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Comparison of motor abilities between Down Syndrome children and typical developing
children

Abstract: The aim of this study was to assess gross motor abilities, classifying them in stages, of children with Down
syndrome and children without developmental disorders, and to compare them with each other. Twelve children with
Down syndrome, from two special schools and twelve children without development disorders, from a regular school of
Caxias do Sul city, in Brazil, were evaluated. Six gross motor abilities were assessed: balance in one foot, walking on
straight line, running, jumping on one foot, throwing and catching, through the tables of Gallahue and Ozmun (2001).
The children with Down syndrome could not keep up with the control group children to which they were compared in
five motor abilities, specially on the balance on one foot, in which all the children were at initial stage. In the throwing
test, children with Down syndrome had similar performance to the ones in the control group. These results can, mostly,
be attributed to the neurological alterations related to the syndrome, which cause problems of balance, coordination,
strength, postural reactions and response speed to stimulation. The findings of this study call attention to the
importance of the evaluation and physiotherapy intervention strategy of Down syndrome children to development of the

gross motor abilities.
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Introducao

A Sindrome de Down (SD) é a anomalia
cromossdmica mais comum e a forma mais comum
de retardo mental (Ratliffe, 2002).

O sistema nervoso central (SNC) de pacientes
com esta sindrome mostra muitas alteracdes, como
reducdo do tamanho do cérebro, principalmente
tronco cerebral e cerebelo, migracdo neuronal,
diferenciacdo celular, densidade, e arborizacdo
dendritica anormais afetando muitas regides do
cérebro (Altafaj et al, 2001). Outras alteragdes
importantes no SNC sdo os sulcos cerebrais
diminuidos em nimero, o giro temporal superior
pouco desenvolvido, a gliose fibrilar da substancia
branca central e o desenvolvimento prematuro de
alteracdes senis (Reeves & Roper, 2006; Lefevre,
1988; Bacheschi, 1980).

Sdo alteragOes caracteristicas desta sindrome:
baixa estatura, imaturidade da mao, flacidez
articular, hipotonia muscular, diminuicdo da
coordenacdo motora e atraso em relagdo ao controle
da postura e do equilibrio (Schwartzman & col.,
1999).

O déficit de equilibrio pode persistir até a
adolescéncia e pode ser explicado pelo atraso na
maturacdo cerebelar, pelo tamanho diminuido do
cerebelo e tronco cerebral e pelo retardo de
maturacdo das vias corticais a partir do cortex
motor (Sarro & Salina, 1999).

A falta de coordenagdo motora é provavelmente
devido a alteracdes estruturais nos dendritos
espinais dos tratos talamicos do cértex motor, € o
atraso global no desenvolvimento pode ser
explicado por falta de mielinizacdo e atraso no
término da mielinizagdo (Umphred, 2004; Tecklin,
2002).

Algumas anormalidades podem ocorrer no
individuo com SD, embora ndo sejam
caracteristicas obrigatérias da doenca, entre elas a
cardiopatia congénita (Figueroa et al, 2003). Este
individuo € mais suscetivel a infeccdes das vias
aéreas superiores e a problemas articulares
(Ratliffe, 2002). Em estudo de Matos (2005),
avaliando criangas portadoras de SD, problemas
ortopédicos associados estavam presentes em 77%
dos individuos.
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A aquisi¢do da marcha € atrasada e imatura,
aparece em torno dos dois anos de idade, com
persisténcia de base alargada, instabilidade e pés
virados para fora (Schwartzman & col., 1999). A
marcha causa deslocamento do centro de gravidade
(CG) nos sentidos latero-lateral e antero-posterior.
Por causa da falta de estabilidade latero-lateral das
criancas com SD, elas necessitam de mais um ano
até que consigam controlar as duas oscilacdes e
iniciar a marcha independente (Kubo & Ulrich,
2006).

A hipotonia, presente desde o nascimento, é o
principal fator contribuinte para o atraso no
desenvolvimento  neuropsicomotor (ADNPM)
incluindo atrasos na motricidade grossa e fina
(Correa, Silva & Gesualdo, 2005), mas as
cardiopatias, se ndo sdo corrigidas até os tr€s anos
de idade, sdo influéncia significativa no atraso do
desenvolvimento das habilidades motoras (Burns &
Macdonald, 1999).

As  habilidades motoras aumentam a
independéncia e a capacidade de exploracdo da
crianga (Bee, 1997). A interacdo do individuo com
0 meio ambiente e com outro individuo é feita pelo
movimento, e este € essencial para o
desenvolvimento das habilidades cognitivas e da
comunicag¢do (Schwartzman & col., 1999).

