor, em criancas com SD, Alvarez e colaboradores (36) desenvolveram uma investigacdo da qual
concluiram que uma intervencao baseada em a realidade virtual causa melhorias nas habilidades

motoras em criancas com SD (p < 0.05).

V.  Terapia Ocupacional + Fisioterapia
Em 2021, Khasgiwale, Smith e Looper (47), realizaram umaintervencao em 18 hebés dos trés
a0s cinco meses, com SD, no qual aferiram que bebés com SD demonstraram uma maior taxa de
movimento dos membros inferiores apds uma intervencao de chuto em casa (p = 0.049). Esta
investigacao contou com a interligacao da terapia ocupacional e fisioterapia que utilizaram um

boneco que incentiva o chuto para avaliar se 0 mesmo melhorava ou nao o mavimento.

25



VI. Massoterapia
Reif, M. e colaboradores (43) com o intuito de avaliar a tonicidade, a estabilidade articular, as
reacoes automaticas ao movimento e as habilidades locomotoras de criancas com +24.5 meses
com SD, submeteram-nas a uma intervengao baseada em massagem terapéutica e apos 16
sessoes, foi possivel concluir gue a adicao da massoterapia a um programa de intervencdao precoce
pode melhorar o funcionamento motor e normalizar o tonus muscular de criancas com SD
funcionamento motor fino (p < 0.05); funcionamento motor grosso (p < 0.05); ténus muscular do

tronco (p < 0.05) e ténus muscular da perna (p < 0.05).
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Tabela 3-Descrigao dos resultados e conclusoes

Referéncia do

Outcome Resultados Conclusdes
estudo
Atividade fisica
Berg Balance Scale Melhorias nos 3 grupos, 0 que sugere que uma
Alsakhawi e Elshafey intervengao combinada entre fisioterapia tradicional,
(2019) (48) Equilibrio pré-teste = p=0.61 treino de estabilidade e exercicios de passadeira
pos-teste = p=015 conferem uma melhoria do equilibrio.
Ndo € estatisticamente significativo a 5%.
Angulo-Barroso, Bayley Scales of Infant Development Tanto intervences em passadeira com alta intensidade
Burghardt, Lloyd e Marcha individualizada como com baixa intensidade generalizada
Ulrich (2007) (35) ANOVA 2(grupo) x 4(visita): promovem a ohtencao mais precoce do inicio da marcha
(p<0.007) em bebés com Sindrome de Down.
Actiwatch, Respironics/Mini Mitter, Bend OR
Burghardt, Ulrich e (p=0015) Maior estimulacao dos membros inferiores, numa idade
Angulo- Barroso Marcha média de 12 e 14 meses, esta relacionada com um inicio

(2010) (44)

Avaliacoes 2 (12meses) e 3(14meses):
2(p=0.04) e 3 (p=0.01)

mais precoce da marcha.

Gupta,Raoe SD

Forca muscular

Bruininks - Oseretsky Motor Proficiency Test

Um programa especifico de treino de exercicios pode

(2011) (50) Equilibrio (p<0.05) melhorar a forca e o equilibrio.
NS L Um programa de treino de exercicios de curto prazo usado
Lin e Wuang (2012) Forca muscular Bruininks -Oseretsky Motor Proficiency Test neste estudo € capaz de melhorar o desempenho daforca
(51) Agilidade muscular e agilidade de adolescentes com Sindrome de

(p=002)

Down.

Naczk, Gajewska e
Naczk (2021) (37)

Capacidade aerdbica
Forca muscular
Equilibrio
Flexibilidade
Composicdo corporal

Fletrical bioimpedance device (Tanita MC- 980
MA): (p< 0.05)

Eurofit test: (p< 0.05)

Alyn Water Orientation Test: (p< 0.05)

Um programa de natacao de 33 semanas melhorou
significativamente o estado de saude e habilidades de
natacao em adolescentes com Sindrome de Down.
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Referéncia do

Outcome Resultados Conclusdes
estudo
Atividade fisica
Bruininks - Oseretsky Motor Proficiency Test . o
Um programa bem organizado de exercicios de
Rahman e Shaheen o e
(2010) (49) Equilibrio (p=0.006) levantamento de peso pode melhorar o equilibrio
' dinamico de criancas com Sindrome de Down.

