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Resumo 
 
 
 

RODRIGUES, Renato Lins. Desenvolvimento motor, capacidade cognitiva e 
estilo de vida de crianças e adolescentes com Síndrome de Down, 2017. 
Dissertação de Mestrado. Curso de Mestrado em Educação Física. Universidade 
Federal de Pelotas, Pelotas/RS, 2017. 
 
Objetivo: Descrever e analisar o desempenho motor, estilo de vida e capacidade 
cognitiva de indivíduos com Síndrome de Down (SD) entre 10 e 17 anos.  
Métodos: Foram selecionados indivíduos em instituições que atendem pessoas 
com SD, residentes no município de Pelotas, RS, Brasil. Os responsáveis 
responderam um questionário de estilo de vida e nível de atividade física, e os 
jovens foram submetidos a avaliações antropométrica, cognitiva - Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM) - e de desempenho em habilidades motoras 
fundamentais (TGMD-2).  
Resultados: Participaram 18 indivíduos com SD. Foi encontrada correlação 
significativa positiva moderada entre o TGMD-2 e o MEEM. Não foi encontrada 
associação entre o TGMD-2 e o nível de atividade física (AF) (p=0,72). Já na 
associação do TGMD-2 com a presença de doenças associadas, o resultado 
ficou próximo da significância (p=0,08). Destaca-se a associação entre o MEEM 
e o tipo de escola (p=0,03), com melhores escores na escola regular e a 
associação entre o MEEM e a idade (p=0,02), com melhores escores para 
indivíduos mais velhos. A associação entre o TGMD-2 e as atividades da vida diária (AVDs) e atividades instrumentais da vida diária (AIVDs) foi significativa 
para as capacidades de vestir-se sozinho (p<0,01), arrumar-se ou pentear-se 
(p=0,01), manipular dinheiro (p=0,03), fazer compras (p=0,03) e usar o telefone 
(p=0,04). 
Conclusão: O TGMD-2 e o MEEM apresentaram uma correlação positiva 
moderada demonstrando que os desenvolvimentos motor e cognitivo estão inter-
relacionados. O desenvolvimento motor parece estar relacionado a presença de 
doenças associadas e está associado a capacidade de realizar AVDs e AIVDs, 
enquanto que capacidade cognitiva está associada ao tipo de escola e à idade. 
 
Palavras-chave: Síndrome de Down, desempenho motor, habilidades motoras 
fundamentais, estilo de vida, atividade física, capacidade cognitiva, crianças e 
adolescentes 

 
 

 
 

 



  

Abstract 
 

RODRIGUES, Renato Lins. Motor development, cognitive ability and lifestyle 
of children and adolescents with Down Syndrome, 2017. Master Degree 
Dissertation. Curso de Mestrado em Educação Física. Universidade Federal de 
Pelotas, Pelotas/RS, 2017. 
Objective: To describe and analyze motor performance, lifestyle and cognitive 
ability of children / adolescents with Down Syndrome (DS) between 10 and 17 
years. 
Methods: Individuals were selected from care institutions for children with Down 
Syndrome, living in Pelotas, RS, Brazil. Guardians answered a questionnaire 
about lifestyle and physical activity level, and the children were submitted to 
anthropometric assessment, cognitive assessment - Mini Mental State 
Examination (MMSE) - and performance in fundamental motor skills (TGMD-2). 
Results: 18 individuals with DS participated. A moderate positive significant 
correlation was found between TGMD-2 and MMSE. There was no association 
between TGMD-2 and physical activity level (p = 0.72). There was a significant 
association between the MMSE and the type of school (p = 0.03), with better 
scores in the regular school and the association between the MMSE and the age 
(p = 0.02), with better scores for older children. The association between TGMD-
2 and activities of daily living and instrumental activities of daily living was 
significant for the ability to dress alone (p <0.01), dressing or combing (p =0.01), 
manipulate money (p = 0.03), shopping (p = 0.03) and use the telephone (p = 
0.04). 
Conclusion: TGMD-2 and MEEM showed a moderate positive correlation 
demonstrating that motor and cognitive developments are interrelated. Motor 
development seems to be related to the presence of associated diseases and is 
associated with the ability to perform activities of daily living and instrumental 
activities of daily living, while cognitive capacity is associated with the type of 
school and age. 
  
 
Key words: Down syndrome, motor performance, fundamental motor skills, 
lifestyle, physical activity, cognitive ability, children and adolescents 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A Síndrome de Down (SD) é a mais comum das alterações cromossômicas, 
sendo considerada uma das anomalias mais frequentes dos cromossomos 
autossômicos e causa mais comum de deficiência intelectual (DI) (TIERNAN, 
2012). Estimativas recentes colocam a taxa de incidência da SD em 1 em cada 
1000 nascidos vivos no mundo, independentemente do sexo, etnia ou raça 
(RUBIN et al, 2016). 

Os indivíduos com SD demonstram problemas de desenvolvimento em 
vários domínios, sendo o mais associado o déficit cognitivo. A presença de mitos, 
preconceitos historicamente construídos e falta de informação a respeito das 
potencialidades das pessoas com SD, constituem fatores que influenciam no seu 
desenvolvimento e participação social (SAAD, 2003). 

Dentre as características típicas que afetam o domínio físico das crianças 
com SD, destacam-se a composição corporal, a amplitude de movimento e a 
força muscular que, por sua vez, atuam como parâmetros de controle para 
desenvolvimento motor em crianças em idade escolar com e sem SD (TIERNAN, 
2012). 

Para Gallahue e Ozmun (2013), o domínio das habilidades motoras 
fundamentais é básico para o desenvolvimento motor das crianças, pois essas 
habilidades são o pré-requisito na construção de habilidades mais avançadas e 
complexas e o não aprendizado dessas habilidades pode conduzir ao 
engajamento pobre em atividades físicas na vida adulta. 

Para indivíduos com deficiências de desenvolvimento, a compreensão do 
desenvolvimento motor fornece uma base sólida de intervenção, terapia e 
medicação (GALLAHUE E OZMUN, 2013). A realização de avaliações motoras 
pode auxiliar na melhor caracterização do desenvolvimento infantil, identificar 
fatores de risco e subsidiar a realização de medidas interventivas (GALLAHUE 
E OZMUN, 2013; VALENTINI et al, 2008). 

Além das avaliações motoras que vão contribuir para caracterizar o 
desenvolvimento motor, é necessário avaliar também o estilo de vida que é 
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conceituado como um conjunto de ações cotidianas que refletem as atitudes e 
valores das pessoas através de hábitos e ações conscientes associados à 
percepção de qualidade de vida do indivíduo (NAHAS, 2013). Seus 
componentes podem mudar, mas isso só acontece se a pessoa 
conscientemente enxergar algum valor em algum comportamento que deva 
incluir ou excluir, além de perceber-se capaz de realizar as mudanças 
pretendidas (NAHAS, 2013). Ao promover ações e conferir oportunidades, o 
estilo de vida pode ser o elo entre as pessoas com SD e a sociedade 
(MARQUES, 2008). 

A adoção de um estilo de vida ativo constitui-se de uma prática eficiente de 
intervenção ou minimização de consequências indesejáveis do sedentarismo, 
considerando que este é, por si só, um fator de risco à saúde (MARTINS, 2000). 
Com o aumento da expectativa de vida das pessoas com SD, associado aos 
níveis de dependência; a promoção de uma boa qualidade de vida ultrapassa os 
limites da responsabilidade pessoal e passa a ser um empreendimento de 
natureza sociocultural (MARQUES, 2000). 

A falta de experiências físicas que um estilo de vida ativo promove, pode 
dificultar a exploração do ambiente que, associados a um déficit de integração 
sensorial e perceptiva, pode interferir no processo do desenvolvimento cognitivo 
de crianças com SD. Portanto, a interação da criança com o ambiente é 
fundamental para a aquisição das habilidades cognitivas e o conjunto das 
aptidões motoras, sociais e cognitivas permite à criança explorar os ambientes 
de maneira mais organizada (BONOMO, ROSSETTI, 2010). 

O desenvolvimento motor de crianças e adolescentes com SD sofre 
influência de fatores genéticos, psicológicos e ambientais e no que diz respeito 
ao crescimento (estatura), destacam-se a velocidade reduzida de crescimento 
linear e precocidade do início do estirão de crescimento, características estas 
que resultam em indivíduos com estatura mais baixa em relação à população em 
geral. Essa peculiaridade, associada a diferenças na composição corporal, 
tornam necessário o emprego de indicadores de sobrepeso e obesidade 
específicos e adoção de curvas pôndero-estaturais também específicas para 
indivíduos com SD e dessa forma, acompanhar de forma adequada o 
crescimento e desenvolvimento (ROCHA et al, 2015). 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo geral 
 

 Verificar o desenvolvimento motor de crianças e adolescentes com 
síndrome de Down, na faixa etária de 10 a 17 anos residentes na cidade 
de Pelotas- RS.  

 Verificar o desempenho cognitivo de crianças e adolescentes com 
síndrome de Down, na faixa etária de 10 a 17 anos residentes na cidade 
de Pelotas- RS.  
 
2.2 Objetivos específicos 

 
 Verificar o estilo de vida de crianças e adolescentes com síndrome de 

Down, na faixa etária de 10 a 17 anos residentes na cidade de Pelotas- 
RS.  

 Avaliar o perfil antropométrico de crianças e adolescentes com síndrome 
de Down, na faixa etária de 10 a 17 anos residentes na cidade de Pelotas- 
RS.  

 Verificar se existe associação entre desenvolvimento motor, estilo de vida, 
perfil antropométrico e desempenho cognitivo de crianças e adolescentes 
com síndrome de Down, na faixa etária de 10 a 17 anos residentes na 
cidade de Pelotas- RS. 
 
3. JUSTIFICATIVA 
 

Considerando a luta histórica contra o preconceito social das pessoas com 
deficiência e os avanços já alcançados no sentido da igualdade e da 
oportunidade para estes indivíduos, observa-se uma necessidade de explorar e 
compreender alguns fatores simples que podem facilitar o desenvolvimento 
motor e melhorar o estilo de vida das pessoas com SD. 

Entende-se também que o estilo de vida é uma variável ampla, associada 
a vários fatores como oportunidades para a prática de atividades físicas, hábitos 
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alimentares, tipo de moradia, experiências passadas, ambientes disponíveis 
para lazer, tipos de atividades praticadas, eliminação de hábitos não saudáveis 
e manutenção de bons relacionamentos com seus pares. 

Percebe-se na literatura uma escassez de pesquisas que envolvam a 
relação entre o desenvolvimento motor, estilo de vida, perfil antropométrico e 
desempenho cognitivo na população com SD. Portanto, justifica-se a realização 
deste estudo pela necessidade de se conhecer mais amplamente os efeitos 
dessas variáveis na melhoria da qualidade de vida e como sustentação para o 
sucesso do processo inclusivo da população com SD.  
 

4. REVISÃO DA LITERATURA 
 
4.1. Um olhar para a Síndrome de Down: aspectos históricos e 
características  

 
Segundo achados recentes, a prova mais antiga, sugestiva da existência 

de pessoas com SD datam de 3200 A.C. São os restos de um esqueleto de uma 
mulher encontrado num cemitério indígena americano na Ilha de Santa Rosa, na 
Califórnia, Estados Unidos. Através da análise do crânio foram observadas 
características típicas como face achatada, olhos afastados, dentes pequenos e 
ossos também pequenos (STARBUCK, 2011). 

A síndrome foi descrita pela primeira vez na literatura médica em 1866, por 
John Langdon Down, que trabalhava no Hospital John Hopkins em Londres, em 
uma enfermaria para pessoas com deficiência intelectual. No texto de 1866, 
Down descreve detalhadamente os sinais físicos da síndrome, tais como: cabelo 
liso e ralo, rosto largo e achatado, sem proeminências, face arredondada, olhos 
oblíquos, fissuras palpebrais estreitas, lábios grandes e grossos, com fissuras 
transversais, nariz pequeno e pele com pouca elasticidade. 

Durante esta época, indivíduos com comprometimento cognitivo eram 
frequentemente referidos como “idiotas” ou “imbecis” e raramente diferenciados 
em subcategorias com base em diagnósticos diferenciais. Utilizando um sistema 
de classificação racial hierárquico da época, que dividia a raça humana em 
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caucasiana, malaia, etíope e mongol, Down observou a semelhança de 
características faciais entre os indivíduos com a síndrome e indivíduos de 
ascendência mongol e baseado nessas observações, determinou que os 
indivíduos com SD apresentavam diferenças em relação a outros tipos de 
comprometimento. Apesar de outros autores terem descrito os indivíduos com a 
síndrome antes da publicação de Down em 1866, é creditado a John Langdon 
Down o fato de ser a primeira pessoa a agrupar os indivíduos com SD com base 
em suas semelhanças fenotípicas, para definir uma subcategoria de indivíduos 
com comprometimento cognitivo (STARBUCK, 2011). 

Vários outros estudos contribuíram para aprofundar os conhecimentos 
sobre a SD (Fraser e Michell, 1876; Ireland, 1877; Wilmarth, 1890; Telford Smith, 
1896 apud STARBUCK, 2011), no entanto somente em 1932, o oftalmologista 
holandês Waardenburg sugeriu que a síndrome poderia ser causada por uma 
alteração cromossômica. Dois anos depois, Adrian Bleyer, nos EUA, supôs que 
poderia ser uma trissomia. Somente duas décadas depois, em 1959, foi descrita 
a existência de um cromossomo extra pelos cientistas Jerome Lejeune e Patricia 
A. Jacobs e seus respectivos colaboradores (SILVA; DESSEN, 2002). 

O uso do termo “Síndrome de Down” passou a ser usado após 1965, 
quando foi suprimido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) o termo 
“mongolismo”. Apesar disso, infelizmente, ainda persistem alguns termos 
arcaicos e pejorativos na linguagem cotidiana, que reforçam estigmas e 
dificultam processos inclusivos.  

A SD é considerada uma síndrome porque engloba uma série de sinais e 
sintomas específicos associados a problemas em vários domínios (físico, motor 
e socio-emocional) (TIERNAN, 2012). Além disso, sua incidência está associada 
a genitores com idade mais avançada (NAKADONARI; SOARES, 2006; GARCIA 
et al, 2009). 

 As diferenças entre as pessoas com SD, tanto no aspecto físico quanto no 
desenvolvimento, decorrem de aspectos genéticos individuais, intercorrências 
clínicas, nutrição, estimulação, educação, contexto familiar, social e meio 
ambiente (BRASIL, 2012).  

A SD é causada pela presença de todo ou parte de um cromossomo 21 
extra. Em virtude da presença desta anomalia, cada célula do corpo é afetada 



 

19  

na maioria dos casos. A desordem genética é atribuída à trissomia, translocação 
e mosaico (BERTOTI, 2002).  