Habilidade motora € uma competéncia adquirida
pelo sujeito para realizar uma tarefa concreta, o
mais alto nivel de funcionamento motor. Trata-se
da capacidade para resolver um problema motor
especifico, para elaborar e dar uma resposta
eficiente e econdmica, com a finalidade de alcangar
um objetivo preciso (Duran, 1988 citado por
Hernandez, Sicilia & Marin, 1999).

Muitos fatores desempenham papel de destaque
na aquisicio das habilidades, tais como: a
integridade do sistema neurossensitivomotor, a
orientacdo em direcdo a tarefa e o planejamento
motor, a recordacdo de experi€éncias e da pratica
passada, oportunidade, feedback constante e
especifico, entre outros. (Gallahue & Ozmun, 2001;
Valentini, 2002; Picq & Vayer, 1988).

Por volta do final do segundo ano de vida, as
criangas ja dominaram as habilidades motoras
rudimentares. Essas habilidades formam a base
sobre a qual as criangas desenvolvem ou refinam as
habilidades motoras fundamentais do inicio da
infincia, que envolvem a combinagdo de padrdes
de dois ou mais segmentos corporais, € as
especializadas, da infancia posterior e adolescéncia,
na dimensdo artistica, esportiva, ocupacional ou
industrial (Valentini, 2002).

Ao longo dos anos, a crianca usard essa base,
usando a motricidade para realizar e repetir uma
série enorme de atividades, em grande variedade de
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posturas e situagdes, e para desenvolver a
reciprocidade eficiente entre agdo muscular, forga,
flexibilidade, precisdo e resisténcia, desenvolvendo
a amplitude dos movimentos articulares e criando
um grau de coordenagdo e controle do equilibrio,
sincronismo, ritmo, direcio e velocidade de
execucdo do movimento que lhe permite o
desempenho de atividades altamente sofisticadas. A
evolucdo na aprendizagem leva a uma diminui¢do
do esforco ou dos movimentos acessorios. (Burns
& Macdonald, 1999; Johnson & Werner, 1988).

A maior parte das habilidades motoras mais
importantes ja estd desenvolvida por volta dos seis
ou sete anos, em sua forma bdsica. O que se
encontra entre 6 e 12 anos € aumento da
velocidade, coordenagdo cada vez melhor e
aumento das habilidades em tarefas fisicas
especificas (Bee, 1997, 2003).

As habilidades motoras podem ser classificadas
de diversas maneiras. Uma dessas maneiras diz
respeito a estabilidade do meio em que se
desenvolvem, classificando-se em abertas e
fechadas. Nas habilidades motoras fechadas o
ambiente é estdvel e o executor tem o controle da
situacdo, nada condiciona seu movimento, que sé
depende dele (Fonseca & Trentin, 2004). Com a
pratica continuada, uma organiza¢do motora torna-
se evidente, melhorando assim seu nivel de
consciéncia na atividade (Jesus, 1995). A pratica é
condicao necessdria embora ndo suficiente para que
ocorra a aprendizagem motora (Pellegrini, 2000).

As habilidades abertas desenvolvem-se em
ambientes com grande variabilidade. O individuo
tem que adequar-se ao estimulo (Herndndez, Sicilia
& Marin, 1999). A cada tentativa, para responder a
variabilidade ambiental, ocorre um processo de
decisdo, semelhante ao usado no primeiro estagio
de aquisicao (Jesus, 1995).

Se classificadas por precisdo e musculatura
envolvida, as habilidades motoras dividem-se em
finas e grossas. As habilidades motoras grossas
envolvem a grande musculatura corporal como a
maior responsavel pelo movimento. A precisdo ndo
¢ tdo importante (Magill, 2000).

A Caminhada Direcionada é a mensuracao mais
comum de habilidade fundamental de equilibrio
dindmico, que envolve manter préprio equilibrio
conforme o CG se desloca. O estagio amadurecido
de caminhada ¢ atingido entre 4 e 7 anos (Gallahue
& Ozmun, 2001). Normalmente, aos 4 anos, a
crianga ja adquiriu uma marcha mais leve, mais
ritmica e com menos gasto de energia, podendo
essa idade variar até a idade escolar (Eckert, 1993).