- Supermarket shelves task =>(SMD: 0.3 Q/tremo resistido progressivo € uma opcao de exercicio
Shields e Taylor Forca muscular viavel e segura que pode melhorar a forca muscular de
(2010) (52) ; membros inferiores em adolescentes com Sindrome de

Timed stairs test = (SMD:0,5)

Down.

Ulrich, Burghardt,
Lloyd, Tiernan e
Hornyak (2011) (38)

Hahilidades motoras
(aprender a andar de
bicicleta de 2 rodas)

Actical accelerometers

(p<0.05)

As habilidades motoras melhoraram apos a intervencao.
A maior parte das criancas aprendeu a andar de hicicleta
no periodo de 12 meses.

Wu, Looper, Ulrich,
Ulrich e Angulo-
Barroso
(2007) (39)

Inicio da caminhada
Padroes de marcha

Bruininks — Oseretsky Motor Proficiency Test

(p=0.033)

A intervencdo em passadeira de alta intensidade
promoveu significativamente o inicio mais precoce da
caminhada e provocou padroes de marcha mais
avancados (particularmente no comprimento da passada)
em bebés com Sindrome de Down.

Wu, Looper, Ulrich e
Angulo- Barroso

Marcha

Bruininks - Oseretsky Motor Proficiency Test
(p<0.05)

Aintervencao em alta intensidade pode acelerar o
desenvolvimento de padroes cinematicos articulares em
bebes com Sindrome de Down um ano apds o inicio da

(2010) (40) ?§1%Y4AO;2d<f93r_u6D;>; 40(88? caminhada.
Fisioterapia
Oito semanas de exercicios de estahbilidade do core é
Aly e Abonour EstabilidaQe postural (Bpujg-eOXS)Balance System. sxizansacr;nilz?gjrgiqisézbélgdvavg? postural e equilibrio de
(2016) (53) Equilibrio
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Referéncia do

Outcome Resultados Conclusdes
estudo
Fisioterapia
Equilibrio Biodex Balance System. Exercicios de vibracao do corpo podem ser uma

Eid, M. (2015) (54)

Forca muscular

(p<0.05)

modalidade de intervencao Util para melhorar o equilibrio e
a forca muscular em criancas com Sindrome de Down.

Eid, Aly, Huneif e

Forca muscular

Biodex Balance System.

Programas de treino isocinético induzem maiores

lsmail (2017) (55) Po;t/ura (p<0.05) m'elhorias na forga muscular, postura e equilibrio em
Equilibrio Criancas com Sindrome de Down.

Biodex Balance System. A terapia de suspensao para criancas com Sindrome de

El-Meniawy, Kamal e Equilibrio (p<0.05) Down € um excelente complemento a fisioterapia

Elshemy (2012) (56) Postura programada regularmente com o objetivo de melhorar o

grau de estahilidade/ equilibrio.

Kavlak, Unal, Tekin e
Sakkaf (2022) (45)

Desenvolvimento motor

Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

Pré-intervencao: (p>0.05)
Pos-intervencao em ambos 0s grupos Bobath
e VojTa: (p=0.001)

Ambos os métodos de tratamento precoces melhoraram
0s niveis de desempenho motor em bebés com Sindrome
de Down.

El-Maksoud, Abd-
ElImonem e Rezk-
Allah (2016) (57)

Proficiéncia motora
Qualidade de vida

Bruininks - Oseretsky Motor Proficiency Test

(p=0025)

Treino sensorio-motor melhorou a proficiénciamotorae a
qualidade de vida em criancas com Sindrome de Down
guando aplicado como tratamento individual ou em grupo.