Na trissomia, no lugar dos 46 cromossomos esperados, nasce um indivíduo 
com 47 cromossomos em cada célula e, ao invés dos dois cromossomos 21, 
encontram-se três cromossomos 21 em cada célula. Na translocação, o número 
total de cromossomos nas células é 46, mas o cromossomo 21 está ligado a 
outro cromossomo, ocorrendo novamente um total de três cromossomos 21 
presentes em cada célula. Nesta situação, a diferença é que o terceiro 
cromossomo 21 não é “livre”; estará ligado ou translocado a outro cromossomo, 
geralmente 14, 21 ou 22. A criança com SD por translocação tem um maior grau 
de comprometimento. Já o mosaicismo é considerado como resultado de um 
erro de uma das primeiras divisões celulares. Posteriormente, após o 
nascimento, algumas células apresentarão o número normal de 46 
cromossomos, enquanto outras apresentarão 47 cromossomos. Vários autores 
relatam que nos casos de mosaicismo, os traços da SD são menos acentuados 
e o desempenho intelectual é melhor quando comparado aos outros casos 
(MARQUES, 2008). 

De modo geral, os indivíduos com SD demonstram problemas de 
desenvolvimento em vários domínios. Embora sejam mais comumente 
associados à deficiência intelectual, deficiências igualmente importantes 
ocorrem nos domínios físico, motor e sócio- emocional.  

O domínio físico engloba vários subsistemas (músculo-esquelético, 
sensorial, cardiovascular, neural, etc.) que estão continuamente se 
autoregulando para influenciar o comportamento dentro de uma determinada 
tarefa. Dentre as características típicas que afetam o domínio físico das crianças 
com SD, destacam-se a composição corporal, a amplitude de movimento e a 
força muscular, que por sua vez atuam como parâmetros de controle para 
desempenho motor em crianças em idade escolar com e sem SD (TIERNAN, 
2012). Nesse sentido, alguns estudos sugerem que aspectos como a fraqueza 
exacerbada nas articulações, fraqueza muscular e hipotonia seriam as principais 
causas do atraso na aquisição dos marcos motores e dos movimentos 
(POLASTRI, 2005). 

Dentre os fatores físicos que acometem os indivíduos com SD, talvez os 
mais visíveis sejam os relacionados à composição corporal. Há substancial 
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investigação para indicar uma alta prevalência de obesidade em indivíduos com 
SD. Por exemplo, Prasher (1995) examinou duas centenas de indivíduos com 
SD no Reino Unido e seus resultados revelaram que 31% dos homens e 22% 
das mulheres estavam acima do peso, enquanto 48% dos homens e 47% das 
mulheres foram classificados como obesos. Em um estudo semelhante, Bell & 
Bhate (1992) observaram 58% dos homens e 83% das mulheres com excesso 
de peso ou obesos. Estes percentuais se mostraram muito mais elevados do que 
os observados em uma população sem SD. Rubin e colaboradores (2016) 
confirmaram esses dados, demonstrando que indivíduos com SD têm taxas de 
sobrepeso de 12 a 20% maiores que indivíduos da população geral. No entanto, 
a maior parte desses achados a respeito de sobrepeso e obesidade ocorrem na 
população adulta com SD. Segundo Tiernan (2012) os estudos sobre obesidade 
em crianças com SD não são tão conclusivos. 

Ao contrário do que acontece para os achados de composição corporal em 
crianças com SD, há forte evidência de outras alterações músculo-esqueléticas 
como hipotonia, frouxidão ligamentar e hipermobilidade. A presença de 
anormalidades musculo-esqueléticas pode contribuir para as deficiências de 
força encontradas em indivíduos com SD, e essa deficiência de força ocorre 
tanto na população adulta quanto em crianças e adolescentes (TIERNAN, 2012). 

Em relação ao domínio motor, acredita-se que os distúrbios associados à 
SD podem interferir nas aquisições motoras, tornando as pessoas que possuem 
a síndrome vulneráveis ao aprendizado. A hipotonia está associada com atrasos 
no desenvolvimento, incluindo atrasos na motricidade fina e global, a aquisição 
da fala e demais funções cognitivas (TECKLIN, 2002). Os indivíduos com SD, 
desde a infância, apresentam dificuldades significativas no que diz respeito ao 
desenvolvimento das habilidades motoras. Mais adiante, dados adicionais 
relativos ao desenvolvimento motor de crianças e adolescentes com SD serão 
abordados. 

Somados aos problemas físicos e motores, as crianças com SD 
apresentam um amplo espectro de déficits sócio-emocionais, que já são 
aparentes nos primeiros meses de vida. Incluem-se déficits na formação de 
vínculos, déficits de atenção, agressividade e competências sociais, que vão 
afetar diretamente a integração dessas crianças com os seus pares e seu 
desenvolvimento.  
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Dessa forma, apesar de apresentarem características peculiares, não é 
uniformidade predizer os comportamentos e potencialidades das pessoas com 
SD (BISSOTO, 2005). Hoje, vários estudos relatam que o desenvolvimento das 
pessoas com SD está diretamente relacionado com os programas de estímulos 
oferecidos. Além disso, acredita-se que os indivíduos com SD devem 
experimentar uma variedade de desafios físicos, não só na infância, mas 
também ao longo da vida (TIERNAN, 2012). 
 

Todo ser humano nasce com um potencial de desenvolvimento que evolui 
desde habilidades básicas como ficar em pé ou caminhar, até habilidades mais 
complexas, como elaborar um raciocínio abstrato. Nas sociedades urbanas, 
esse desenvolvimento acontece dentro de um espectro amplo, a partir da 
interação do ser humano biopsicológico com o meio ambiente. 

Neste contexto, destaca-se o Modelo Bioecológico proposto por Urie 
Bronfenbrenner, baseado em mecanismos interacionais, onde as condições do 
ambiente são determinantes para o desenvolvimento da pessoa, e as condições 
desta podem direcionar as respostas do ambiente, ambos com o mesmo 
potencial de influência. (CASARIN, 2007). Ainda segundo Bronfenbrenner (2001 
apud CASARIN, 2007), para que essas interações sejam efetivas, é necessário 
que as mesmas sejam estáveis e que aconteçam por um período de tempo 
prolongado. 

Durante muito tempo e antes da evolução da medicina, difundiu-se a ideia 
de que as pessoas com SD eram doentes, com baixa expectativa de vida e com 
uma série de comorbidades. Entretanto deve-se considerar que a SD não é 
doença e, portanto, não há tratamento medicamentoso para ela. Neste contexto, 
segundo Pueschel (2005 apud PIMENTEL,2007), as pessoas com SD devem 
ser aceitas como são, observando seus direitos e privilégios de cidadão e 
preservando sua dignidade humana.  

Quando um estigma de um indivíduo é muito visível, o simples fato de 
que ele entre em contato com outros levará o seu estigma a ser 
conhecido. [...] Quando um estigma é imediatamente perceptível, 
permanece a questão de se saber até que ponto ele interfere com o 
fluxo da interação (GOFFMAN, 1988, p. 44).  
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 As trocas com o contexto social estão fortemente relacionadas com a 
forma como a sociedade lida com as diferenças.  A presença de traços 
fenotípicos característicos contribui para a elaboração do estigma imposto às 
pessoas com SD. Para Goffman (1988), o estigma é uma identidade social 
produzida a partir de referências depreciativas que não correspondem às 
exigências sociais do que o indivíduo deveria ser, reduzindo a pessoa ao seu 
“defeito” ou a sua “desvantagem”. Portanto, a visibilidade das diferenças das 
pessoas com SD favorece a estigmatização. 

Essa estigmatização imputada às pessoas com SD não ocorre somente 
devido às suas características físicas, mas principalmente decorrente do quadro 
de deficiência intelectual associado. A presença dessa desvantagem intelectual 
traz pré-conceitos de inferioridade e incapacidade. À medida que a sociedade 
impõe julgamentos a respeito das expectativas normativas e o indivíduo com SD 
não consegue corresponde-las, ele é estigmatizado. 

Torna-se necessário, portanto, que a família das crianças com SD contribua 
para romper este quadro de estigma, possibilitando a inserção da criança em 
programas de estimulação precoce, educação apropriada, ambientes 
enriquecidos e dessa forma, possibilitar o alcance máximo do seu potencial. 
(PIMENTEL,2007). Nesse sentido, salientamos a importância dessa reflexão, 
visto que, o estigma e outras condicionantes na socialização interferem 
diretamente no estilo e qualidade de vida de pessoas com SD, favorecendo seu 
desenvolvimento ou prejudicando-o.  

Segundo Berger (1985 apud GUNDIM, 2007), a humanidade se constrói a 
partir das relações sociais e, se um indivíduo permanece em isolamento, ele não 
se desenvolve. Dessa forma, nos indivíduos com SD o que consolida a sua 
deficiência é a exclusão social (GUNDIM, 2007). 

Sendo assim, famílias, poder público e demais instituições sociais têm um 
papel importantíssimo no desenvolvimento e inclusão das pessoas com SD. 
Essa inclusão não se efetiva por imposição, mas por ações que possibilitem a 
sua viabilidade e pela disposição de aceitar a diversidade como condição 
inerente à sociedade. Neste contexto, a informação colabora para a aceitação 
das pessoas com deficiência. No entanto, essa informação, por si só, ainda não 
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é suficiente para a real aceitação e integração, uma vez que o preconceito é uma 
convicção historicamente produzida e que faz parte da herança cultural. (SAAD, 
2003).  
4.2. Desenvolvimento Motor e Síndrome de Down 
 

O desenvolvimento motor é a mudança contínua do comportamento 
motor ao longo do ciclo da vida, provocada pela interação entre as 
exigências da tarefa motora, a biologia do indivíduo e as condições do 
ambiente (GALLAHUE E OZMUN, 2013, p. 21).   

A definição proposta por Gallahue e Ozmun (2013) é clara em estabelecer 
que o processo de desenvolvimento é contínuo e envolve não só características 
biológicas do indivíduo, como também as características ambientais. O 
desenvolvimento motor acontece ao longo da vida, sendo a infância a fase mais 
importante, pois é onde a criança começa a desenvolver as habilidades motoras 
básicas como correr, andar, saltar, arremessar, entre outras, e esses 
movimentos se aprimoram durante a vida, juntamente com o desenvolvimento 
físico, psíquico e social. Segundo Tani et al (1988 apud CARMINATO, 2010), as 
habilidades motoras básicas são requisitadas na vida diária da criança e são 
vistas como o alicerce para a aquisição de habilidades motoras especializadas, 
nas dimensões artística, esportiva, ocupacional ou industrial. 

Clark (1994 apud CELESTINO; BARELA, 2011), descreve que dentre as 
habilidades motoras no contexto do desenvolvimento, as habilidades motoras 
grossas são aquelas que envolvem os grandes grupos musculares do tronco, 
braços e pernas. Tais habilidades são responsáveis pela execução de tarefas 
posturais para manter o corpo em orientações específicas em relação ao 
ambiente, pela locomoção e pela execução das tarefas manipulativas. Já as 
habilidades motoras finas representam a coordenação visuomanual, usadas ao 
escrever, manipular objetos, estando interligado seus três componentes: objeto, 
olho e mão (SILVEIRA, 2010). 

De modo geral, o desenvolvimento motor é dado por sequencias de 
mudanças identificadas por estágios ou fases que ocorrem no comportamento, 
e conhecer a sequência das aquisições motoras permite identificar quais os 
principais desvios neste processo e, por conseguinte, identificar precocemente 
as perturbações. Para Gallahue e Ozmun (2013) as crianças seguem uma 
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progressão que pode ser dividida em 4 quatro fases: 1) Fase motora reflexa, 
onde os movimentos são involuntários e controlados pelos centros cerebrais 
inferiores. 2) Fase dos movimentos rudimentares, onde a sequência de 
movimentos realizada é previsível. 3) Fase dos movimentos fundamentais, 
caracterizada pelo refinamento dos movimentos rudimentares, onde ocorre a 
aquisição das habilidades motoras fundamentais de locomoção e manipulação. 
4) Fase dos movimentos especializados, caracterizada por habilidades motoras 
complexas. Esta fase depende muito dos fatores da tarefa, indivíduo e ambiente. 

Fatores como baixo peso ao nascer, desvantagens socioeconômicas, 
pouco estímulo e conflitos familiares, alterações genéticas, problemas 
neurológicos e falta de experiências motoras, podem interferir no 
desenvolvimento motor, cognitivo e social de crianças, com ou sem 
necessidades especiais (DOS SANTOS, 2013). Segundo Rimmer e Kelly (1989 
apud PICK, 2004), as habilidades motoras fundamentais são essenciais para o 
desenvolvimento das habilidades sociais, evitando o isolamento, muito presente 
na vida das pessoas com SD.  

Desde a infância, os indivíduos com SD demonstram desafios significativos 
no que diz respeito ao desenvolvimento de habilidades motoras. Segundo Coyle, 
Oster-Granite e Gearhart (1986 apud MAZZONE L., MUGNO E MAZZONE D., 
2004), a SD é caracterizada por atrasos no desenvolvimento da função motora, 
decorrentes de várias deficiências associadas, incluindo hipotonia muscular, 
hiperextensibilidade articular, atraso na aquisição do controle postural e déficits 
no equilíbrio. 

Becker et al (1991 apud MAZZONE L., MUGNO E MAZZONE D., 2004) 
descreveram as alterações cerebrais que influenciam no desenvolvimento motor 
de indivíduos com SD: peso cerebral reduzido, diminuição do número e 
profundidade dos sulcos no córtex cerebral, diminuição de populações 
específicas de neurônios, alterações das laminações corticais, redução nas 
ramificações dendríticas, diminuição nas formações de sinapses e 
anormalidades nas propriedades da membrana. Por esses fatores, crianças com 
SD apresentam como características déficits de habilidades motoras que 
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incluem descoordenação, lentidão, hesitação de movimentos e baixa capacidade 
de respostas às mudanças ambientais (CAMPOS et al, 2012).  

O desenvolvimento motor de crianças com SD encontra-se sempre 
atrasado em comparação com crianças com desenvolvimento típico, para 
mesma idade cronológica, o que faz com que os mesmos apresentem 
desempenhos motores piores. Além disso, as crianças com SD apresentam 
padrões motores qualitativamente diferentes.  

Várias pesquisas vêm sendo desenvolvidas no sentido de estudar as 
habilidades motoras de crianças com SD. Utilizando metodologias diferentes, as 
pesquisas têm mostrado que as crianças com SD com idades variando entre 6 
e 16 anos, apresentam pontuações mais baixas nas habilidades motoras 
fundamentais em comparação com crianças sem a síndrome (SCHOTT; 
HOLFELDER, 2015). 