O correr é geralmente adquirido entre 2 e 4
anos, e difere do andar principalmente por causa da
fase de voo, durante a qual ndo had apoio algum
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(Tecklin, 2002), além de requerir mais forca e
impulso, coordenacdo e estabilidade (Michelon,
1996). O grau de controle na corrida, para parar,
comecar e mudar de direcdo, é alcangado em torno
de 4 a 5 anos (Eckert, 1993). O aparecimento da
corrida, ndo depende do estigio amadurecido de
caminhada, normalmente surge antes (Gallahue &
Ozmun, 2001).

O equilibrio em um pé sé é a mensuracdo mais
comum de habilidade de equilibrio estitico, que
envolve manter o préprio equilibrio enquanto o CG
permanece estaciondrio (Gallahue & Ozmun,
2001). O saltar em um pé s6 é uma extensdo da
habilidade de equilibrar-se em um pé sé. Esse salto
aparece em torno dos 50 meses, mas s6 é bem
desempenhado em torno dos 6 anos, quando cerca
de dez saltos consecutivos podem ser realizados
(Eckert, 1993).

A recepgdo envolve estimativas sobre trajetoria,
distdncia, velocidade de percurso e massa do
objeto. A percep¢do da velocidade e direcdo do
objeto e a antecipagdo de sua chegada a um ponto
no espago requerem uma complexa andlise do
ambiente externo (Gallahue & Ozmun, 2001). A
evolucdo no ato de pegar uma bola demonstra um
aumento do controle e dissociacdo dos movimentos
e progressos para avaliar a velocidade e o sentido
da bola (Burns & Macdonald, 1999).

O movimento de atirar uma bola na crian¢a mais
nova costuma ser um empurrao com movimentos de
ombro e cotovelo. A bola a frente do ombro, é
langada para baixo. Existe pouca rotacdo e pouca
organizacdo da posi¢do dos pés. Ao decorrer da
infancia a distincia do arremesso torna-se maior,
pois a crianga consegue aplicar for¢a com mais
eficiéncia no objeto a ser arremessado (Tecklin,
2002).

A aprendizagem de habilidades motoras pode
ser dividida em estagios. O estdgio inicial
corresponde ao movimento distante do ideal; o
estagio elementar contém alguns aspectos préximos
do ideal e o estagio maduro € onde é realizado o
movimento ideal. Criangas com 6 e 7 anos tem
potencialidade para estar no estdgio maduro do
desenvolvimento (Gallahue & Ozmun, 2001;
Eckert, 1993).

Todas as criangas passam pela mesma ordem de
estdgios e por todos os estigios, na mesma
seqiiéncia de progressdo (Winell & Burke, 2003), a
ordem € determinada pelo fator maturacional que
apresenta como caracteristicas as direcdes
cefalocaudal e préximo-distal (Michelon, 1996). O
que pode mudar é o ritmo, que depende das
experiéncias vividas e de aspectos hereditarios
(Bee, 2003).
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E possivel que as criancas estejam em um
estdgio inicial para um movimento e em outro
estdgio mais avancado para outro movimento, e
ainda em um mesmo movimento, pode estar em um
estagio inicial para um segmento corporal e em um
estigio mais avancado para outro segmento
(Gallahue & Ozmun, 2001).

Método
Participantes

Foram selecionadas todas as criangas portadoras
de SD provenientes de duas escolas especiais de
Caxias do Sul, com idade entre 4 e¢ 9 anos,
estudantes do turno da tarde e que tivessem
realizado estimulagdo precoce na primeira infancia.
Foram  excluidas criancas portadoras de
cardiopatias congénitas ndo corrigidas antes dos
trés anos de idade, patologias associadas, obesas,
que tivessem internagcdes hospitalares recentes ou
caracteristicas comportamentais que nao
permitissem a realizacdo da avaliacdo. A amostra
resultou em 12 criangas, duas de cada idade.
Posteriormente foi selecionado um grupo controle
(GC) com criancas de uma escola de ensino
fundamental também de Caxias do Sul. Para cada
crianca portadora de SD da amostra, foi
selecionada uma crianca ndo portadora de
distirbios do desenvolvimento da mesma idade e
do mesmo sexo, que ndo fosse portadora de
obesidade, cardiopatia, pneumopatia, alteracoes
ortopédicas ou que por  caracteristicas
comportamentais ndo permitisse a realizacdo da
avaliagdo. Todos os pais ou responsdveis pelas
criangas que participaram do estudo assinaram um
termo que informava sobre os objetivos e
procedimentos desta pesquisa € sobre a
possibilidade de desistir da participagdo a
quealquer momento, por qualquer motivo.

Esta pesquisa teve aprovacdo do Comité de
Etica da Universidade de Caxias do Sul (UCS),
conforme determina a resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Sadde (CNS).