Terapia Ocupacional

Harris, S. (1981) (46)

Desempenho motor

Bayley Mental Developmental quotient
(t=1174)

Bayley Motor Developmental quotient
(t=0,870)

Peabody Gross Motor Developmental
quotient
(t=0,622)

A terapia neurodesenvolvimental, se for bem
implementada e  avaliada  corretamente,  tem
repercussoes satisfatorias no desempenho motor de
criancas com Sindrome de Down.
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Referéncia do
estudo

Outcome

Resultados

Conclusoes

Terapia Ocupacional

Lydic, Windsor, Short
e Ellis (1985) (41)

Desempenho motor

Movement assessment of Infants (MAI) e
Peabody Developmental Motor Scales (PDMS)

A correlacao de Pearson MAl e PDMS: p<0.001
A correlacdo parcial entre MAl e PDMS: p<0.05

Houve melhorias no desempenho motor tanto no MAI
comono PDMS.

Uyanik, Bumine
Kayihan (2003) (58)

Tonicidade
Estabilidade articular,
Reacdes automaticas ao
movimento
Habilidades locomotoras

Ayres Southern California Sensory Integration
Test

(p<0.05)

Alintegracao sensorial, estimulacao vestibular e terapia de
neurodesenvolvimento foram eficazes. Concluiu-se que
guando projetar programas de reabilitacao para criancas
com Sindrome de Down, todos os métodos de tratamento
devem ser aplicados em combinacao, e devem apoiar-se
mutuamente de acordo com as necessidades individuais
da crianca.

Realidade Virtual

Alvarez, N. et al.
(2018) (36)

Marcha
Controlo de objeto,
Controlo postural
Desempenho motor

Test of Gross Development

(p<0.05)

Uma intervencdo baseada em a realidade virtual causa
melhorias nas habilidades motoras em criancas com
Sindrome de Down.

Wuang, Chiang, Su e
Wang (2011) (42)

Desempenho motor

Bruininks - Oseretsky Motor Proficiency Test
(p<0.003)

ANOVAs (p<0.0007)

A realidade virtual usando a tecnologia de jogos Wii
demonstrou beneficios na melhoria das funcoes
sensorio-motoras em criancas com Sindrome de Down.
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Referéncia do
estudo

Outcome

Resultados

Conclusoes

Terapia Ocupacional e Fisioterapia

OPAL sensars
. : , Os bebés com Sindrome de Down demonstraram uma
Khasgiwale, Smithe | Movimento dos membros . . o .
P (p=0.049) maior taxa de movimento dos membros inferiores apos a
Looper (2021) (47) inferiores . -
intervencao de chuto em casa.
Massoterapia

Developmental Programming Scale for Infants

and Young Children and Muscle Tone Score
Tonicidade Funcionamento motor fino

Reif, M. et al. (2006)
(43)

Estabilidade articular,
Reacdes automaticas ao
movimento
Habilidades locomotoras

(p<0.05)

Funcionamento motor grosso

(p<0.05).

Tonus muscular do tronco

(p<0.05)

Ténus muscular dos membros inferiores (p <
0.05)

A adicdo da massoterapia a um programa de intervencao
precoce pode melhorar o funcionamento motor e
normalizar o ténus muscular de criancas com Sindrome
de Down.
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3.8. Riscode viés dos estudos

Na figura 2 estao representadas as percentagens de cada item, que comp0em a avaliacao
dorisco de viés, relativos a todos os estudos incluidos na revisao. A figura 3 representa o resumo
da avaliacao do risco de viés, para cada item, sobre cada estudo incluido.

Houve riscos altos de viés apenas relativamente ha existéncia de dados incompletos nos
resultados. As percentagens mais elevadas do baixa risco de vies fizeram-se sentir na sequéncia
de randomizacao, alocacao dos participantes, nos resultados incompletos e seletivos por
conveniéncia dos autores.

Mais de 90% dos estudos incluidos apresentaram baixo risco de viés na sequéncia de
randomizacao que corresponde ao método utilizado para a alocacdo dos participantes, que deve
ser aleatorio. Os restantes estudos demonstram incerteza no risco de viés por nao clarificarem o
meétado utilizado para o efeito.