Em um estudo dos movimentos generalizados na infância, Mazzone, L.; 
Mugno e Mazzone, D. (2004) encontraram que as crianças com SD 
apresentaram diminuição da velocidade dos movimentos, inícios mais abruptos, 
finalização de movimentos e presença de padrões atípicos de movimentos. Já, 
Ulrich e Ulrich (1995) demonstraram que as crianças com SD realizam 
movimentos das pernas menos funcionais que seus pares com desenvolvimento 
típico e que essa diminuição funcional, associada à diminuição geral da 
atividade, pode explicar parcialmente os atrasos no desenvolvimento. Várias 
pesquisas ainda sugerem que as crianças com SD começam a andar, em média, 
um ano mais tarde do que crianças sem a síndrome (ULRICH e ULRICH, 1995; 
ULRICH et al, 2001). 

Capio e Rotor (2010), mostraram através de seus estudos, que as 
habilidades motoras como coordenação, equilíbrio e força, podem não ser tão 
desenvolvidas nos indivíduos com SD. Volman et al (2007) observaram que as 
crianças com SD tiveram baixos escores na destreza manual, no equilíbrio e nas 
habilidades com a bola.  E Hasan et al (2012), utilizando o teste de 
Desenvolvimento Motor Grosso-2 (TGMD-2; Ulrich 2000), constataram que as 
crianças com SD com idades entre 3 e 10 anos tiveram baixos escores no 
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subteste de locomoção e pontuação média no subteste de controle dos objetos 
em relação aos dados normativos do TGMD-2. 

Apesar da existência de vários estudos a respeito da avaliação das 
habilidades motoras em indivíduos com SD e do conhecimento sobre os efeitos 
benéficos da atividade física no desenvolvimento das habilidades motoras, ainda 
são escassos na literatura, estudos que correlacionem habilidades motoras e 
variáveis de estilo de vida (atividade física, ambiente disponível, deslocamentos, 
atividade da vida diária, hábitos de saúde e higiene, etc.) em indivíduos com SD.  

Dessa forma, sem noções sólidas sobre os aspectos do desenvolvimento 
motor, podemos apenas intuir técnicas educativas e procedimentos de 
intervenção. Então, com o objetivo de fornecer informações detalhadas para 
estratégias de intervenção que apoiem a vida quotidiana de crianças com SD, 
métodos de avaliação adequados parecem ser necessários para avaliar o 
desempenho motor. 

Segundo Brown (2012), as habilidades motoras podem ser avaliadas 
através de testes padronizados baseados no desempenho ou através de 
abordagens de avaliação centradas nas crianças (escalas de auto-relato). 
Junior, Nascimento e Silva (2015), em trabalho de revisão sistemática sobre os 
instrumentos de avaliação motora voltados para pessoas com deficiência, 
encontraram 8 testes mais descritos e utilizados na literatura. São eles: Bateria 
de Avaliação do Movimento para crianças (MovementAssessmentBattery for 
Children- MABC), escala de desenvolvimento motor de Peabody 
(PeabodyDevelopmental Motor Scales - PDMS), Medida de função motora 
grossa (Gross Motor FunctionMeasure-GMFM), Sistema de Classificação da 
Função Motora Grossa (Gross Motor FunctionClassification System – GMFCS), 
teste de proficiência motora de Bruininks-Oseretsky (Bruininks-Oseretsky Test of 
Motor Proficiency- BOTMP), teste de proficiência motora de Lincoln Oseretsky 
(Lincoln-Oseretsky Test of Motor Proficiency– LOTMP), Top Down Motor 
Milestone Test (TDMMT) e teste de desenvolvimento motor grosso (Test of 
Gross Motor Development– TGMD).  

Dentre todos os testes, um dos mais descritos e utilizados na literatura é o 
TGMD-2, que foi desenvolvido por Ulrich em 1985 e posteriormente atualizado 
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em 2000 (TGMD-2). Tem como objetivo avaliar as habilidades motoras 
fundamentais de crianças. As principais funções do teste são: identificar as 
crianças que estão significativamente atrasadas em relação a seus pares no 
desenvolvimento das habilidades motoras fundamentais, avaliar o progresso 
individual no desenvolvimento de habilidades motoras fundamentais, planejar 
um programa curricular com ênfase no desenvolvimento motor, avaliar o sucesso 
de um programa e servir como instrumento de medidas em pesquisas que 
envolvem as habilidades motoras fundamentais (SILVEIRA, 2010). 

 
4.3 Estilo de vida, atividade física e Síndrome de Down 

 
Estilo de vida é o conjunto de hábitos e costumes que são 
influenciados, modificados, encorajados ou inibidos pelo prolongado 
processo de socialização. Esses hábitos e costumes incluem o uso de 
substâncias tais como o álcool, fumo, chá ou café, hábitos dietéticos e 
de exercício. Eles têm importantes implicações para a saúde e são 
frequentemente objeto de investigações epidemiológicas (WHO, 2004, 
p.37) 
 

 Um estilo de vida é um conjunto de ações cotidianas que refletem as 
atitudes e valores das pessoas através de hábitos e ações conscientes, 
associados à percepção de qualidade de vida do indivíduo. Seus componentes 
podem mudar ao longo dos anos, mas isso só acontece se a pessoa, 
conscientemente, enxergar valor em algum comportamento que deva incluir ou 
excluir de sua rotina, além de perceber-se capaz de realizar as mudanças 
pretendidas (NAHAS, 2013).  

Por se tratar de um conceito amplo, um estilo de vida ativo e saudável está 
associado a vários fatores, como oportunidades para a prática de atividades 
físicas, hábitos alimentares, tipo de moradia, experiências passadas, ambientes 
disponíveis para lazer, tipos de atividades praticadas, eliminação de hábitos não 
saudáveis e manutenção de bons relacionamentos com seus pares (SOUZA, 
MARQUES E CAVALLI, 2011). 

Cabe aqui fazer uma distinção de conceitos entre estilo de vida e qualidade 
de vida. Como citado anteriormente, o estilo de vida envolve um conjunto de 
hábitos e costumes. Já qualidade de vida é um conceito multidimensional que 
envolve aspectos físicos, psicológicos e sociais relacionados à saúde e que está 
associado ao bem-estar total de um indivíduo (PORTES, 2011). Li et al (2007), 
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estudando pacientes com diabetes, chegaram à conclusão de que a manutenção 
de 2 ou mais hábitos de estilo de vida saudável está fortemente associada a uma 
boa qualidade de vida. 

A atividade física é considerada um dos fatores indispensáveis à promoção 
de estilos de vida saudável. Segundo Matos e colaboradores (2005), atividade 
física é conceituada como qualquer movimento corporal produzido por músculos 
e que resulta em maior dispêndio de energia do que quando em repouso. A 
participação em programas de exercícios e atividade física pode, além dos 
benefícios fisiológicos, promover benefícios psicológicos como melhora do 
humor, redução do estresse e melhora da autoestima (VALOIS, 2008). Sabe-se 
da necessidade de estimular a população à adoção de hábitos contrários ao 
sedentarismo, no entanto, há pouco domínio sobre as variáveis intervenientes 
na adoção desses comportamentos (MARQUES, 2008). 

 As alterações econômicas e sociais têm provocado transformações nos 
hábitos das pessoas, como aumento nos compromissos profissionais, 
disponibilidade de tecnologias, aumento da insegurança e diminuição dos 
espaços públicos com a urbanização. Essas transformações também impactam 
no estilo de vida de crianças e adolescentes, que acabam optando por atividades 
mais estáticas, que, por sua vez, prejudicam a obtenção das bases motoras 
necessárias para a aquisição de habilidades complexas e predispõe ao risco de 
sobrepeso/obesidade (PELOZIN et al, 2009). 

Pessoas com SD, assim como qualquer outra pessoa, necessitam 
desenvolver um estilo de vida mais ativo e com isso ter uma melhor qualidade 
de vida e um nível satisfatório de bem-estar. Nahas (2001) salienta que um estilo 
de vida mais ativo diminui o risco de desenvolvimento de doenças crônico-
degenerativas, assim como da mortalidade precoce. O mesmo autor ainda 
menciona que com o aumento da expectativa de vida das pessoas com SD, 
associado aos seus níveis de dependência, a promoção de uma boa qualidade 
de vida ultrapassa os limites da responsabilidade pessoal e passa a ser um 
empreendimento de natureza sociocultural. Ou seja, para que esses indivíduos 
tenham uma velhice satisfatória, não bastam apenas ações do indivíduo, mas 
também as interações com as pessoas que vivem no seu ambiente, 
responsabilidade social e políticas públicas específicas.  
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Segundo Marques (2000), as oportunidades que surgem na vida das 
pessoas são maneiras pelas quais elas podem mudar suas atitudes e 
comportamentos e, no caso dos indivíduos com SD, o desenvolvimento de 
programas de promoção da saúde pode ser um fator chave no processo de 
desenvolvimento e inclusão. O compartilhamento das informações e orientações 
com a comunidade em geral, principalmente a respeito das barreiras existentes, 
facilitará o desenvolvimento de um comportamento saudável (WEEKS et al, 
2000).  

A atividade física como fator promocional de saúde para a população de 
pessoas com SD visa reduzir as doenças associadas a esta população, tais 
como obesidade, hipertensão, entre outras, promovendo uma maior 
independência funcional e ofertando oportunidades de lazer e aprendizado. Um 
estilo de vida ativo proporciona, portanto, uma melhor socialização, derrubando 
as barreiras do meio e aumentando a qualidade de vida (MARQUES, 2000).  

Entretanto, embora se saiba da necessidade de estimular a população a 
adotar hábitos saudáveis contrários ao sedentarismo, ainda não se tem domínio 
sobre as possíveis variáveis intervenientes na adoção de comportamentos. Com 
relação às pessoas com SD, a dificuldade aumenta ainda mais, uma vez que o 
desconhecimento de suas capacidades já é uma grande limitação para a prática 
da atividade física (RIMMER 2004; BROW 1997; PUESCHEL 1993 apud 
MARQUES, 2000). 

Segundo Kromhout (2001 apud PÔRTO et al, 2015), atividade física e os 
hábitos alimentares são elementos do estilo de vida que desempenham um 
papel significativo na promoção da saúde e na prevenção de doenças. Outras 
variáveis de estilo de vida como hábitos deletérios (tabagismo, álcool), controle 
de estresse, visão otimista da vida, entre outros, também são importantes para 
o bem-estar, ou seja, sabe-se da relação entre estilo de vida e promoção da 
saúde, no entanto ainda não está tão bem estabelecido que instrumentos são os 
mais adequados para avaliar esse estilo de vida (PÔRTO et al, 2015). 

Segundo Pôrto et al (2015), os instrumentos desenvolvidos para controle 
do estilo de vida são, na sua maioria, baseados em questionários e formulários 
nos quais os indivíduos são avaliados por meio de uma pontuação. Dentre eles, 
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os mais utilizados estão: o “Estilo de vida Fantástico” desenvolvido por 
Rodriguez Añez et al (2008) e o “Perfil do Estilo de Vida Individual” (PEVI) de 
Nahas et al (2000). 

O “Estilo de vida Fantástico” é um instrumento desenvolvido pelo 
Departamento de Medicina Familiar da Universidade McMaster, no Canadá, por 
Wilson e Ciliska em 1984 e geralmente é usado para medir o estilo de vida de 
adultos jovens. É um instrumento auto-administrado que considera o 
comportamento dos indivíduos no último mês e cujos resultados permitem 
determinar a associação entre o estilo de vida e a saúde. O instrumento possui 
25 questões divididas em nove domínios que são: 1) família e amigos; 2) 
atividade física; 3) nutrição; 4) cigarro e drogas; 5) álcool; 6) sono, cinto de 
segurança, estresse e sexo seguro; 7) tipo de comportamento; 8) introspecção; 
9) trabalho (AÑEZ et al, 2008). 

O “Perfil do Estilo de Vida Individual” (PEVI), é um instrumento 
desenvolvido por Nahas e colaboradores, derivado do Pentáculo do Bem-estar. 
É um instrumento simples, auto-administrado, idealizado para adultos, podendo 
ser interpretado individual ou coletivamente e que inclui cinco aspectos 
fundamentais do estilo de vida das pessoas (nutrição, estresse, atividade física, 
relacionamentos e comportamento preventivo (NAHAS et al, 2000). 

Marques (2000), estudando um universo de 2187 indivíduos com SD dos 7 
aos 64 anos, desenvolveu um questionário chamando “Perfil Geral do Estilo de 
Vida de Pessoas com Síndrome de Down” composto por perguntas com o 
objetivo de analisar o estilo de vida e oferecer informações que possam contribuir 
para a qualidade de vida. O questionário inclui as seguintes informações: 1) 
dados de identificação, informações familiares e nível socioeconômico; 2) estado 
nutricional (massa corporal, estatura e índice de massa corporal); 3) informações 
educacionais; 4) relato sobre doenças diagnosticadas; 5) atividades da vida 
diária (nível de independência); 6) características gerais da atividade física 
diária; 7) atividades de lazer; 8) percepção de saúde e 9) preferências 
alimentares. 

Outro instrumento que vem sendo utilizado em pesquisas de estilo de 
vida é o “Questionário ELOS PRE 2012”. O ELOS foi desenvolvido pelo Grupo 
de Pesquisa em Estilos de Vida e Saúde (GPES), criado e certificado pela 
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Universidade de Pernambuco (UPE). É utilizado para a avaliação do estilo de 
vida, status socioeconômico e nível de atividade física de crianças em idade 
pré-escolar e escolar, e é composto por dez seções, recordatório alimentar e 
Questionário Internacional de Atividade Física na versão curta (IPAQ versão 
curta). 

 
4.4 Desempenho cognitivo e Síndrome de Down 
 

 Segundo Tiernan (2012), a SD é a causa mais comum de deficiência 
intelectual. O impacto da SD nas capacidades cognitivas é comparável ao de 
outras condições que causam deficiência intelectual, no entanto, os déficits 
relativos em alguns aspectos da linguagem e da memória verbal são específicos 
da síndrome, configurando uma apresentação neuropsicológica característica ou 
fenótipo cognitivo (SILVERMAN, 2007). 

 Neisser (1997 apud SILVERMAN, 2007), descreve que a cognição 
abrange todos os processos pelos quais a informação sensorial é transformada, 
reduzida, elaborada, armazenada, recuperada e utilizada. As crianças com SD 
apresentam, de modo geral, atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor e 
variados déficits nas funções cognitivas, tanto no funcionamento intelectual 
quanto no comportamento adaptativo nas habilidades conceituais, sociais e 
práticas. Demonstram também dificuldades crescentes na aquisição de regras 
gramaticais e na construção de sentenças, podendo apresentar problemas na 
articulação das palavras que persistem até a vida adulta (VITAL et al, 2015). 
Apesar das alterações no desenvolvimento global, o prognóstico é variado e não 
há como predeterminar até que estágio uma pessoa com SD irá se desenvolver, 
fazendo-se necessário um acompanhamento e uma intervenção precoce 
realizada por equipe multidisciplinar (VITAL et al, 2015). 