Procedimentos

A avaliacdo foi realizada em uma sala onde
estavam apenas a crianga e o pesquisador. Foram
utilizadas para avaliacdo, as tabelas de habilidades
motoras grossas, de Gallahue e Ozmun (2001) que
constam de estdgios inicial, elementar e maduro, e
caracterizam as criangas de acordo com sua
habilidade motora. Nestas tabelas, cada estagio de
cada habilidade consta de itens descrevendo como a
crianca que se encontra nesse estigio realiza a
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habilidade, e traz ainda figuras demonstrando cada
estdgio. Para um melhor registro do desempenho
motor das criangas foi confeccionado pelo
pesquisador um Checklist a partir das tabelas de
classificacdo das habilidades motoras.

Cada avaliagdo durou em torno de 20 minutos.
Iniciou-se pela avaliagio da habilidade de
equilibrio em um pé s6, pedindo-se que a criancga
tirasse o pé contralateral do chao. Passou-se, entdo,
a avaliacdo do saltito, pedindo que a criancga
“pulasse com um pé s6” o quanto conseguisse. Na
caminhada em linha reta foram coladas duas linhas
no chdo, com fita crepe. Uma fita com 5 cm de
largura e a outra com 2,5 cm de largura.
Inicialmente foi pedido que a crianca caminhasse
em cima da linha de 5 cm, por trés metros. Obtendo
éxito nessa atividade, foi pedido que a criancga
caminhasse em cima da fita de 2,5 cm também por
trés metros. Na avaliagcdo da corrida, foi pedido que
a crianca corresse pela sala, livremente e foi
observado o padrdo de corrida. Para a realizacdo
dos testes de recepgdo e arremesso, a crianga € o
pesquisador ficaram a uma distdncia de 3 metros
um do outro. Na recepcdo, o pesquisador jogava
uma bola de t€nis da marca Wilson para que a
crianga pegasse. No item arremesso, o pesquisador
pediu para que a crianga arremessasse a mesma
bola em sua dire¢do. Inicialmente, a atividade foi
explicada para a crianga e demonstrada pelo
pesquisador. Apds, cada atividade foi repetida trés
vezes, para que o pesquisador pudesse observar
mais detalhadamente todos os aspectos do
Checklist.

Andlise dos dados

Inicialmente cada crianga foi classificada no
estagio em que se encontrava, de acordo com os
itens marcados no Checklist, através da medida dos
valores mais freqiientes (Moda). Posteriormente,
foi feita a comparagdo entre as criancas portadoras
de SD e seus pares do GC e a andlise dos dados de
forma qualitativa. Essa andlise foi ilustrada através
de graficos onde 1 corresponde ao estdgio inicial, 2,
ao estagio elementar e 3, ao estdgio maduro . Cada
crianca portadora de SD foi pareada a outra crianca
com a mesma idade e o mesmo sexo sem distirbio
do desenvolvimento. Quando existiam duas
criangas da mesma idade e sexo em cada grupo, os
pares foram escolhidos aleatoriamente, através de
sorteio.

Resultados

Ao analisar-se a habilidade de equilibrio em um
pé s6, observou-se que aos 4 anos, as criangas do
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GC apresentaram-se no mesmo nivel de
aprendizagem motora que as criangas portadoras de
SD. A partir dos 5 anos, observou-se que as
criancas portadoras de SD continuaram no estagio
inicial da aprendizagem, enquanto as criangas sem
distirbios do desenvolvimento evoluiram para os
estagios elementar e maduro. Nesta habilidade,
todas as criancas com SD apresentaram-se no
estagio inicial, ja as criancas do GC demonstraram
uma forte tendéncia ao estdgio maduro a partir dos
5 anos de idade (Figura 1).
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Figura 1: Estigio para a habilidade de equilibrio em um
pé s6 de criancas portadoras de sindrome de Down (SD)
e criangas sem disturbios do desenvolvimento (GC).
Nota: para cada idade, sdo apresentados os dados das
duas criangas para cada grupo.

No teste de caminhada em linha reta, observou-
se que, em todas as idades, as criangas sem
distirbios do desenvolvimento apresentavam-se ja
no estdgio maduro, com excecdo de uma crianca de
4 anos, que encontrava-se no estigio elementar. Ja
as criangas portadoras de SD apresentavam-se no
estdgio inicial aos 4, 5 e 6 anos, no estagio
elementar aos 7 anos e aos 8 € 9 anos, uma das duas
criangas avaliadas em cada idade apresentava-se no
estagio maduro, demonstrando uma evolugio destas
criangas nos estdgios de aquisicdo da habilidade de
caminhada em linha reta, tendendo a equiparar-se
aos seus pares do GC (Figura 2).
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Figura 2: Estdgio para a habilidade de caminhar de
criangas portadoras de sindrome de Down (SD) e
criancas sem disturbios do desenvolvimento (GC). Nota:
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para cada idade, sdo apresentados os dados das duas
criangas para cada grupo.