Cerca de 66% dos estudos especificaram o sigilo na alocagao dos participantes, o que
significa que o investigador nao interferiu na alocacao dos mesmos e nao conhece o grupo onde
foram alocados.

Sete estudos (35, 38-43), aproximadamente 29%, apresentaram alto risco de viés por
dados incompletos nos resultados, resultantes das perdas no seguimento de participantes durante
aintervencao. Os restantes alegaram que nao houve perdas de participantes.

Uma percentagem aproximada de 80% apresentou baixo risco de viés na selecao dos
resultados por conveniéncia. Assim, nestes estudos, 0s outcormes avaliados pelos autores foram
todos relatados nos resultados. Os restantes estudos (38, 45, 46, 54, 58) apresentaram uma
incerteza no risco de viés quanto a seletividade dos resultados por nao apresentarem informacoes
suficientes que comprovassem o contrario.

Aproximadamente 30% dos estudos (36-38, 45, 47,53, 55, 57) apresentaram baixo risco
de viés nas outras fontes de risco de viés por especificarem que 0S autores nao apresentaram
conflitos de interesses. Os restantes estudos apresentaram incerteza no risco de viés porgue ndo
fizeramreferéncia a esta caracteristica.

25% dos estudos (37, 43, 44, 46, 52, 54) referirem que os participantes desconheciam o
grupo onde foram alocados, apresentando assim um baixo risco de viés. Os restantes nao fizeram

referéncia a este dominio apresentando uma incerteza no risco de vies.
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Por fim, 16% dos estudos (43, 44, 46,52, 55) apresentaram baixo risco de viés na avaliacao
dos resultados assumindo que os autores desconheciam a que grupo os participantes tinham sido

alocados. Os restantes estudos (9, 38, 41,43, 45, 47,55, 56, 58) nao clarificaram este ponto.

Random sequence generation (selection bias) _:I
Allocation concealment (seleclion bias) _:l

Blinding of participants and personnel (performance bias) -
Blinding of outcome assessment (detection bias) -

Incomplete outcome data (atition bias) _
Selective reporting (reporting bias) _:I
Other bias _

0% 28% 50% 7% 100%

-Low risk of bias |:|Unclear risk of hias

[l High risk of bias

Figura 2- Grdfico do risco de viés: revisao dos julgamentos do investigador sobre cada item do risco de viés apresentado em
percentagem em todos os estudos incluidos
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Figura 3- Resumo do risco de Vies: revisao dos julgamentos do investigador sobre cada item do risco de viés para

cada estudo incluido
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4. Discussao

A presente investigacao teve em vista a revisao e sintetizacdo das evidéncias disponiveis,
avaliando a eficacia de diferentes terapias nao farmacologicas na melhoria do desempenho motor
de criancas com SD. Incluiu 24 estudos randomizados, que avaliaram o efeito de diferentes
protocolos em diversos grupos de intervencao.

Nos estudos elegiveis, as intervencoes utilizadas foram a atividade fisica, a fisioterapia,
terapia ocupacional, realidade virtual e massoterapia. E possivel concluir que todas as intervencoes
testadas tiveram resultados satisfatorios no objetivo delineado, no entanto, os resultados podem
ter sido afetados pelas caracteristicas da intervencao, pelo owtcome pelos instrumentos de
avaliacao, ou ainda pelas caracteristicas da populacao.