 Um dos aspectos do funcionamento cognitivo que tem sido discutido no 
campo das teorias da inteligência é a sua mensuração. Alguns instrumentos 
construídos são voltados para a avaliação de algumas habilidades específicas 
como, por exemplo, resolução de problemas, generalização, dedução, indução, 
capacidade de aprendizagem, velocidade, entre outras (PACANARO et al, 
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2008). A tarefa de determinar um fenótipo cognitivo na SD é complicada por 
fatores que incluem a complexidade do genótipo e a presença de diferenças 
individuais. Sistemas neurais específicos amadurecem em diferentes 
velocidades, sendo assim, perfis cognitivos específicos da SD podem mudar 
com o desenvolvimento e envelhecimento (SILVERMAN, 2007). 

Portanto, várias questões devem ser levadas em consideração no que diz 
respeito à avaliação do desenvolvimento cognitivo na SD. Couzens et al (2004) 
mostraram que os indivíduos com SD mais novos apresentam dificuldades na 
realização de tarefas, no entanto, possuem a capacidade de evoluir ao longo do 
tempo. Os autores ressaltaram também a necessidade de estabelecimento de 
parâmetros específicos para avaliação das pessoas com SD.  

 
4.5 Antropometria e Síndrome de Down 
 

 Define-se a antropometria como um termo de origem grega, onde 
“anthropo” significa “homem” e “metry” “medida”, podendo ser usada em várias 
áreas do conhecimento tais como performance desportiva, saúde, engenharia e 
ergonomia (GLANER, 2004). A antropometria estuda as medidas de tamanho e 
proporções do corpo humano, como peso, altura, circunferência de cintura e 
circunferência de quadril, as quais são bastante utilizadas para o diagnóstico do 
estado nutricional (desnutrição, excesso de peso e obesidade) e avaliação dos 
riscos para algumas doenças (diabetes mellitus e cardiopatias) em crianças, 
adultos, gestantes e idosos (IBGE, 2013). É considerado um método indireto de 
avaliação da composição corporal e de fácil e rápida execução (MENEZES e 
MARUCCI, 2005). Além da vasta utilização como indicador de estado nutricional, 
pode ser utilizado em extensa aplicação científica. 

O interesse de pesquisadores em investigar o desenvolvimento motor e os 
indicadores antropométricos de crianças e adolescentes tem crescido, uma vez 
que essas variáveis podem representar um importante papel nos níveis de saúde 
das populações jovens. De uma maneira geral, as crianças com SD apresentam 
um déficit no crescimento que pode iniciar-se no período pré-natal. A velocidade 
de crescimento sofre uma redução de 20% do 3º ao 36º mês de vida para ambos 
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os sexos; de 5% dos 3 aos 10 anos para meninas, e de 10% dos 3 aos 12 anos 
para meninos. Na faixa etária dos 10 aos 17 anos, a velocidade de crescimento 
sofre uma redução de 50 % para o sexo masculino e 27% para o sexo feminino.  
Tal redução no crescimento resulta em baixa estatura, que pode interferir no 
cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) para o diagnóstico de obesidade 
(MUSTACCHI, 2002). 

Na SD é frequente a ocorrência de condições e/ou malformações que 
podem desviar e comprometer esse padrão de crescimento. Nos últimos anos, 
várias curvas de crescimento específicas para essa síndrome vêm sendo 
construídas e seu emprego permite avaliar de forma adequada o padrão normal 
de crescimento dessas crianças, diagnosticar precocemente as comorbidades e 
prevenir a obesidade (BRAVO-VALENZUELA et al, 2011). 

Al-Husain (2003), em estudo realizado na Arábia Saudita com 785 crianças 
com SD, estabeleceu curvas de peso, comprimento/ estatura e perímetro 
cefálico para crianças de 0 a 5 anos de idade. Seus resultados mostraram que 
as crianças com SD apresentaram prevalência de obesidade e déficit de 
crescimento, índices atribuídos às dificuldades motoras, problemas de 
mastigação (devido à hipotonia facial) e excesso na alimentação.  

Mustacchi (2002), num estudo longitudinal de 1980 até 2000, avaliou o 
peso, estatura e o perímetro cefálico de 174 crianças caucasianas com SD, com 
faixas etárias variando de 1 dia de vida até 8 anos, na região urbana de São 
Paulo. Como resultados, o autor confirmou a ocorrência de estaturas mais baixas 
nas crianças com SD na infância, com comprometimento da estatura final na 
fase adulta. O autor ainda enfatizou em sua tese, a inexistência de padrões de 
referência de peso e estatura no país, para crianças com SD, e relatou ser de 
extrema importância a adequada avaliação do indivíduo com SD em relação ao 
seu próprio padrão de crescimento. 

Os dados antropométricos das curvas pôndero-estaturais são 
considerados relativos a uma determinada população e revelam suas 
características específicas, uma vez que expressam os determinantes genéticos 
e a influência dos fatores ambientais. Para as crianças brasileiras com SD, há 
necessidade de elaboração de curvas de referência em diferentes faixas etárias 
e em diferentes regiões, atentando-se, ainda, à sua variação étnica (MARTIN et 
al, 2011). Neste contexto, Bertapelli et al (2017) elaboraram uma curva pôndero-
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estatural específica para crianças e adolescentes brasileiras, indispensável para 
a classificação do estado nutricional das crianças. 

 
5. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

5.1 Delineamento 
 

Considerando o objetivo do estudo, o trabalho caracteriza-se como estudo 
epidemiológico transversal. 

 
5.2 População e amostra 

 
A população do estudo será composta por indivíduos com SD com idades 

entre 10 e 17 anos, de ambos os sexos, residentes na cidade de Pelotas-RS. 
A seleção da amostra será de forma intencional não probabilística, onde 

todas as pessoas com SD encontradas serão convidadas a fazer parte da 
amostra (GAYA, 2008). Para se alcançar esta amostra será feito um cadastro 
das instituições de ensino, projetos sociais e centros de atendimento onde se 
encontram pessoas com SD na faixa etária estudada. Também serão 
convidados a fazer parte do estudo, pessoas com SD que não estejam 
vinculadas a nenhuma instituição, mas que se enquadram nas características 
estudadas. 

 
5.3 Critérios de inclusão e exclusão 
 

 Como critérios de inclusão:  
- ser diagnosticado com SD. 
- aceitar participar do estudo (responsável). 
- ter idade entre 10 e 17 anos. 
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- residir em Pelotas-RS. 
 Como critérios de exclusão: 

- não participar de todas as etapas do estudo. 
- presença de qualquer incapacidade física que impossibilite a realização das 
avaliações físicas. 
5.4 Instrumentos 
 
5.4.1 Avaliação do desenvolvimento motor 
 

 Para avaliar as habilidades motoras será utilizado o Teste de 
Desenvolvimento Motor Grosso, segunda edição (TGMD-2) (Anexo A), 
proposto por Ulrich (2000). O TGMD-2 tem sido frequentemente utilizado na 
avaliação de escolares no currículo regular, crianças com dificuldades motoras 
e crianças em programas de educação física adaptada. A principais funções 
do teste são: identificar as crianças que estão significativamente atrasadas em 
relação a seus pares no desenvolvimento das habilidades motoras 
fundamentais, planejar um programa curricular com ênfase no 
desenvolvimento motor, avaliar o progresso individual no desenvolvimento de 
habilidades motoras fundamentais, avaliar o sucesso de um programa e servir 
como instrumento de medidas em pesquisas que envolvem as habilidades 
motoras fundamentais. 

O teste avalia 12 habilidades motoras fundamentais, das quais 6 são 
habilidades de locomoção (correr, galopar, saltitar, dar uma passada, saltar 
horizontalmente e correr lateralmente) e 6 são habilidades de controle de objetos 
(rebater, quicar, receber, chutar, arremessar por cima do ombro e rolar uma 
bola). Para cada habilidade são observados de 3 a 5 critérios motores 
específicos, os quais são fundamentados em padrões maduros de movimento 
referenciados na literatura e por profissionais da área.  

O registro do teste será realizado através de duas câmeras digitais, com 
vistas frontal e lateral, acopladas em seus respectivos tripés de suporte. A 
análise será feita através da observação dos critérios de desempenho para todas 
as doze competências. As habilidades locomotoras e de controle de objetos 
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possuem vinte e quatro critérios de desempenho cada uma e, desta forma, cada 
criança/adolescente avaliada possuirá duas pontuações, em todos os critérios 
de desempenho em cada uma das técnicas.  Para analisar o nível de 
desempenho motor das crianças, serão utilizados os valores das habilidades de 
cada indivíduo, representada pelo Quociente Motor Grosso a partir da soma dos 
escores brutos de cada subteste (locomotor e de controle de objetos), onde o 
menor valor de cada subteste é zero e o maior quarenta e oito.  
 
5.4.2 Avaliação do estilo de vida e nível de atividade física 
 

Para a avaliação do estilo de vida e nível de atividade física será utilizado 
o Questionário ELOS PRE (Anexo B), o qual foi desenvolvido pelo Grupo de 
Pesquisa em Estilos de Vida e Saúde (GPES), criado e certificado pela 
Universidade de Pernambuco (UPE). É um questionário aplicado com 
pais/responsáveis de crianças em idade pré-escolar e escolar, e composto por 
dez seções, recordatório alimentar e Questionário Internacional de Atividade 
Física na versão curta (IPAQ versão curta). Também será utilizado parte do 
questionário Perfil Geral do Estilo de Vida de Pessoas com Síndrome de Down 
(Marques, 2008) (Anexo C), nas questões que dizem respeito aos dados 
específicos de crianças e jovens com SD. 
 
5.4.3 Avaliação cognitiva 
 

 Para avaliação cognitiva será utilizado o Mini Exame do estado mental 
(MEEM) adaptado para crianças (Anexo D). O MEEM é um teste de rastreio 
cognitivo que tem seu uso bastante consolidado para população adulta e idosa. 
Jain e Passi (2005), adaptaram o MEEM para a população infantil, com o objetivo 
de rastrear a disfunção cognitiva, avaliar a gravidade da deficiência cognitiva e 
documentar modificações da função cognitiva ao longo do tempo. 

O MEEM adaptado para as crianças apresenta 11 questões que envolvem 
cinco habilidades cognitivas: orientação, atenção-concentração, 
armazenamento, recuperação da informação e linguagem. Os escores da escala 
apresentam uma variação de 0 a 37 pontos. O MEEM é um instrumento simples, 
apresenta um curto tempo para aplicação (5-7 minutos), pode ser aplicado em 
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uma grande amplitude etária e a sua compreensão independe do nível sócio-
econômico e da instrução educacional da criança ou adolescente (JAIM; PASSI, 
2005). 
5.4.4 Avaliação antropométrica 
 

Para avaliação antropométrica, será solicitada aos participantes que no dia 
das avaliações venham com roupas leves. O peso será avaliado em balança 
digital, marca PLENNA, com capacidade de 150 Kg e precisão de 100 g, 
obtendo-se valores em quilogramas, onde todos os avaliados estarão descalços. 
Para estatura os participantes serão medidos em estadiômetro vertical, 
anotando-se a estatura em centímetros, estando todos os avaliados descalços. 
Para a classificação do estado nutricional das crianças será utilizada a curva 
ponderal específica para crianças e adolescentes brasileiras com SD proposto 
por Bertapelli et al (2017). 
5.5 Logística do estudo 
 

Com a intenção de organizar a realização do estudo, será feito o contato 
com as instituições de acolhimento as pessoas com SD, escolas e projetos de 
extensão, onde será apresentado aos coordenadores os objetivos da pesquisa. 
Após aprovação dos mesmos e da aceitação da participação pelos responsáveis, 
ocorrerá à execução do estudo. A coleta e análise de dados serão realizados no 
Núcleo de Estudos em Atividade Física Adaptada (NEAFA) da Escola Superior 
de Educação Física da Universidade Federal de Pelotas, após qualificação e 
aprovação do comitê de ética.  
5.6 Análise dos dados 
 

As análises serão realizadas em duas etapas. Na primeira etapa do estudo 
serão empregados recursos da estatística descritiva: distribuição de frequências, 
cálculos de medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio padrão, 
intervalo de confiança e amplitude de variação), além da análise interpretativa, 
quando as informações derivadas do questionário não forem quantificáveis.  
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Na segunda etapa serão utilizados os testes de associação e correlação 
entre as variáveis. Será adotado um nível de significância de 5% e os dados 
serão digitados no Excel e tratados no programa Stata/IC 14.1. 

 
5.7 Aspectos Éticos 
 

Os procedimentos desta pesquisa serão iniciados após aprovação do 
projeto de pesquisa, incluindo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - 
TCLE pelo Comitê de ética e Pesquisa (Anexo E). O TCLE será apresentado aos 
responsáveis legais dos participantes da pesquisa, fornecendo os 
esclarecimentos necessários e, diante do consentimento, serão solicitados a 
assiná-lo. 
 
5.8 Cronograma 
 

 JUN 
16 
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16 
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16 
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16 
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17 
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RESULTADOS 
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RELATÓRIO DE TRABALHO DE CAMPO 
 

Introdução 
  
 Este relatório apresenta o detalhamento da pesquisa realizada para a 
elaboração da Dissertação de Mestrado do Programa de Pós-graduação em 
Educação Física da Universidade Federal de Pelotas. A coordenação geral da 
coleta de dados ficou a cargo do prof. Dr. Alexandre Carriconde Marques.  

O presente estudo teve como objetivo descrever e analisar as variáveis 
de desenvolvimento motor, estilo de vida, antropometria e capacidade cognitiva 
de crianças e adolescentes com Síndrome de Down na faixa etária de 10 a 17 
anos, residentes na cidade de Pelotas, verificando a existência de possíveis 
associações. 

Justifica-se a realização deste estudo com a intenção de permitir que o 
levantamento das investigações possa nortear os órgãos responsáveis e a 
comunidade científica, pela necessidade de se conhecer mais amplamente os 
efeitos dessas variáveis na melhoria da qualidade de vida e como sustentação 
para o sucesso do processo inclusivo da população com SD. 
 
Instrumentos de pesquisa 
 

Como instrumentos de pesquisa, além de coleta de dados antropométricos 
(massa corporal e estatura), foram utilizados três instrumentos: o Teste de 
Desenvolvimento Motor Grosso, segunda edição (TGMD-2), o Mini Exame do 
estado mental (MEEM) adaptado para crianças e um questionário de avaliação 
do estilo de vida e nível de atividade física. 