Na analise da habilidade de corrida, observou-se
que, aos 4 anos, todas as criangas encontravam-se
no mesmo estidgio de aquisi¢cdo desta habilidade.
Aos 5 anos ja se inicia um padrdo de estagnag@do
das criangas com SD no estdgio inicial, enquanto as
criancas do GC comecam a evoluir para o estigio
elementar e depois para o maduro. Aos 8 anos,
observa-se que uma crianca portadora de SD
evoluiu para o estdgio elementar e aos 9 anos vé-se
uma crianca também portadora de SD, no estigio
maduro, esta dltima igualando-se ao seu par do GC
(Figura 3).
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Figura 3: Estigio para a habilidade de corrida de
criancas portadoras de sindrome de Down (SD) e
criangas sem disturbios do desenvolvimento (GC). Nota:
para cada idade, sdo apresentados os dados das duas
criangas para cada grupo.

Na avaliacdo da habilidade motora grossa de
saltito ndo se observou evolugdo continua dos
resultados de acordo com a idade em nenhum dos
grupos, com grande variacdo no desempenho das
criancas. O grupo de criancas portadoras de SD
demonstrou uma tendéncia ao estagio inicial,
embora aos 4 anos, as duas criancas estivessem no
estagio elementar. J4 o GC apresentou-se, em sua
maioria, no estagio elementar.

Verificou-se que uma crianga portadora de SD
de 4 anos e outra de 5 anos estavam no mesmo
estagio de aquisicdo da habilidade das criancgas do
GC com as quais foram comparadas. A partir dos 6

anos

todas

as criancas portadoras de SD

apresentaram-se mais atrasadas em relacio aos seus
pares no GC (Figura 4).
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Figura 4: Estagio para a habilidade de saltito de criancas
portadoras de sindrome de Down (SD) e criancas sem
distirbios do desenvolvimento (GC). Nota: para cada
idade, sdo apresentados os dados das duas criangas para
cada grupo.

A comparacdo da habilidade de arremesso foi a
unica que mostrou criancas portadoras de SD mais
avancadas que seus pares do GC, ocorrendo uma
vez aos 4 anos, uma vez aos 7 € uma vez aos 8 anos
de idade. Observa-se ainda que uma crianga de 5
anos, uma de 6 anos, uma de 7 anos e outra de 9
anos, todas portadoras de SD, encontram-se no
mesmo estidgio que as criangas do GC as quais
foram comparadas.

Foi constatado que ndo existe uma evolucdo
continua dos resultados de acordo com a idade em
nenhum grupo avaliado, ja que existem criancas no
estdgio inicial em todas as idades, independente do
grupo. Ndo foram observadas diferencas
importantes entre os grupos (Figura 5).
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Figura 5: Estdgio para a habilidade de arremesso de
criangas portadoras de sindrome de Down (SD) e
criangas sem distirbios do desenvolvimento (GC). Nota:
para cada idade, sdo apresentados os dados das duas
criangas para cada grupo.

Analisando os resultados da avaliacdo da
habilidade de recepg¢do, observa-se uma tendéncia
das criangas do grupo com SD ao estagio inicial e
uma tendéncia do GC ao estdgio maduro.

Observou-se a evolucao desta habilidade no GC
a partir dos 7 anos, em que todas as criancas
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avaliadas encontram-se no estagio maduro. Apenas
em dois casos, um aos 4 anos e outro aos 5,
observa-se a crianca portadora de SD no mesmo
estdgio de desenvolvimento de seu par no GC. As
demais criancas com SD mostraram-se atrasadas
em relacdo aos seus pares do GC.

Na idade de 6 anos fica evidente a diferenca
entre as criangas, com as duas portadoras de SD no
estagio inicial e as duas do GC no estdgio maduro.
Examinando o GC em todas as idades, apenas uma
crianca, de 5 anos, encontrou-se no estigio inicial.
Todas as demais se encontraram mais evoluidas na
aquisicilo da habilidade de recepg¢do. Ja
examinando o grupo de criangas com SD, observa-
se que, independente da idade, nenhuma se
encontra no estdgio maduro do desenvolvimento
(Figura 6).
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Figura 6: Estigio para a habilidade de recepcdo de
criancas portadoras de sindrome de Down (SD) e
criancas sem disturbios do desenvolvimento (GC). Nota:
para cada idade, sdo apresentados os dados das duas
criangas para cada grupo.