458% dos estudos elegiveis sao relativos a atividade fisica (35, 37-40, 44, 48-52). Esta
percentagem paode justificar-se devido ao facto de ser uma intervencdo bastante conhecida e
utilizada pela populacao desde tempos primaordios e por isso existirem mais estudos nesta drea.
Segundo Merege e calaboradores (59), a pratica de exercicio fisico aumenta a frequéncia cardiaca,
0 que por sua vez promove a irrigacao cerebral e consequentemente o aporte energetico e a
oxigenacdo em determinadas areas do cerebro. Estas alteracoes melhoram a plasticidade sinaptica
e a libertacao de neurotransmissares, responsaveis por ativar a serotonina e as catecolaminas
resultando num aumento do desempenho cognitivo e cansequentemente no desenvolvimento
motor (19, 60). Sequndo Giroldo (61), 0 desempenho motor resulta do conjunto de todas as
caracteristicas fisicas e mentais dos individuos. Assim, para que haja um resultado positivo deve-
se potenciar intervencdes que atuem neste sentido. O mesmo autor refere que a atividade fisica
mantém a agilidade corporal e diretamente relacionado com o desemepnho motor, a atividade fisica
pode ter impactos positivos e apresentar melhorias no desenvolvimento global, proficiéncia no
equilibrio e coordenacao (componentes do desempenho mator).

Quando analisada a influéncia da atividade fisica na otimiza¢ao do desempenho motor das
criancas com SD, verificou-se que em trés estudos (35, 40, 44) é utilizada a intervencao em
passadeira. No entanto, os resultados nao foram significativos em todos os estudos. Isto pode
dever-se ao facto de os resultados poderem ser influenciados pela divergéncia da duracao,
intensidade e frequéncia do programa, assim como pelos instrumentos de avaliacao escolhidos e
pelas caracteristicas da amostra. O estudo de Alsakhawie, Elshafey (48) em que os resultados nao
foram tao satisfatdrios utilizou um instrumento de avaliacao (Berg Balance Scale) pouco habitual

em criangas com SD, regularmente utilizado em individuos mais velhos, o que pode ter influenciado
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as conclusdes. Além disso, os melhores resultados surgem em estudos (35, 39, 40, 44) com
amostras com menor idade, 0 que vai de encontro a literatura atual, que refere que quanto mais
precocemente for feita a estimulacdo, melhores serao os resultados obtidos. Os estimulos
sensoriais, motores, cognitivos e sociais traduzem-se em sequéncias de ativagao neuronal que,
gracas a capacidade plastica das células nervosas alteram o processo estrutural das conexoes
neuronais 0 que podera promover modificac0es qualitativas ao nivel do desenvolvimento. Esta
capacidade faz-se sentir emidades precoces e vao atenuando com o passar dos anos (16, 20, 62).

Relativamente a fisioterapia, todos os estudos elegiveis (45, 53-57) obtiveram resultados
bastante satisfatorios. Todos 0s estudos que abordaram a fisioterapia como uma mais-valia para
a otimizacao do desempenho motor em criancas com SD seguiram a mesma linha no que diz
respeito as caracteristicas da intervencao, implementando programas com duracao prolongada, e
maior frequéncia o que pode ter assumido um papel fundamental nos resultados positivos que
foram obtidos. Esta conclusao tem por base a literatura atual (50, 63) que afirma que a
aprendizagem motora € possivel se houver repeticao, ou seja 0 uso repetido dos mesmos
processos de intervencao. Arepeticao do mesmo estimulo permite que o individuo identifique a sua
pertinéncia e 0 consiga ajustar ao desempenho de atividades funcionais através do processo de
transter (50, 63).

Quando analisada a influéncia da Terapia Ocupacional,  possivel concluir que a duracao e
intensidade da intervencao sao semelhantes nos trés estudos (41, 46, 58) o que sugere que 0s
resultados obtidos podem ter sido afetados pelas caracteristicas da populacao (idade e género) ou
pela intervencao implementada (terapia neurodesenvolvimental, estimulacao vestibular rotatdria
controlada ou terapia sensorial). Nos estudos (41, 46) onde os resultados foram mais satisfatarios,
a idade das criancas era mais precoce, 0 que nos leva a concluir que, com este tipo de terapia, 0S
resultados sao inversamente proporcionais a idade das criancas.