Para coleta de dados antropométricos, foi solicitado aos participantes que 
no dia das avaliações fossem com roupas leves. A massa corporal foi avaliada 
em balança digital, com capacidade de 150 Kg e precisão de 100 g, obtendo-se 
valores em quilogramas, onde todos os avaliados estavam descalços. Para 
estatura os participantes foram medidos em estadiômetro vertical, anotando-se 
a estatura em centímetros, estando todos os avaliados descalços. Levou-se em 
consideração, para mensuração do estado nutricional, a relação do peso na 
curva pôndero-estatural específica de crianças e adolescentes com SD (Anexo 
H). 
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O primeiro instrumento utilizado foi o TGMD-2 (Anexo A), proposto por 
Ulrich (2000). As principais funções do teste são: identificar as crianças que 
estão significativamente atrasadas em relação a seus pares no desenvolvimento 
das habilidades motoras fundamentais; planejar um programa curricular com 
ênfase no desenvolvimento motor; avaliar o progresso individual no 
desenvolvimento de habilidades motoras fundamentais; avaliar o sucesso de um 
programa; e servir como instrumento de medidas em pesquisas que envolvem 
as habilidades motoras fundamentais. 

O teste avaliou 12 habilidades motoras fundamentais, das quais 6 são 
habilidades de locomoção (correr, galopar, saltitar, dar uma passada, saltar 
horizontalmente e correr lateralmente) e 6 são habilidades de controle de objetos 
(rebater, quicar, receber, chutar, arremessar por cima do ombro e rolar uma 
bola). Para cada habilidade foram observados de 3 a 5 critérios motores 
específicos.  

O registro do teste foi realizado através de duas câmeras digitais, com 
vistas frontal e lateral, acopladas em seus respectivos tripés de suporte. A 
análise foi feita através da observação dos critérios de desempenho para todas 
as 12 competências. As habilidades locomotoras e de controle de objetos 
possuem 24 critérios de desempenho cada uma e, desta forma, cada 
criança/adolescente avaliada obteve duas pontuações em todos os critérios de 
desempenho, em cada uma das técnicas.  Para analisar o nível de desempenho 
motor das crianças, foram utilizados os valores do escore bruto do teste a partir 
da soma dos escores brutos de cada subteste (locomotor e de controle de 
objetos), onde o menor valor de cada subteste foi 0 e o maior 48.  

O segundo instrumento utilizado foi o MEEM adaptado para crianças 
(ANEXO D). O MEEM adaptado para as crianças apresenta 11 questões que 
envolvem cinco habilidades cognitivas: orientação, atenção-concentração, 
armazenamento, recuperação da informação e linguagem. Os escores da escala 
apresentam uma variação de 0 a 37 pontos. O MEEM é um instrumento simples, 
apresenta um curto tempo para aplicação (5-7 minutos), pode ser aplicado em 
uma grande amplitude etária e a sua compreensão independe do nível sócio-
econômico e da instrução educacional da criança ou adolescente. 
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Por fim, o terceiro instrumento utilizado foi um questionário de avaliação do 
estilo de vida e nível de atividade física, baseado em dois outros questionários: 
o Questionário ELOS PRE (Anexo B) e o questionário Perfil Geral do Estilo de 
Vida de Pessoas com Síndrome de Down (Marques, 2008) (Anexo C). 

O questionário ELOS PRE foi desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa em 
Estilos de Vida e Saúde (GPES), criado e certificado pela Universidade de 
Pernambuco (UPE). É um questionário destinado aos pais/responsáveis de 
crianças em idade pré-escolar e escolar, e composto por dez seções, 
recordatório alimentar e Questionário Internacional de Atividade Física na versão 
curta (IPAQ versão curta).  

O questionário Perfil Geral do Estilo de Vida de Pessoas com Síndrome de 
Down foi desenvolvido por Marques (2008), com o objetivo de caracterizar o perfil 
do estilo de vida de pessoas com SD. Foram utilizadas deste questionário, 
perguntas que dizem respeito aos dados específicos de crianças e jovens com 
SD.  
 
Seleção da amostra 
 

A amostra foi realizada de forma intencional, onde todas a crianças 
encontradas foram convidadas a participar da pesquisa. A população-alvo deste 
estudo foram crianças e adolescentes entre 10 e 17 anos de idade com SD e 
residentes em Pelotas/RS. Com isso, a amostra foi composta por crianças e 
adolescentes que faziam parte das seguintes instituições: Associação de Pais e 
Amigos de Excepcionais (APAE) de Pelotas-RS, Centro de Reabilitação de 
Pelotas (CERENEPE), Projeto Carinho da ESEF/UFPel, escolas da rede 
municipal - via lista fornecida pelo Centro de Apoio, Pesquisa e Tecnologias para 
a Aprendizagem (CAPTA – Prefeitura Municipal de Pelotas) - e escolas 
particulares. 

 
Seleção e treinamento de colaboradores/ entrevistadores 
 

Fez-se uma seleção para colaboradores na realização dos testes e 
entrevistadores em um grupo de acadêmicos de Educação Física da 
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ESEF/UFPel, integrantes do Projeto Carinho. Duas alunas foram selecionadas 
e, posteriormente, treinadas para ajudar nas coletas. Outros pesquisadores da 
pós-graduação, já familiarizados com os testes, também auxiliaram no processo 
de coleta. 

O treinamento dos colaboradores teve por fim solucionar as dificuldades 
relativas ao trabalho de campo, viabilizando a padronização e qualificação da 
coleta de dados. O treinamento foi baseado na técnica de dramatização da 
entrevista, constando de três fases:  
a) Leitura do Questionário: os entrevistadores em treinamento tiveram o primeiro 
contato com o instrumento de coleta de dados. Ocorreu uma leitura em voz alta 
do questionário, explicando para as entrevistadoras quais atitudes tomar em 
algumas situações.  
b) Dramatização da entrevista: objetivou reproduzir e solucionar problemas que 
poderiam comprometer a confiabilidade dos dados coletados. Nesta fase, os 
colaboradores ocuparam o papel de entrevistador e de pessoa a ser 
entrevistada. O entrevistado deveria responder às questões, apresentando as 
mais diversas situações que poderiam ocorrer no trabalho de campo, simulando 
uma entrevista.  
c) Entrevistas acompanhadas: visou observar o desempenho do entrevistador 
na realização do trabalho de campo. O pesquisador observava a forma que o 
entrevistador abordava as pessoas que participaram do estudo. 
 Os colaboradores também foram treinados para auxiliar na aplicação 
doTGMD-2, uma vez que o teste envolvia várias etapas e instrumentos, com 
filmagem em dois planos. O treinamento consistiu em explicar todas as etapas 
do teste e orientar o manuseio das câmeras. 
 
Controle de qualidade 
 

O controle de qualidade caracterizou-se pelo treinamento dos 
entrevistadores quanto à aplicação do questionário com a supervisão contínua 
do trabalho de campo e a dupla digitação dos dados coletados. Tomou-se a 
devida precaução em aplicar os questionários de forma correta, sem induções. 
Também foram adotados critérios na aplicação do MEEM e TGMD-2, tal qual a 
descrição metódica dos mesmos.  
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 Coleta de dados 
 

A coleta de dados foi realizada durante os meses de abril a junho de 2017 
e foi iniciada somente após a aprovação do projeto no Comitê de Ética em 
Pesquisa. Inicialmente, foi feito um contato com as principais instituições que 
atendem crianças com SD em Pelotas e com o Centro de Apoio, Pesquisa e 
Tecnologias para a Aprendizagem (CAPTA – Prefeitura Municipal de Pelotas). 
Ainda foram realizados contatos com a principais escolas particulares de Pelotas 
e com a Associação de Pais e Amigos do Down de Pelotas (APADPEL). De 
posse da listagem completa, entrou-se em contato com os pais ou responsáveis, 
pessoalmente ou por contato telefônico, relatando os objetivos do estudo e o 
processo de coleta de dados. Com o aceite dos pais/ responsáveis, foi realizado 
o agendamento da coleta de dados, conforme a disponibilidade das crianças e 
dos responsáveis.  
 
Variáveis do estudo 
  
 As principais variáveis de estudo consideradas neste trabalho foram: 
habilidades motoras básicas (TGMD total, TGMD locomoção, TGMD controle 
dos objetos), capacidade cognitiva (MEEM), tempo de AF, tempo sedentário, 
prática de AF, presença de patologias associadas, tipo de escola, renda, 
escolaridade dos pais, sexo, idade, estado nutricional, atividades da vida diária 
(AVDs) e atividades instrumentais da vida diária (AIVDs). 
 
Tabulação, entrada e análise de dados 
 

Para a pontuação do desempenho motor das crianças e adolescentes, 
foram realizadas observações da execução das habilidades motoras (velocidade 
em câmera lenta), usando reprodutor de vídeo Media Player Classic. Os 
resultados dos testes (TGMD-2 e MEEM), dados ponderais e dos questionários 
foram digitados em um banco de dados criado no programa Epidata, versão 3.1, 
onde foi possível testar a consistência dos dados por meio de dupla digitação, 
permitindo detectar e corrigir erros. A entrada dos dados foi realizada pelo 
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responsável pela coleta e por um estudante de educação física. Toda a 
codificação foi revisada pelo respectivo supervisor. Com isto, procurou-se 
retificar erros de preenchimento e codificação dos questionários. Ao término do 
processo, o banco de dados foi transferido para o pacote estatístico Stata/IC 
14.1, onde foram conduzidas as análises estatísticas. 

Foram realizadas análises descritivas usando medidas de tendência 
central e de dispersão, estratificando a amostra por sexo e idade. Os seguintes 
testes estatísticos foram usados: a) correlação de Pearson b) Wilcoxon não 
pareado ou Kruskal-Wallis (exposições politômicas) para associação de 
desfechos contínuos. Foi adotado o nível de significância 0,05 como critério de 
rejeição da hipótese de nulidades em todas as análises. 

 
Aspectos éticos 
 

O estudo foi submetido à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, por 
meio da Plataforma Brasil, e apreciado no Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, com aprovação sob 
o protocolo CAAE: 66106717.9.0000.5317 (ANEXO F). A pesquisa foi conduzida 
dentro dos padrões éticos estabelecidos na resolução 196/96 do Ministério da 
Saúde e de acordo com a Declaração de Helsinque de 1964.  

Os responsáveis foram submetidos à assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido, autorizando a utilização das informações 
fornecidas.   Os participantes, assim como os responsáveis, foram informados 
das etapas e realização do estudo, assim como seus objetivos ao término da 
coleta. 

Além disso, houve o comprometimento do envio de um relatório com os 
principais resultados obtidos na presente pesquisa para as instituições que 
disponibilizaram os dados das crianças com SD. E também, houve um acordo 
com todos os responsáveis de que, ao fim da pesquisa, realizar-se-á uma 
reunião para apresentar os principais dados obtidos. 
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Perdas e recusas 
 
Ao total, incluindo todas as instituições contatadas (APAE, CERENEPE, 

PROJETO CARINHO, CAPTA, escolas particulares e APADPEL) e excluindo-se 
os casos duplicados (casos em que a criança estava em mais de uma 
instituição), chegou-se a um quantitativo de 45 crianças. Destas, 13 crianças 
foram excluídas por mudança de escola/ contato indisponível/ faixa etária errada, 
restando 32 crianças. Dessas, 6 foram excluídas devido a presença de 
doença/lesão que incapacitava a realização dos testes (fratura de membro 
inferior, lesão em quadril, pneumonias e infecções respiratórias) e 7 pelo motivo 
de os pais ou responsáveis se negarem a participar do estudo. Ao final, 19 
crianças/adolescentes com SD foram elencadas e pactuadas com os 
responsáveis para participação na coleta de dados. Das 19 crianças, 1 foi 
excluída por se negar a realizar o TGMD (após tentativas em dois dias distintos), 
totalizando 18 avaliações. 
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DESEMPENHO MOTOR, CAPACIDADE COGNITIVA E ESTILO DE VIDA DE 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM SÍNDROME DE DOWN 

 
Rodrigues, R.L. 

 
RESUMO  
 
Objetivo: Descrever e analisar o desempenho motor, estilo de vida e capacidade cognitiva de indivíduos com Síndrome de Down (SD) entre 10 e 17 anos.  
Métodos: Foram selecionados indivíduos em instituições que atendem pessoas 
com SD, residentes no município de Pelotas, RS, Brasil. Os responsáveis 
responderam um questionário de estilo de vida e nível de atividade física, e os 
jovens foram submetidos a avaliações antropométrica, cognitiva - Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM) - e de desempenho em habilidades motoras 
fundamentais (TGMD-2).  
Resultados: Participaram 18 indivíduos com SD. Foi encontrada correlação 
significativa positiva moderada entre o TGMD-2 e o MEEM. Não foi encontrada 
associação entre o TGMD-2 e o nível de atividade física (AF) (p=0,72). Já na 
associação do TGMD-2 com a presença de doenças associadas, o resultado 
ficou próximo da significância (p=0,08). Destaca-se a associação entre o MEEM 
e o tipo de escola (p=0,03), com melhores escores na escola regular e a 
associação entre o MEEM e a idade (p=0,02), com melhores escores para 
indivíduos mais velhos. A associação entre o TGMD-2 e as atividades da vida 
diária (AVDs) e atividades instrumentais da vida diária (AIVDs) foi significativa 
para as capacidades de vestir-se sozinho (p<0,01), arrumar-se ou pentear-se 
(p=0,01), manipular dinheiro (p=0,03), fazer compras (p=0,03) e usar o telefone 
(p=0,04). 
Conclusão: O TGMD-2 e o MEEM apresentaram uma correlação positiva 
moderada demonstrando que os desenvolvimentos motor e cognitivo estão inter-
relacionados. O desenvolvimento motor parece estar relacionado a presença de 
doenças associadas e está associado a capacidade de realizar AVDs e AIVDs, 
enquanto que capacidade cognitiva está associada ao tipo de escola e à idade. 
 
Palavras-chave: Síndrome de Down, desempenho motor, habilidades motoras 
fundamentais, estilo de vida, atividade física, capacidade cognitiva, crianças e 
adolescentes 
 

1. Introdução 
 

A Síndrome de Down (SD) é a mais comum das alterações cromossômicas 
e é considerada uma das anomalias mais frequentes dos cromossomos 
autossômicos e a causa mais comum de deficiência intelectual (DI) (Tiernan, 
2012). Estimativas recentes colocam a taxa de incidência da SD em 1 em cada 
1000 nascidos vivos no mundo, independentemente do sexo, etnia ou raça 
(Rubin et al, 2016). 

Os indivíduos com SD demonstram atrasos de desenvolvimento em vários 
domínios, sendo o mais associado o déficit cognitivo. Dentre as características 
típicas que afetam o domínio físico das crianças com SD, destacam-se a 
composição corporal, a amplitude de movimento e a força muscular que, por sua 
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vez, atuam como parâmetros de controle para desenvolvimento motor em 
crianças em idade escolar com e sem SD (Tiernan, 2012). 