Discussao

Comparando a habilidade de equilibrio em um
pé s6 de criangas portadoras de SD e criangas sem
disturbios do desenvolvimento, observou-se que, a
partir dos 5 anos, as criangas com SD
apresentaram-se mais atrasadas que as do GC. Isso
pode dever-se ao fato de que a hipotonia, presente
nos individuos portadores da SD, diminui a
estabilidade do corpo e acarreta atrasos no
desenvolvimento das reacdes posturais com
diminuicio de sua velocidade (Burns &
Macdonald, 1999).

Outros fatores que influenciam no déficit de
equilibrio e que podem estar colaborando para os
resultados obtidos sdo as alteracdes no SNC
associadas a SD, que incluem atraso na maturagio
cerebelar, tamanho diminuido do cerebelo e do
tronco cerebral e retardo na maturacdo das vias
corticais a partir do cértex motor (Altafaj et al,
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2001; Bacheschi, 1980; Connolly et al, 1993;
Guimaries et al., 1996; Sarro & Salina, 1999).

A falta de estabilidade pélvica, o déficit de forca
muscular e as alteracdes posturais tais como o pé
plano também sdo fatores que podem gerar déficit
de equilibrio (Uyanik, Bumin & Kayihan, 2003).

Os resultados obtidos sdo semelhantes aos
resultados obtidos por Jobling (1998) e Uyanik,
Bumin & Kayihan (2003).

Jobling (1998) observou que o equilibrio
estitico era a drea de maior dificuldade nas
habilidades motoras grossas e que essa habilidade
foi a que mostrou o menor progresso longitudinal.
Esses dados concordam com os resultados deste
trabalho, ja que todas as criangas portadoras de SD
apresentaram-se ~ no estagio  inicial  do
desenvolvimento, sendo a vunica das seis
habilidades avaliadas onde isso aconteceu.

As criangas sem distdrbios de desenvolvimento
mostraram-se compativeis com o esperado para a
idade. Segundo Eckert (1993), a habilidade de
equilibrio em um pé s6 inicia-se em torno dos 4
anos, mas s6 é bem desempenhada a partir dos seis
anos. Apenas uma crianga com 7 anos nao havia
atingido o estagio maduro.

Analisando os resultados da habilidade de
caminhada em linha reta, observa-se que as
criancas com SD apresentaram-se atrasadas em
relacdo as criancas do GC em quase todas as
idades, com duas criancas equiparando-se aos seus
pares, uma com 8 e outra com 9 anos de idade.
Embora com atraso, os resultados demonstram um
progresso no desenvolvimento da habilidade. Este
fato concorda com a afirmacdo de que as criangas
portadoras de SD seguem a mesma seqiiéncia de
desenvolvimento que as criangas com DT, porém
em ritmo mais lento (Correa, Silva & Gesualdo,
2005; Ambrosano et al., 2005; Johnson & Werner,
1988; Vicari, 2006; Palisano et al, 2001).

Palisano et al (2001) relatam que criangas com
SD, em média, atingem as fun¢des motoras grossas
no dobro da idade de criancas sem distdrbios do
desenvolvimento. Este estudo confirmou essa
afirmacdo, ja que nesta habilidade de caminhada
em linha reta, as criangas portadoras de SD
atingiram o estidgio maduro pela primeira vez aos 8
anos, enquanto as criangas do GC j4 demonstravam
o estdgio maduro aos 4 anos.

Esse atraso da aquisicdo da habilidade de
caminhada em linha reta, apresentada pelas
criangas com SD pode estar relacionado a alguns
fatores como a instabilidade articular, o déficit de
equilibrio (Schwartzman & col., 1999; Winell &
Burke, 2003; Bacheschi, 1980; Connolly et al,
1993; Burns & Macdonald, 1999) e a falta de
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estabilidade na dire¢do latero-lateral, que aumenta
o deslocamento do CG (Kubo & Ulrich, 2006).

Uma grande dificuldade das criangas portadoras
de SD em relagdo a falta de equilibrio é que este
déficit resulta em uma marcha instdvel e com base
alargada (Bacheschi, 1980; Schwartzman & col.,
1999; Kubo & Ulrich, 2006; Vicari, 2006). A
caminhada em linha demarcada torna impossivel o
alargamento da base, dificultando e atrasando a
aquisi¢do desta habilidade. As criancas portadoras
de SD demonstram velocidade diminuida das
reagOes posturais (Connolly et al, 1993) e por isso
apresentam poucos movimentos compensatorios.