Apenas 8% dos estudos incluidos sao relativas a realidade virtual (36, 42). Esta
percentagem baixa pode ser explicada por ser um meétodo de intervencao relativamente recente e
consequentemente ter menos estudos comparativamente com as restantes intervencoes
mencionadas. Face a realidade virtual, os dois estudos incluidos obtiveram resultados satisfatorios,
no entanto, foi possivel analisar que no estudo em que a duragao do programa e a duracao da
sessao foram mais longos, os resultados foram ainda mais satisfatorios. Visto que as
caracteristicas da populacao e a intervencao foram semelhantes em ambos 0s estudos, podemos

afirmar que, em criancas com estas caracteristicas, este tipo de intervencao deve ser mais
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prolongado. E de conhecimento comum que criancas com SD possuem algumas limitacées ao nivel
das funcoes cognitivas, assim, para facilitar o processo de memorizacao e consequentemente
aprimorar a aprendizagem motora, sao necessarias mais repeticées do mesmo estimulo (50, 63).

Em relacao a massoterapia nao existe termo de comparacao por so se ter incluido um
estudo (43) com este tipo de intervencao, no entanto, os resultados sdo satisfatdrios e confirmam
a hipdtese acima referida de que a estimulacao precoce, neste caso associada a massoterapia
confere bons resultados em criancas mais novas.

Apos a detalhada andlise dos estudos e dos seus resultados foi possivel concluir que a
otimizacao do desempenho motor em criancas com SD varia consoante as caracteristicas
individuais da crianca, assim como dos fatores ambientais e sociais a que a mesma esta exposta
(63, 64). Nesse sentido, Mattos e Bellani (16) defendem que a intervencao deve ser feita
individualmente e adaptada a cada crianca para que seja possivel obter melhores resultados.
Averiguou-se que a atividade fisica é ha muito descrita como uma das intervencoes mais eficazes
ao nivel do desenvolvimento motor, talvez por ser a mais 0bvia no que diz respeito ao treino de
competéncias motoras e mais facil de implementar (16, 60, 62, 63, 65, 66). A realidade virtual parte
do principio da execucao das funcdes baseando-se na capacidade dos circutos neurais de
estabelecer as conexdes sinapticas, que em concordancia com a literatura, sao mais evidentes em
idades precoces (16,30, 62, 63). Quanto a duracao e frequéncia das intervencoes, a literatura atual
defende que quanto maior a frequéncia e duragao do programa de intervengao, melhores serao 0s
resultados obtidos (51, 67).

A presente revisao sistematica evidenciou e sintetizou algumas das possiveis intervencoes
nao farmacologicas implementadas na melhoria do desemepenho motor de criancas com SD.
Como se trata de uma revisao sistematica, a qualidade dos dados apresentados dependeu da
qualidade dos dados existentes nos artigos elegiveis, embora tenham sido feitas tentativas para
minimizar o risco de viés, incluindo apenas estudos randomizados. Ainda assim, estiveram
presentes limitacoes metodoldgicas, nomeadamente, grande parte das amostras, dos artigos
elegiveis, eram de pequenas dimensdes 0 que torna os resultados menos concretos e assertivos.
Outra das limitacoes foi apenas um investigador avaliar o risco de viés. Além disso, alguns autores
assumiram que as suas conclustces sao ambiguas por se tratar de uma populagao em fase de
desenvolvimento, o que influencia no processo de investigacao da influéncia das intervencoes no

desenvolvimento e aprimoramento de habilidades.
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5. Conclusao

A revisao atual teve como objetivo identificar e analisar sistematicamente as evidéncias
disponiveis da eficacia de intervencoes terapéuticas na melhoria do desempenho mator de criancas
com SD. Tornou-se importante realizar um estudo que reunisse de forma geral, as intervencdes nao
farmacoldgicas eficazes para o objetivo inicialmente delineado.

Posto isto, os resultados encontrados contribuiram para fortalecer a literatura na drea em
estudo, que posteriormente podera ser uma ferramenta para criar recomendac0es mais concretas
para a pratica baseada na evidéncia disponivel. E importante salientar que nenhuma das
intervencOes testadas apresentou contraindicacoes e gque podem ser aplicadas em qualquer
crianca com SD. Sendo assim, qualquer crianca pode ser submetida a este género de intervencao,
independentemente das comorbilidades que apresente.