No desenvolvimento motor de crianças, o domínio das habilidades motoras 
fundamentais é básico, pois essas habilidades são o pré-requisito na construção 
de habilidades mais avançadas e complexas e o não aprendizado dessas 
habilidades pode conduzir a um engajamento pobre em atividades físicas na vida 
adulta (Gallahue e Ozmun, 2013). 

  A falta de experiências físicas, que um estilo de vida ativo promove, pode dificultar a exploração do ambiente que, associado a um déficit de integração 
sensorial e perceptiva, pode interferir no processo do desenvolvimento cognitivo 
de crianças com SD. A interação da criança com o ambiente é fundamental para 
a aquisição das habilidades cognitivas, e o conjunto das aptidões motoras, 
sociais e cognitivas permite à criança explorar os ambientes de maneira mais 
organizada (Bonomo, e Rossetti, 2010). Dessa forma, a percepção e a cognição 
são variáveis importantes para entendermos melhor o processo de 
desenvolvimento, pois influencia os processos motores subjacentes que estão 
envolvidos no desempenho de todo o movimento voluntário (Costa, Duarte e 
Gorla, 2017).  

O estilo de vida é considerado o conjunto de ações cotidianas que refletem 
as atitudes e valores das pessoas através de hábitos e ações conscientes, 
associados à percepção de qualidade de vida do indivíduo (Nahas, 2013). Ao 
promover ações e conferir oportunidades, o estilo de vida pode ser o elo entre 
as pessoas com SD e a sociedade (Marques, 2008). Com o aumento da 
expectativa de vida das pessoas com SD, associado aos níveis de dependência, 
a promoção de uma boa qualidade de vida ultrapassa os limites da 
responsabilidade pessoal e passa a ser um empreendimento de natureza 
sociocultural (Marques, 2000). 

Considerando a luta histórica contra o preconceito social das pessoas com 
deficiência e os avanços já alcançados no sentido da igualdade e da 
oportunidade para estes indivíduos, observa-se uma necessidade de explorar e 
compreender os fatores que podem facilitar o desenvolvimento motor, cognitivo 
e melhorar o estilo de vida das pessoas com SD. Percebe-se ainda na literatura 
uma escassez de pesquisas que envolvam a relação entre o desempenho motor, 
capacidade cognitiva e estilo de vida na população com SD. O presente estudo 
tem como objetivos descrever e analisar as variáveis de desempenho motor, 
estilo de vida e capacidade cognitiva de crianças e adolescentes com Síndrome 
de Down (SD),verificando a existência de possíveis associações.  
 

2. Métodos 
 

2.1 Delineamento e sujeitos 
 

Foi realizado um estudo epidemiológico transversal. A população foi 
composta por 18 indivíduos com SD com idades entre 10 e 17 anos, de ambos 
os sexos, residentes na cidade de Pelotas-RS. 

A seleção da amostra ocorreu de forma intencional não probabilística, onde 
todas as pessoas com SD encontradas foram convidadas a fazer parte da 
amostra. Para se alcançar esta amostra, foi realizado o contato com instituições 
de ensino, projetos sociais e centros de atendimento onde se encontravam 
pessoas com SD na faixa etária estudada. Os critérios de inclusão foram: 
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diagnóstico de SD, aceitar participar do estudo (responsável) e residir em 
Pelotas-RS. Como critério de exclusão: não participar de todas as etapas do 
estudo e presença de qualquer incapacidade física que impossibilite a realização 
das avaliações físicas. 
 

2.2 Coleta de dados 
 
A coleta de dados foi realizada durante os meses de abril, maio e junho de 2017. Inicialmente foi feito um contato com as principais instituições que 

atendiam crianças com SD em Pelotas e com o Centro de Apoio, Pesquisa e 
Tecnologias para a Aprendizagem (CAPTA – Prefeitura Municipal de Pelotas). 
Ainda foram realizados contatos com a principais escolas particulares e com a 
Associação de Pais e Amigos do Down de Pelotas (APADPEL). De posse da 
listagem completa, entrou-se em contato com os pais ou responsáveis, 
pessoalmente ou por contato telefônico, relatando os objetivos do estudo e o 
processo de coleta de dados. Com o aceite dos pais/ responsáveis, foi realizado 
o agendamento da coleta de dados, conforme a disponibilidade das crianças e 
dos responsáveis.  
 

2.3 Instrumentos 
 

Como instrumentos de pesquisa, além de coleta de dados antropométricos, 
foram utilizados: o Teste de Desenvolvimento Motor Grosso, segunda edição 
(TGMD-2), o Mini Exame do estado mental (MEEM) adaptado para crianças e 
um questionário de avaliação do estilo de vida e nível de atividade física. 

Na avaliação antropométrica, foram coletados os dados de massa corporal 
e estatura em balança digital com capacidade de 150 Kg e precisão de 100 g e 
estadiômetro vertical. Para a determinação do estado nutricional, levou-se em 
consideração a correlação do peso na curva pondero-estatural específica para 
crianças e jovens brasileiras com SD (Bertapelli et al, 2017). 

O primeiro instrumento aplicado foi o TGMD-2, proposto por Ulrich (2000). 
O teste avalia 12 habilidades motoras fundamentais, das quais 6 são habilidades 
de locomoção (correr, galopar, saltitar, dar uma passada, saltar horizontalmente 
e correr lateralmente) e 6 são habilidades de controle de objetos (rebater, quicar, 
receber, chutar, arremessar por cima do ombro e rolar uma bola). Para cada 
habilidade são observados de 3 a 5 critérios motores específicos. O registro do 
teste foi realizado através de duas câmeras digitais (Sony Modelo DCR-HC96), 
com vistas frontal e lateral, acopladas em seus respectivos tripés de suporte. O 
mapa do ambiente de realização do teste pode ser visualizado na figura 1. A 
análise foi feita através da observação de critérios qualitativos de desempenho 
para todas as 12 habilidades. 

O segundo instrumento utilizado foi o MEEM adaptado para crianças (Jaim 
e Passi, 2005), que apresenta 11 questões que envolvem 5 habilidades 
cognitivas: orientação, atenção-concentração, armazenamento, recuperação da 
informação e linguagem. Os escores da escala apresentam uma variação de 0 
a 37 pontos. O MEEM é um instrumento simples, apresenta um curto tempo para 
aplicação (5-7 minutos), pode ser aplicado em uma grande amplitude etária e a 
sua compreensão independe do nível socioeconômico e da instrução 
educacional da criança ou adolescente. 
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 Figura 1.  Mapa para montagem do ambiente de realização do teste de desenvolvimento motor grosso- 
2ª edição (TGMD-2).  

Por fim, o terceiro instrumento utilizado foi um questionário de avaliação do 
estilo de vida e nível de atividade física baseado em dois outros questionários: o 
questionário ELOS PRE, criado e certificado pela Universidade de Pernambuco 
(UPE) e aplicado aos pais/responsáveis e o questionário Perfil Geral do Estilo 
de Vida de Pessoas com Síndrome de Down, desenvolvido por Marques (2008) 
com o objetivo de caracterizar o perfil do estilo de vida de pessoas com SD. As 
principais variáveis de estilo de vida coletadas foram: nível de atividade física, 
tempo de TV/ computador/ videogame, doenças associadas, tipo de escola, 
atividades da vida diária, atividades instrumentais da vida diária e renda e 
escolaridade dos pais ou responsáveis. 

2.4 Análises estatísticas 
 
Os dados coletados foram digitados duplamente no EpiData 3.1 e 

transferidos para o pacote estatístico Stata/IC 14.1, onde foram conduzidas as 
análises. 

Foram realizadas análises descritivas usando medidas de tendência 
central e de dispersão, estratificando a amostra por sexo e idade. Os seguintes 
testes estatísticos foram utilizados: a) correlação de Spearman b) Wilcoxon não 
pareado ou Kruskal-Wallis (exposições politômicas) para associação de 
desfechos contínuos. Foi adotado o nível de significância 0,05 como critério de 
rejeição da hipótese de nulidades em todas as análises. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas com o número de 
registro 1992931. Os pais ou responsáveis dos participantes assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido. 
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3. Resultados 

 
Foram localizados 32 indivíduos aptos a participar da pesquisa. Destes, 

houve 7 recusas e 6 foram excluídos por apresentarem problemas físicos que 
impossibilitaram a realização dos testes (infecções, problemas respiratórios e 
lesões osteoarticulares) e 1 pelo fato de a criança se negar a realizar o TGMD-2, 
totalizando uma amostra de 18 crianças e adolescentes. Na tabela 1 encontra-se a descrição das principais variáveis socioeconômicas, demográficas e de estilo 
de vida das crianças e adolescentes estudados e na tabela 2 são apresentados 
os escores dos principais desfechos analisados. 
 
Tabela 1: Descrição das variáveis socioeconômicas, demográficas e de estilo de vida de 
crianças e adolescentes com SD na cidade de Pelotas/RS (N=18). 

Variável N % 
Idade   
10-13 anos 11 61,1 
14-17 anos 7 38,9 
Sexo   
Masculino 11 61,1 
Feminino 7 38,9 
Estado nutricional na curva ponderal específica   
Obesidade 2 11,1 
Sobrepeso 6 33,3 
Peso normal 10 55,6 
Renda familiar   
De R$ 510 a 1020 4 22,2 
De R$ 1021 a 2040 7 38,9 
De R$ 2041 a 5100 3 16,7 
Acima de R$ 5100 4 22,2 
Comparado a outas crianças da mesma idade, como você 
julgaria o nível de AF do seu filho? 

  
Ativo 12 66,7 
Pouco ativo 5 27,7 
Inativo 1 5,6 
Tempo de AF categorizado   
Insuficientemente ativo   7 38,9 
Ativo 11 61,1 
Tempo de televisão, videogame e computador categorizados   
Entre uma e três horas diárias 17 94,4 
Mais de três horas diárias 1 5,6 
Doença diagnosticada por um médico?   
Não 9 50 
Sim 9 50 
Doença associada relatada   
Cardiopatia 1 9,1 
Hipotireoidismo 6 54,5 
Transtorno de déficit de atenção e hiperatividade 2 18,2 
Transtorno do espectro autista 1 9,1 
Asma 1 9,1 
Tipo de escola   
Regular 8 44,4 
Especial 10 55,6 
Sabe ler e escrever?   
Não 11 61,1 
Sim 7 38,9 
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Tabela 2: Descrição dos principais desfechos estudados (N=18). 

Variável Média DP 
Mini Exame do Estado Mental* 7,11 5,55 
TGMD-2**  
Habilidades de locomoção 27,54 13,52 
Habilidades de controle dos objetos 25,32 9,78 
TGMD-2 escore total 52,88 21,37 

*Escore total-> 0-37 pontos **Escore total->0-96 pontos  
Ao se fazer a análise do coeficiente de correlação de Spearman entre o 

desempenho motor (TGMD-2) e a capacidade cognitiva (MEEM), verifica-se uma 
correlação positiva significativa (p<0,01), considerada moderada (Rho=0,64). Tal 
correlação pode ser observada no gráfico de dispersão na figura 2. 
 

 

 Figura 2.  Correlação positiva entre os escores do teste de desenvolvimento motor grosso, 2ª edição (TGMD-2) e os escores do mini exame do estado mental (MEEM) em crianças/adolescentes com síndrome de Down.  
 

Não foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre o 
desempenho motor (TGMD-2) e as variáveis nível de AF, idade, sexo, renda 
familiar, estado nutricional e presença de doenças associadas (tabela 3). 

Na tabela 4 são demonstradas as análises entre o MEEM e as variáveis 
tipo de escola, idade da criança, renda familiar e escolaridade dos pais. Ao se 
associar o desempenho cognitivo (MEEM) com o tipo de escola onde a criança 
estuda, foi encontrada uma associação estatisticamente significativa (p=0,03), 
correspondendo a melhores escores do MEEM para alunos da escola regular. 
Ainda ao se associar o MEEM com as idades categorizadas em duas faixas (10-
13 anos e 14-17 anos), encontrou-se uma associação estatisticamente 
significativa (p=0,02), mostrando melhores escores cognitivos para crianças nas 
faixas etárias maiores.  
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Tabela 3: Associação entre TGMD-2 e as variáveis: nível de AF, idade, sexo, renda familiar, 
presença de patologias e estado nutricional (N=18). 

Variável TGMD- Escore total p N Mediana I.I.Q** 
Nível de AFa     
Insuficientemente ativos 7 46,00 (22,00-74,00) 0,72 Ativos 11 58,00 (40,00-66,00) 
Idadea     
10-13 anos 11 48,00 (40,00-66,00) 0,18 14-17 anos 7 66,00 (38,00-84,00) 
Sexoa     
Masculino 11 48,00 (40,00-66,00) 0,66 Feminino 7 58,00 (38,00-74,00) 
Renda Familiarb     
R$ 510 a 1020 4 52,00 (40,00-64,00)  

0,71 R$ 1021 a 2040 7 48,00 (22,00-72,00) 
Mais de R$ 2040 7 66,00 (40,00-74,00) 
Presença de doenças 
associadasa     
Não 9 66,00 (44,00-79,00) 0,08 Sim 9 46,00 (30,00-65,00) 
Estado nutricionala     
Peso normal 10 40,00 (22,00-67,50) 0,06 Sobrepeso/obesidade 8 65,00 (50,50-79,50) 

aWilcoxon / bKruskal-Wallis/ **Intervalo interquartil  
 
 
Tabela 4: Associação entre MEEM e as variáveis: tipo de escola, idade, renda familiar e 
escolaridade dos pais (N=18). 