Ja as criancas sem  distirbios do
desenvolvimento demonstraram-se, em sua maioria,
no estagio maduro, com um caso inclusive aos 4
anos, o que é esperado de acordo com a literatura.
Segundo Gallahue e Ozmun (2001) o estigio
maduro da habilidade de caminhada em linha reta é
atingido entre 4 e 7 anos.

Na andlise dos resultados obtidos na avaliacdo
da habilidade motora grossa de corrida observa-se
que a grande maioria das criangas com SD
apresenta-se no estagio inicial do desenvolvimento.
Apenas uma de 8 anos, que estd no estdgio
elementar e outra de 9, que estd no estagio maduro,
demonstram maior evolugdo. Aos 4 e 5 anos, as
criangas dos dois grupos estdo equiparadas no nivel
de aquisi¢do motora.

A corrida geralmente requer mais forca e
impulso que a marcha (Burns & Macdonald, 1999).
Isso pode ser um motivo que explique o atraso
apresentado nos resultados, ja que a SD € associada
a hipotonia e a um déficit de forca muscular
(Jobling, 1998; Matos, 2005; Connolly et al, 1993;
Vicari, 2006).

As alteracOes neuropatoldgicas relacionadas a
sindrome, principalmente as relacionadas ao
planejamento motor, também podem influenciar no
atraso do desenvolvimento da habilidade de corrida
(Connolly et al, 1993).

Esses resultados concordam com os resultados
obtidos por Uyanik, Bumin & Kayihan (2003),
Connolly et al (1993) e Palisano et al (2001), que
também encontraram atraso na habilidade de
corrida em criangas com SD. Ja Jobling (1998)
relatou que, nos testes de corrida, as criangas
portadoras de SD pontuaram de acordo com sua
idade cronoldgica. Porém este estudo avaliou
criangas de 10 a 16 anos, o que pode explicar a
divergéncia com os resultados encontrados neste
trabalho.

Na andlise da avaliacdo da habilidade de saltito
as criangas portadoras de SD, em sua maioria,
apresentaram-se atrasadas em relaciio a seus pares
do GC, e com tendéncia ao estdgio inicial, inclusive
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aos 9 anos. O saltito envolve forca muscular,
equilibrio, coordena¢do de membros inferiores e
energia dinamica (Gorla et al, 2003), todos
deficitarios na crianga com SD.

A falta de coordenacdo motora encontrada
nestes individuos ¢é devida, provavelmente, a
alteragdes estruturais nos dendritos espinais dos
tratos taldmicos do cértex motor (Umphred, 2004;
Tecklin, 2002). Outro fator que pode estar
relacionado ao atraso nessa habilidade € o déficit
no planejamento motor apresentado pelos
individuos com SD (Uyanik, Bumin & Kayihan,
2003).

Os resultados apresentados concordam com o0s
de Woodard e Surburg (1997), que relataram um
desempenho abaixo da média de idade cronoldgica
para esta habilidade nos individuos portadores de
SD.

A corrida é adquirida entre 2 e 4 anos nas
criancas sem distirbios do desenvolvimento
(Tecklin, 2002) e estda madura entre 5 ¢ 6 anos
(Eckert, 1993). Neste estudo, uma criancas de 6
anos e todas as de 8 e 9 anos apresentaram-se no
estdgio maduro. Na avaliacdo do saltito, ndo foi
encontrada tendéncia de estagio em nenhuma idade,
para as criancas do GC. Essa habilidade aparece em
torno dos 4 anos, mas s6 € bem desempenhada, em
sua forma madura, aos seis anos (Eckert, 1993).
Isso ndo foi observado nas criangas deste estudo, ja
que, a partir de 6 anos apenas 3 criangas ja
encontravam-se ~ no  estdgio maduro do
desenvolvimento.

Tanto na habilidade de corrida quanto na de
saltito, uma explicagdo plausivel para esse
resultado € a falta de oportunidade de pratica e
direcionamento da mesma, ja que a aprendizagem
surge em fungdo da pratica e resulta em mudanca
relativamente permanente no desempenho (Magill,
2000; Pellegrini, 2000; Marinovic & Freudenheim,
2001; Jesus, 1995).