Através das evidéncias apresentadas nos artigos elegiveis, foi possivel reconhecer um
potencial efeito de intervencOes nao farmacologicas no desempenho motor da populacdo
estudada. No entanto, ainda nao é possivel afirmar com seguranca e clareza que estas
intervencades, isoladas, sao 100% eficazes no objetivo delineado. Quase todos os resultados obtidos
dizemrespeito a intervencoes aplicadas a amostras pequenas, 0 que sugere gue novas pesquisas
devem ser feitas neste ambito, através de ensaios clinicos com qualidade metodoldgica e
homogeneidade para que o efeito das intervencoes possa ser avaliado mais concreta e
assertivamente. Assim sendo, futuramente serao necessarios mais estudos para comprovar gue
as melhorias se devem as intervencoes e nao ha fase de desenvolvimento em que as criancas se
encontram. Para desenvolvimento de estudos futuros sugere-se a extensao da amostra para que
0s resultados sejam mais concretos e precisos. Outra sugestao passaria por efetuar estudos da
frequéncia e duracao ideais para otimizar o desempenho motor de criancas com SD. Visto que
todas as intervencoes estudadas obtiveram resultados positivos na melhoria do desempenho
motor de criancas com SD, talvez fosse vantajoso realizar estudos nos quais comparassem a
eficacia das intervencdes nao-farmacoldgicas para perceber, de entre as diversas intervencoes

possiveis, qual faria mais sentido implementar nesta populacao.
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Anexos

Estratégia de Pesquisa

a) PUBMED
#1-Syndrome, Down[MeSH] OR Mongalism[MeSH] OR 47 XY +21[MeSH] OR Trisomy G[MeSH] OR
47 XX +21[MeSH] OR Down's Syndrome[MeSH] OR Downs Syndrome[MeSH] OR Syndrome,
Down's[MeSH] OR Trisomy 21[MeSH] OR Trisomy 21, Mitotic Nondisjunction[MeSH] OR Down
Syndrome, Partial Trisomy 21[MeSH] OR Partial Trisomy 21 Down Syndrome[MeSH] OR Trisomy 27,
Meiotic Nondisjunction [MeSH]
#2 - therapeutics [MeSH]
#3 - non-pharmacological[Title/Abstract] OR non-pharmacological intervention® [Title/Abstract]
OR non-pharmacological treatment* [Title/Abstract] OR treatment® [Title/Abstract] OR ‘non-
pharmacological therapy'[Title/Abstract] OR ‘complementary treatment’[Title/Abstract] OR
‘complementary  therapy'[Title/Abstract] OR treatment strateg® [Title/Abstract] OR
neurorehabilitation[Title/Abstract] OR rehabilitation[Title/Abstract] OR therap*[Title/Abstract] OR
intervention*[Title/Abstract] OR treatment*[Title/Abstract] OR technique*[Title/Abstract] OR
stimulation[Title/Abstract] OR  stimulation*[Title/Abstract] OR  rehab[Title/Abstract] OR
rehab*[Title/Abstract]
#4- ((randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR randomized [tiab] OR placebo
[tiab] OR clinical trials as topic [meshnoexp] OR randomly [tiab] OR trial [til))
#5 (#2 OR #3)
#6 (#1 AND #5)
#7 (#4 AND #6)

b) EBSCO
S1TI (Syndrome, Down OR Mongolism OR 47,XY+21 OR Trisomy G OR 47 XX+21 OR Down's
Syndrome OR Downs Syndrome OR Syndrome, Down's OR Trisomy 21 OR Trisomy 21, Mitotic
Nondisjunction OR Down Syndrome, Partial Trisomy 21 OR Partial Trisomy 21 Down Syndrome OR
Trisomy 21, Meiotic Nondisjunction)
STl (therapeutics OR “pain management” OR non-pharmacological OR “non-pharmacological
intervention™ OR "non-pharmacological treatment™ OR treatment® OR “non-pharmacological