Variável MEEM p 
N Mediana I.I.Q** 

Tipo de escolaa     
Especial 10 6,00 (0,75-7,25) 0,03* Regular 8 9,50 (5,00-15,75) 
Idadea     
10-13 anos 11 4,00 (1,00-8,00) 0,02* 14-17 anos 7 10,00 (6,00-16,00) 
Renda familiarb     
R$ 510 a 1020 4 6,00 (3,00-6,75)  

0,11 R$ 1021 a 2040 7 4,00 (0-10,00) 
Mais de R$ 2040 7 8,00 (8,00-16,00) 
Escolaridade dos paisb     
Ensino Fundamental 10 8,00 (3,50-8,50)  

0,19 Ensino Médio 4 4,00 (0,25-7,75) 
Ensino Superior 4 13,50 (3,50-18,25) 

aWilcoxon / bKruskal-Walli/ ** Intervalo interquartil 
  

 A tabela 5 demonstra a associação bruta entre TGMD-2 e atividades da 
vida diária (AVDs) e atividades instrumentais da vida diária (AIVDs). Dentre todas 
as AVDs e AIVDs, destacaram-se aquelas que tiveram uma associação 
estatisticamente significativa, representadas pela capacidade de se vestir 
sozinho (p<0,01), capacidade de arrumar-se ou pentear-se (p=0,01), capacidade 
de manipular dinheiro (p=0,03), capacidade de fazer compras (p=0,03) e 
capacidade de usar o telefone (p=0,04). 
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Tabela 5: Associação entre TGMD-2 e AVDs/ AIVDs (N=18). 
AVDs e AIVDs** TGMD-2 p 

N Mediana I.I.Q*** 
Capacidade de se alimentar sozinho     
Com dificuldade 1 66,00 - 0,50 Sim 17 48,00 (39,00-69,00) 
Capacidade de se vestir sozinho     
Não 5 38,00 (17,00-44,00) 

p<0,01* Com dificuldade 2 34,00 - 
Sim 11 66,00 (58,00-74,00) 
Capacidade de ter higiene pessoal     
Não 2 30,00 - 

0,11 Com dificuldade 7 46,00 (40,00-58,00) 
Sim 9 66,00 (43,00-79,00) 
Capacidade de arrumar-se ou pentear-se     
Não 5 40,00 (25,00-47,00) 

0,01* Com dificuldade 5 48,00 (22,00-62,00) 
Sim 8 69,00 (64,50-81,50) 
Capacidade de tomar banho     
Não 3 46,00 - 

0,23 Com dificuldade 6 53,00 (39,50-64,50) 
Sim 9 66,00 (31,00-79,00) 
Capacidade de mexer com dinheiro**     
Não 13 48,00 (30,00-75,00) 0,03* Com dificuldade 5 74,00 (53,00-85,00) 
Capacidade de realizar tarefas domésticas**     
Não 3 64,00 - 

0,29 Com dificuldade 8 47,00 (26,00-64,00) 
Sim 7 66,00 (40,00-84,00) 
Capacidade de usar transporte coletivo**     
Não 8 66,00 (42,00-73,50) 0,20 Com dificuldade 10 47,00 (34,00-64,50) 
Capacidade de fazer compras**     
Não 9 48,00 (22,00-66,00) 

0,03* Com dificuldade 6 47,00 (39,50-61,50) 
Sim 3 84,00 - 
Capacidade de cuidar da saúde ou medicar-
se** 

    
Não 11 48,00 (22,00-66,00) 

0,13 Com dificuldade 5 48,00 (40,00-72,00) 
Sim 2 79,00 - 
Capacidade de comunicar-se com outras 
pessoas** 

    
Com dificuldade 1 22 - 0,18 Sim 17 58,00 (40,00-69,00) 
Capacidade de usar o telefone**     
Não 6 44,00 (19,50-64,50) 

0,04* Com dificuldade 4 43,00 (26,00-55,50) 
Sim 8 69,00 (51,00-81,50) 

Kruskal-Wallis/ *** Intervalo interquartil 
 
 4. Discussão  

 
Os dois principais desfechos estudados (TGMD-2 e MEEM) apresentaram 

uma correlação positiva moderada, o que demonstra que os desenvolvimentos 
motor e cognitivo estão inter-relacionados. Tal resultado corrobora com Mansur 
e Marcon (2006), que afirmam que o desenvolvimento motor de uma criança com 
SD não está somente relacionado às suas capacidades motoras e à sua 
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maturação, mas também, ao seu desenvolvimento intelectual, pois quanto mais 
afetado o seu desenvolvimento motor, maiores dificuldades intelectuais ela 
apresentará. Durante a primeira infância, a inteligência é dependente do 
desenvolvimento neuromuscular e das manifestações motoras, e apenas 
posteriormente tornam-se independentes, rompendo uma simbiose que só 
reaparecerá nos casos de deficiência intelectual, o que acaba revelando que um 
desenvolvimento intelectual diminuído corresponde a um rendimento motor 
deficiente (Gorla, Araújo e Rodrigues, 2009). Kim et al (2017), em investigação recente sobre o perfil de 
desenvolvimento motor e cognitivo de crianças com SD, mostrou que 
complicações referentes a SD podem afetar negativamente o desenvolvimento 
motor, entretanto, os mesmos autores afirmam através de suas análises, que os 
desenvolvimentos motor e cognitivo parecem não estar correlacionados. Já 
Malak et al (2013), em estudo sobre o desenvolvimento motor e cognitivo de 
crianças com SD, mostrou que os mesmos estão associados, principalmente nos 
primeiros anos de vida.  

Em relação ao resultado do TGMD-2 para a amostra estudada, o mesmo 
obteve uma média para o escore bruto total de 52,88 (dp 21,37). Tal resultado 
se aproxima ao resultado encontrado por Schott et al (2014), que obteve um 
escore bruto de 56,60 (dp 16,04) numa amostra de 18 crianças com SD. Teixeira 
(2011), estudando 26 crianças com SD, obteve um escore bruto total de 70,98. 

Na associação do TGMD-2 com a presença de doenças associadas, 
apesar de não apresentar valores significativos, os mesmos ficaram próximos 
(p=0,08), o que pode demonstrar uma tendência. Paul Von Trotsenburg et al 
(2006), estudando crianças com SD, mostraram em suas análises que a 
presença de comorbidades e doenças associadas está associado a atrasos no 
desenvolvimento motor e cognitivo. 

A associação do TGMD-2 com o estado nutricional também mostrou 
resultado próximo à significância, mostrando melhores escores em indivíduos 
com sobrepeso/obesidade. Entretanto, este dado parece não ser relevante, uma 
vez que, nesse caso, a idade possa estar interferindo (crianças mais velhas tem 
maiores índices de obesidade, mas também melhores desempenhos motores, 
em função do atraso no desenvolvimento). Lauteslager (1995) relata que uma 
das razões para o desenvolvimento motor anormal e redução das habilidades 
motoras das crianças com SD em relação às crianças sem SD, seria a diminuição 
do comportamento exploratório. Com isso, o tempo para a aquisição das 
habilidades motoras é mais lento, contudo, a ordem na qual as habilidades são 
adquiridas é a mesma (Costa, Duarte e Gorla, 2017).  

Ao se associar o MEEM e a idade das crianças avaliadas, encontrou-se 
um resultado estatisticamente significativo (p=0,02). Tal resultado corrobora com 
Silva e Bolsanello (2000), que investigaram crianças com SD que participavam 
de atividades de estimulação, procurando avaliar as construções cognitivas no 
período sensório motor. Eles destacam um atraso cognitivo de um ano a um ano 
e meio nessas crianças, independente de estimulação. Apesar desse resultado, 
apontam uma criança que até os quatro anos de idade não havia sido estimulada, 
uma vez que ela ainda não andava e tinha idade cognitiva de cinco meses. Os 
autores concluem que uma estimulação bem estruturada pode promover o 
desenvolvimento cognitivo da criança com SD, minimizando suas dificuldades. 

Ainda em relação aos processos de estimulação das crianças com SD, ao 
se associar a capacidade cognitiva e o tipo de escola que as crianças estudavam 
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(regular ou especial), este estudo obteve uma associação estatisticamente 
significativa (p=0,03), com melhores escores de capacidade cognitiva para 
alunos da escola regular. Este resultado corrobora e traz reflexões a respeito dos 
processos e teorias do sistema educativo, na qual se defende a inclusão como 
melhor proposta para o desenvolvimento motor e cognitivo de crianças com 
deficiências.  

Feuerstein (1980), Mantoan (1997), Vygotsky (1998) e outros autores 
acreditam que o desenvolvimento cognitivo decorre da interação da criança com o ambiente e sugerem o meio como mediador da aprendizagem, visando a um 
desenvolvimento significativo (Silva e Kleinhans, 2006). Assim, na primeira 
metade do século XX, a educação especial foi vivendo uma evolução com a 
compreensão de que em um ambiente heterogêneo, há a ampla possibilidade 
dos diferentes estímulos incentivarem o desenvolvimento da aprendizagem dos 
alunos com deficiência (Reis, 2011). Para Figueira (2011), as crianças com 
deficiências, quando veem seus colegas sem deficiência realizando certas 
tarefas são estimuladas à imitação e se estimulam, superando suas próprias 
dificuldades. Estímulos estes que, possivelmente, não teriam se ficassem em 
instituições especializadas e entre alunos com deficiências semelhantes. 

Casey et al (1988), ainda na década de 80, em estudo longitudinal sobre 
as capacidades cognitivas e acadêmicas na inclusão de crianças com SD, 
mostrou que as crianças incluídas apresentavam significantemente melhores 
progressos em aritmética, compreensão e idade mental. De Graaf, Van Hove e 
Havement (2011) em estudo mais recente, mostraram que a inclusão de crianças 
com SD na escola regular melhora o aprendizado. No entanto os autores 
afirmam que isso não é uma consequência exclusiva do processo de inclusão e 
que outros fatores podem contribuir como funcionamento cognitivo, habilidades 
não acadêmicas, nível educacional dos pais e complementação dos estudos e 
aprendizados realizados pelos pais em casa. 

Na associação do TGMD-2 com as AVDs e AIVDs, foi encontrado um 
resultado estatisticamente significativo nas capacidades de se vestir sozinho 
(p<0,01), capacidade de arrumar-se ou pentear-se (p=0,01), capacidade de 
manipular dinheiro (p=0,03), capacidade de fazer compras (p=0,03) e 
capacidade de usar o telefone (p=0,04), mostrando que tais atividades estão 
associadas ao desenvolvimento das habilidades motoras. Não foi encontrado na 
literatura artigos que relacionassem as habilidades motoras fundamentais com o 
desempenho funcional de crianças com SD. Ferreira (2013), em estudo com 
crianças com transtorno de desenvolvimento da coordenação, mostrou que a 
intervenção proposta no estudo teve efeito positivo no desempenho motor de 
crianças e, consequentemente, nas atividades da vida diária e atividades 
escolares, mostrando uma relação entre desempenho motor e AVDs. Coppede 
et al (2012), em estudo sobre desempenho motor fino e funcionalidade de 
crianças com SD, mostraram que o autocuidado dos indivíduos da amostra 
estava adequado para a faixa etária, no entanto os autores afirmaram que, 
possivelmente, as habilidades exigidas no estudo impunham pouca demanda 
motora fina. 

Algumas limitações deste estudo devem ser mencionadas. A amostra 
selecionada é pequena. Além disso, a presente pesquisa é um estudo 
transversal; estudos prospectivos poderão acompanhar a evolução dos 
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parâmetros de desempenho motor, cognitivo e de estilo de vida de crianças e 
adolescentes com SD por certo período. 
 

5. Conclusão 
 

 Os dois principais desfechos estudados (TGMD-2 e MEEM) apresentaram 
uma correlação positiva moderada, o que demonstra que os desenvolvimentos 
motor e cognitivo de crianças e adolescentes com SD estão inter-relacionados. 
O desenvolvimento motor parece estar relacionado a presença de doenças 
associadas, onde, apesar de não se obter resultado estatisticamente 
significativo, os valores ficaram próximos, o que pode indicar uma tendência. Em 
relação as capacidades de realizar AVDs e AIVDs e o desempenho motor, várias 
atividades funcionais mostraram associação e outras mostraram valores 
próximos a significância, demonstrando que as atividades funcionais parecem 
estar relacionadas ao desenvolvimento motor de crianças e adolescentes com 
SD. Dado este, que pode contribuir para o processo de independência funcional 
dos indivíduos com SD. 

A capacidade cognitiva de crianças e adolescentes com SD está 
relacionada à idade da criança, com melhores escores para crianças mais velhas 
e ao tipo de escola na qual a criança frequenta, com melhores desempenhos 
para a escola regular. Tais informações são bastante relevantes para os 
processos de estimulação e inclusão.  
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ANEXO A: TGMD – 2 TGMD –2 
AUTOR: DALE ULRICH 2000 

 
ORIENTAÇÕES PARA O TGMD-2 
 

1. Antes do teste organize todo o material utilizado: filmadoras, 
bolas, tacos, etc. Demarque a área de teste com antecedência. 
Providencia um número elevado de bolas para minimizar o tempo gasto 
durante a aplicação do teste. 
2. Antes do teste preencha a ficha de informações sobre a criança. 
3. Demonstre e oriente verbalmente de maneira precisa a habilidade 
a ser realizada. No caso de demonstração utilizar o padrão maduro das 
habilidades. 
4. Sempre propicie uma tentativa de prática para ter certeza 
que a criança entendeu a tarefa. 
5. Propicie demonstração adicional se necessário quando a 
criança parece não saber o que fazer. 
6. As crianças devem estar usando roupas folgadas e tênis, ou 
ainda descalças. 
7. Conduza o teste com tranquilidade permitindo que a criança 

descanse. 
8. Mantenha a atenção da criança no teste, se a mesma estiver 
desatenta ou se recusar a fazer, interrompa o teste. 
9. Escolha um local para testar sem distrações. 
10. Evite dicas verbais. Evite expressões com juízo de valor (ex: 
muito bom; você é o melhor, etc). 
11. Encoraje a criança a executar da melhor forma possível 
utilizando-se de utilizadas dicas verbais apropriadas, como por 
exemplo: arremesse com máximo de força, salte a maior distância 
possível, corre muito rápido, 
12. No início da gravação falar o dia e o local de aplicação do teste; 
13. Durante a filmagem, falar o nome de cada criança e uma 
referência (roupa) para identificação no vídeo posteriormente. 
14. É possível testar duas crianças ao mesmo tempo. Quando 
uma faz a outra observa e descansa. Alternar a ordem das crianças 
em cada habilidade. Mais do que duas torna o trabalho de avaliação 
do vídeo mais complicado. 
15. Oriente a criança a sempre esperar o sinal para iniciar uma 
nova tentativa. 
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Mapa para montagem do ambiente para a realização do teste 

 
Espaço físico necessário: 20 x 9 m. (considerando ângulo para 
filmagem lateral) 2 tomadas para o “plug” das filmadoras. 
Material necessário:  

 Para marcação no chão: mapa para montagem, um rolo de fita 
crepe, uma caneta para retroprojetor, dois cones e uma trena. 

 Para filmagem do teste: tripés, filmadoras, extensões e “T”, fitas 
rebobinadas e etiquetadas. 

 Para o teste das habilidades: saco de feijão, base para rebatida, 
bastão para rebatida, 3 bolas de 10cm (rebatida e pegada), 3 
bolas de 20 a 24cm (quique e chute), 3 bolas de tênis, 1 bomba 
compressora de ar. 

 Para registro e cuidados na aplicação: 2 canetas, planilha com 
os nomes dos participante e idade, protocolo de teste, 
orientações e considerações para o teste. 
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PROTOCOLO DO TGMD-2 
                Author: DaleUlrich 2000 
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Análise do TGMD-2 
Regras gerais: 
1. Observar se o movimento é o que está sendo analisado. 
2. Ao analisar a criança deve-se observar o vídeo tape, primeiramente, e em velocidade normal (1 ou 
2 vezes) e depois se necessário em velocidade reduzida (câmara lenta). Primeira tentativa é 
considerada como uma tentativa de experiência para a criança experimentar o movimento, não 
devendo assim ser analisada. Analisar somente as outras duas tentativas. 
3. Ao não demonstrar o movimento descrito no item da habilidade, a criança não marca ponto no item 
em questão. 
4. Nas habilidades que envolvem o uso do lado preferencial ou dominante, pode ocorrer de a criança 
fazer escolhas erradas em relação a qual parte do corpo é dominante, nesta situação. Durante a 
administração do teste, propiciar novas tentativas. Durante a avaliação, se houverem dúvidas, 
considerar como dominante o lado de melhor desempenho da criança nas tentativas. 
5. Observar se a intenção/função do uso de braços e pernas nas habilidades de locomoção está 
presente no movimento. 
Regras Específicas: 
1. Corrida: 
- Flexão dos cotovelos pode ser a 90 e 100º deve ser considerada. 
- Pé chato normalmente abre a base (Não pontua no item 3- Posicionamento estreito dos pés, 
aterrissando nos calcanhares ou dedos -não pé chato). 
- Dica para observar o item 4 (Perna que não suporta o peso, flexiona a aproximadamente 90º -perto 
das nádegas): quando visto de frente a ponta do pé pode aparecer suavemente que a crianças ainda 
GANHA ponto no item 4. 
2. Galope: 
- Item 1 (Braços flexionados e mantidos na altura da cintura, no momento que os pés deixam o solo a 
cada ciclo). Dica: se os braços estiveram flexionados e parados, ainda poderia considerar (GANHA 
ponto no item 1), mas se não estiveram assim ou estiveram abertos na lateral significa, que não 
apresenta controle e força muscular ou que precisar de equilíbrio, respectivamente. 
- Criança realiza o movimento com um braço flexionado e o outro não (PERDE ponto no item 1). 
3. Salto com 1 pé: 
- Item 2 (O pé da perna de não suporte permanece atrás do corpo). Se em dois saltos a criança 
consegue manter a pé atrás e no ultimo o pé fica a frente (GANHA ponto no item 2 pois a maioria dos 
saltos a perna estava atrás) 
- Itens 3 e 4 (Três saltos consecutivos com o pé dominante e Três saltos consecutivos com o 
não pé dominante). Se a criança salta, porém realiza uma pequena parada (não chegando a tocar o 
chão) ou toca o pé rapidamente no chão. (PERDE ponto no item 4 ou 5, ou nos dois). 
- Itens 3 e 4. Se no último salto a criança cai com os dois pés. PERDE ponto no item 3 e/ou 4. 
4. Passada: 
- Realiza todos os itens, mas no momento de tocar o solo ela toca com os dois pés. (PERDE 
ponto no item 1- Levantar voo com um pé e aterrissa com o outro). 
- Realiza todos os itens, mas cai com o mesmo pé que deu o impulso. (PERDE ponto no item 
1). 
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- Braços estendidos em oposição as pernas no momento da passada. O braço não precisa 
estar totalmente atrás, mas também não pode estar ao lado ou a frente, pois indica que a criança está 
buscando equilíbrio e a função do braço não é a de equilíbrio. 
- Se a criança sai correndo e passa por cima do objeto no chão, sem modificar nada no 
movimento, a criança a PERDE ponto em TODOS os itens. 
5. Salto horizontal: 
- Os movimentos descritos nos itens 1 (Movimento preparatório inclui a flexão de ambas as 
pernas e os braços estendidos atrás do corpo) e 4 (Os braços são trazidos para baixo durante a 
aterrissagem) tem que ser demonstrados simultaneamente, para a criança GANHAR os pontos nos 
itens 1 e 4. Os braços devem “cravar” e não somente relaxarem. 
- No item 2 (Braços são entendidos com força para frente e para cima atingindo a extensão 
máxima acima da cabeça) pode haver um pouco de flexão dos braços que estão acima da cabeça 
(GANHA o ponto no item 2). 
6. Corrida lateral: 
- Item 2 (Um passo lateral com o pé que lidera seguido por um passo lateral com o pé que acompanha 
num ponto próximo ao pé que lidera), se os pés estiverem apontando para a câmara totalmente 
PERDE ponto no item 2. Mas se for levemente, considerar (GANHA ponto no item 2) 
- Se caminha ao invés de correr lateralmente (PERDE ponto em TODOS os itens). 
7. Rebater: 
- Quando não acerta a bola na primeira tentativa deve-se desconsiderar essa tentativa. 
Quando não acerta a bola na segunda ou terceira tentativa a criança PERDE ponto no item 5 (O 
bastão acerta a bola). 
- Mãos juntas (na mesma altura) e não uma em cima da outra. Ou, no momento de rebater 
solta a mão. (PERDE ponto no item 1- A mão dominante segura o bastão acima da mão não 
dominante). 
- No momento da rebatida o cone cai. Deve-se analisar se a criança bateu no cone (PERDE 
ponto no item 5) ou se o cone caiu por consequência do movimento da bolinha. (GANHA ponto no 
item 5) 
- Pés em paralelo. Se a criança estiver com meio pé a frente (PERDE ponto no item 2). Deve-
se considerar no máximo um dedão de diferença para a criança GANHAR o ponto no item 2. 
- Pés devem estar bem em paralelo. Os pés não podem estar apontando para a câmara, pois 
a crianças irá PERDER o ponto no item 2 (O lado oposto de frente para o arremessador imaginário, 
com os pés em paralelo). 
- Realiza o movimento com o tronco de frente para a câmara, perde ponto nos itens 2 e 4 
(Transferir o peso do corpo para o pé da frente). 
8. Quicar: 
- A criança pode flexionar as pernas, no entanto flexão excessiva do tronco pode significar 
pouco controle da bola, e, nesta situação dificilmente a bola estará na linha da cintura. 
- Se quica a bola menos de quatro vezes (PERDE ponto no item 4- Manter o controle da bola 
por quatro movimentos consecutivos, sem mover os pés para reaver a bola). 
- Criança pode variar entre quicar a frente ou ao lado numa mesma tentativa. (GANHA ponto 
no item 3). 
- Se quicar acima da linha da cintura três vezes e não quatro (GANHA ponto no item 1), pois a 
maioria das vezes foi na linha da cintura. 
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- Quica a bola na frente do pé não dominante e depois oscila (ao lado e a frente do pé não 
dominante). PERDE ponto no item 3. 
9. Receber: 
- Quando não consegue segurar a bola só com as mãos ou a bola cai no chão. (PERDE ponto 
no item 3-A bola é segura somente com as mãos) 
- Se os braços são estendidos à frente rigidamente sem um movimento preparatório de flexão 
e posterior extensão para alcançar a bola a criança PERDE os pontos nos itens 1 e 2. 
- Algumas crianças com antecipação bem desenvolvida esperam até o momento que a bola se 
aproxima do corpo para fazer a preparação. Deve ser considerado o ponto. 
10. Chutar: 
- Quando não acerta a bola na primeira tentativa deve-se se desconsiderar essa tentativa. Mas, 
quando não acerta a bola na segunda ou terceira tentativa a criança PERDE ponto no item 4 (Chuta 
a bola com o peito de pé (cordão do tênis), parte interna ou dedo do pé.). 
- No item 2 (Um passo largo imediatamente antes do contato com a bola) a criança deve 
realizar uma passada alongada visível. 
- Sai correndo, para, posiciona o pé de apoio e depois chuta. PERDE ponto nos itens 1 e 2. 
item 1: Aproximação rápida e continua para a bola, Item 2: Um passo largo imediatamente antes do 
contato com a bola. 
 
11. Arremesso por cima: 
- Para facilitar a observação dos componentes é importante posicionar as crianças com pés 
paralelos antes de iniciar o movimento. 
- A bola é arremessada pelo lado e não por cima. (PERDE ponto no item 1-Movimento de arco 
é iniciado com movimento para baixo e para traz com mão/braço). 
- Passo a frente muito pequeno PERDE ponto no item 3, pois a transferência de peso não foi 
efetiva. 
- Se no momento de arremessar só levanta o pé e coloca no mesmo lugar, sendo que o pé já 
estava à frente. Deve-se analisar se a criança ao elevar os pés transfere o peso do corpo para trás, 
pois se isso ocorrer GANHA ponto no item 3. 
12. Arremesso por baixo: 
- Importante a posição inicial deve ser pés em paralelo. 
- Se só levanta o pé e coloca no mesmo lugar, sendo que o pé já estava à frente. Deve-se 
analisar se a criança ao elevar os pés transfere o peso do corpo para trás, pois se isso ocorrer GANHA 
ponto no item 2 (Um passo à frente com o pé oposto à mão preferencial em direção aos cones.). 
- Se a criança solta a bola longe do chão e a bola provavelmente vai quicar mais que 10 cm -
PERDE ponto no item 4. 
- Arremessa a bola pelo meio das pernas. (PERDE ponto nos itens 1 e 2). Item 1: A mão 
preferencial balança para baixo e para traz, estendida atrás do tronco, enquanto o peito esta de frente 
para os cones. 
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FITA:_________Nº:______CRIANÇA:_______________________________________ 
Descrição:____________________________________________________________ 
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ANEXO B: QUESTIONÁRIO ELOS-PRÉ ADAPTADO 
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ANEXO C: QUESTIONÁRIO PERFIL GERAL DO ESTILO DE VIDA DE 
PESSOAS COM SÍNDROME DE DOWN ADAPTADO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 
ESCOLA SUPERIOR DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO 
 

PERFIL GERAL DO ESTILO DE VIDA DE PESSOAS COM SÍNDROME DE DOWN 
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ANEXO D: MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 
 
1. Orientação (1 ponto por cada resposta correta) 

Em que ano estamos? _____ 
Em que mês estamos? _____ 
Em que dia do mês estamos? _____ 
Em que dia da semana estamos? _____ 
Em que estação do ano estamos? _____ 

Nota:____ 
Em que país estamos? _____ 
Em que distrito vive? _____ 
Em que terra vive? _____ 
Em que casa estamos? _____ 
Em que andar estamos? _____ 

 
Nota:____ 

2. Retenção (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida) 
"Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer 
todas; procure ficar a sabê-las de cor". 
Pêra _____ 
Gato _____ 
Bola _____ 

Nota:____ 
3. Atenção e Cálculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada, mas depoiscontinuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao 

fim de 5 respostas) 
"Agora peco-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois ao número 
encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar". 
27_ 24_ 21 _ 18_ 15_ 

Nota:____ 
4. Evocação (1 ponto por cada resposta correta). 

"Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há pouco para 
decorar".  
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Pêra ______ 
Gato ______ 
Bola ______ 

Nota:____ 
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta). 

a. "Como se chama isto? Mostrar os 
objetos:  
Relógio ____ 
Lápis______ 

Nota:____ 
 

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" 
Nota:____ 

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, dobre-a ao 
meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mãos. 
Pega com a mão direita____ 
Dobra ao meio ____ 
Coloca onde deve____ 

Nota:____ 
d. "Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz". Mostrar um cartão com a frase 
bem legível, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto lê-se a frase. 

 
Fechou os olhos____ 

Nota:____ 
 

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros 
gramaticais não prejudicam a pontuação. 

 
Frase: 

Nota:____ 
 
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cópia correta). 
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Deve copiar um desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Não valorizar tremor ou 
rotação. 

 
 
 

 
 
 

 
Cópia: 

 
 

 
Nota:____ 

 
TOTAL(Máximo 30 

pontos):____ 
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ANEXO E: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Pesquisador responsável: Alexandre Carriconde Marques  
Instituição: Escola Superior de Educação Física da Universidade Federal de Pelotas Endereço: 
Rua Luís de Camões, 625.  
Telefone: (53) 3273 2752  
 
Concordo em participar do estudo “DESENVOLVIMENTO MOTOR E ESTILO DE VIDA DE 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM SÍNDROME DE DOWN”.  
Estou ciente de que estou sendo convidado a participar voluntariamente do mesmo. 
PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral verificar se existe associação entre o 
desenvolvimento motor e as variáveis de estilo de vida de crianças e adolescentes com Síndrome 
de Down, cujos resultados serão mantidos em sigilo e somente serão usadas para fins de 
pesquisa. Estou ciente de que a minha participação envolverá responder a um questionário 
estruturado e realização de testes para medição de habilidades motoras básicas. O teste de 
habilidades motoras será filmado em vídeo para posterior análise, sendo a aplicação do teste e 
análise das imagens gravadas realizadas pelos pesquisadores. 
RISCOS E POSSÍVEIS REAÇÕES: Fui informado que o estudo possui riscos mínimos de 
ocorrência de lesões físicas e riscos mínimos de constrangimento no eventual não entendimento 
de perguntas do questionário. Na ocorrência de alguma lesão, a SAMU 192 será imediatamente 
comunicada para proceder às devidas providências.  
BENEFÍCIOS: O benefício de participar da pesquisa relaciona-se ao fato que os resultados 
possibilitarão conhecimento específicos a responsáveis, professores e governo, a fim de 
proporcionar maiores possibilidades para o desenvolvimento das pessoas com Síndrome de 
Down.  
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: Como já me foi dito, minha participação neste estudo será 
voluntária e poderei interrompê-la a qualquer momento.  
DESPESAS: Eu não terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberei 
compensações financeiras.  
CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecerá confidencial durante 
todas as etapas do estudo.  
CONSENTIMENTO: Recebi claras explicações sobre o estudo, todas registradas neste 
formulário de consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderão, em 
qualquer etapa do estudo, a todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfação. 
Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este Formulário de Consentimento Pré-
Informado será assinado por mim e arquivado na instituição responsável pela pesquisa.  
 
Nome do participante/representante legal:________________________________________  
 
Identidade: _________________  
 
ASSINATURA:________________________________ DATA: ____ / ____ / ______  
 
DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, 
objetivos, riscos e benefícios deste estudo. Coloquei-me à disposição para perguntas e as 
respondi em sua totalidade. O participante compreendeu minha explicação e aceitou, sem 
imposições, assinar este consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o material 
coletado para a publicação de relatórios e artigos científicos referentes a essa pesquisa. Se o 
participante tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da FAMED/UFPel – Rua Professor Araújo, 465, sala 
301 – CEP: 96.020-360- Pelotas/RS; Telefone: (53)3284-4960.  
ASSINATURA DO PESQUISADORRESPONSÁVEL:  
 
 

_________________________ Alexandre Carriconde Marques 
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ANEXO F: AUTORIZAÇÃO SECRETARIA MUNICIPAL DE PELOTAS 
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ANEXO G: DOCUMENTO DE APROVAÇÃO DO ESTUDO NO COMITÊ DE 
ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO H: CURVAS PONDERO-ESTATURAIS DE CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES BRASILEIRAS COM SÍNDROME DE DOWN 

 
 

 

 
Fonte: Bertapelli et al (2017). 
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ANEXO I: NORMAS DA REVISTA 
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