therapy” OR “complementary treatment” OR “complementary therapy” OR “treatment strateg™ OR
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neurarehabilitation OR rehabilitation OR therap® OR intervention® OR treatment® OR technique® OR
stimulation OR stimulation® OR rehab OR rehab*) OR SU (therapeutics OR “pain management’ OR
non-pharmacological OR  “non-pharmacological intervention® OR  “non-pharmacological
treatment™ OR treatment™ OR "non-pharmacological therapy” OR “complementary treatment” OR
‘complementary therapy” OR “treatment strateg™ OR neurorehabilitation OR rehabilitation OR
therap® OR intervention® OR treatment® OR technique® OR stimulation OR stimulation® OR rehab OR
rehab’) OR AB (therapeutics OR “pain management” OR non-pharmacological OR ‘non-
pharmacological intervention®™ OR “non-pharmacological treatment™ OR treatment® OR “non-
pharmacological therapy” OR ‘complementary treatment” OR ‘complementary therapy” OR
‘treatment strateg™ OR neurorehabilitation OR rehabilitation OR therap® OR intervention® OR
treatment* OR technigue* OR stimulation OR stimulation* OR rehab OR rehab®)

S3TI(‘randomized controlled trial” OR “controlled clinical trial’ OR randomized OR placebo OR “clinical
trials” OR randomly OR trial) OR SU (‘randomized controlled trial’ OR “controlled clinical trial” OR
randomized OR placebo OR “clinical trials” OR randomly OR trial) OR AB (‘randomized controlled trial”
OR “controlled clinical trial” OR randomized OR placebo OR “clinical trials” OR randomly OR trial)

S4 (STAND S2 AND S3)

c) WEB OF SCIENCE
#1T1=(Syndrome, Down OR Mongolism OR 47,XY+21 OR Trisomy G OR 47 XX+21 OR Down's
Syndrome OR Downs Syndrome OR Syndrome, Down's OR Trisomy 21 OR Trisomy 21, Mitotic
Nondisjunction OR Down Syndrome, Partial Trisomy 21 OR Partial Trisomy 21 Down Syndrome OR
Trisomy 21, Meiotic Nondisjunction)
#2TS=(therapeutics OR “pain management” OR non-pharmacological OR "non-pharmacological
intervention™ OR "non-pharmacological treatment™ OR treatment® OR “non-pharmacological
therapy” OR “complementary treatment” OR “complementary therapy” OR “treatment strateg™ OR
neurarehabilitation OR rehabilitation OR therap® OR intervention® OR treatment® OR technique® OR
stimulation OR stimulation* OR rehab OR rehab?)
#3TS=("randomized controlled trial” OR “controlled clinical trial’ OR randomized OR placebo OR
“clinical trials” OR randomly OR trial)
#4 (#1 AND #2 AND #3
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d) SCOPUS
TITLE (Syndrome, Down OR Mongolism OR 47 XY+21 OR Trisomy G OR 47 XX +21 OR Down's
Syndrome OR Downs Syndrome OR Syndrome, Down's OR Trisomy 21 OR Trisomy 21, Mitotic
Nondisjunction OR Down Syndrome, Partial Trisomy 21 OR Partial Trisomy 21 Down Syndrome OR
Trisomy 21, Meiotic Nondisjunction) AND TITLE-ABS-KEY ( therapeutics OR non-pharmacological
OR "non-pharmacological intervention™ OR "non-pharmacological treatment™ OR treatment* OR
‘non-pharmacological therapy" OR "complementary treatment" OR "complementary therapy" OR
"treatment strateg™ OR neurorehabilitation OR rehabilitation OR therap® OR intervention® OR
treatment* OR technique* OR stimulation OR stimulation* OR rehab OR rehab*) AND TITLE-ABS-
KEY ("randomized controlled trial' OR “controlled clinical trial" OR randomized OR placebo OR "clinical

trials” OR randomly OR trial)

47