Antigamente, as  experiéncias  motoras
vivenciadas pela crianca em atividades diarias de
lazer eram suficientes para a aquisicdo de
habilidades motoras fundamentais e complexas.
Entretanto, as condi¢des sociais, culturais e
econdmicas atuais proporcionaram mudancas nos
habitos cotidianos, aumentando o sedentarismo
infantil (Mascarenhas et al, 2004).

Os resultados obtidos sdo semelhantes aos de
Valentini (2002), e aos de Michelon (1996), que
encontraram a habilidade de corrida abaixo da
média para a idade.

Na avaliacdo da habilidade de arremesso, as
criancas com SD apresentaram, em geral, um
resultado compativel ao do GC, ja que de 12 pares
de criangas avaliadas, em apenas 5 deles as
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criangas com SD mostraram-se atrasadas. Um dos
motivos que pode ter gerado este resultado foi o
baixo desempenho apresentado pelo GC nesta
habilidade.

As criancas portadoras de SD, porém,
apresentaram atraso em relacdo ao predito para
idade na literatura para esta habilidade, que diz que
as criancas de 6 e 7 anos tem potencial para estar
no estigio maduro do DM (Gallahue & Ozmun,
2001).

Os motivos podem envolver a falta de
equilibrio, ja que durante o arremesso o CG é
deslocado (Gallahue & Ozmun, 2001), a falta de
forca muscular, ja que esta habilidade se aperfeicoa
a medida que a crianca aprende a aplicar forca com
eficiéncia ao objeto a ser arremessado (Tecklin,
2002) e a falta de coordenacdo motora apresentada
pelos individuos portadores de SD, além da
influéncia da falta de pritica adequada. Os
individuos com SD apresentam ainda um atraso nas
reacdes de rotacdo do tronco em torno do eixo
central do corpo (Burns & Macdonald, 1999),
capacidade necessdria para o estigio maduro do
arremesso.

Este resultado é semelhante ao de Jobling
(1998) e ao de Woodard e Surburg (1997), onde os
itens da avaliacdo que requeriam coordenacdo
motora de membros superiores apresentaram-se
extremamente dificeis para as criangas com SD,
inclusive aos 16 anos.

Essa habilidade foi a que demonstrou pior
desempenho do GC. Apenas 3 criancas
demonstraram-se no estdgio maduro, e uma crianga
de 9 anos ainda encontrava-se no estagio inicial.
Além disso, 3 criangas portadoras de SD
apresentaram-se mais desenvolvidas que seus pares
do GC.

As criancas do GC deste estudo, em geral,
mostraram-se atrasadas em relagdo ao esperado
para a idade por Gallahue e Ozmun (2001). O
estudo de Fonseca e Trentin (2004), também
mostra atraso dessas criancas em relacio a
literatura, ja que apenas 80% das criangas estavam
no estagio maduro para o arremesso aos 7 € 8 anos.
Assemelha-se também ao estudo de Valentini
(2002), onde criangas dos diferentes grupos etdrios
evidenciaram desempenhos similares, e todas as
criangas apresentaram desempenho pobre ou muito
pobre para as habilidades de controle de objetos.

A falta de pratica pode, novamente, ser um fator
de influéncia nos resultados obtidos. Um estudo de
Oliveira, Manoel e Silveira (1996 citado por
Santos, Dantas & Oliveira, 2004) relata que o
tamanho da bola exerce um efeito grande no que se
refere a forma de arremesso. A bola de ténis, de
pequeno diametro, usada neste estudo, pode ter
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contribuido também para o baixo desempenho na
habilidade de arremesso.

A avaliacdo da habilidade de recep¢do mostrou
nitido atraso das criancas portadoras de SD em
relacdo as do GC. As criangas portadoras de SD,
em sua maioria, apresentaram-se no estagio inicial
para a habilidade de recepg¢do; e nenhuma criangca
apresentou-se no estagio maduro. Esse atraso pode
ter relacdo com a falta de coordenagdo motora, a
diminui¢do da velocidade de reagdo, ou lentidao de
movimento, e a falta de coordenagdo visuomotora
apresentadas pelos individuos com SD (Connolly et
al, 1993).

O baixo tonus, a diminuicdo da for¢a de
contracio de movimento voluntirio e a
hipermobilidade articular também podem ter
influenciado no desempenho motor apresentado
(Ratliffe, 2002; Umphred, 2004).

A recepgdo envolve estimativas sobre trajetoria,
distancia, velocidade de percurso e massa do
objeto. A percepcdo da velocidade e dire¢do do
objeto e a antecipagdo de sua chegada a um ponto
no espago requerem uma complexa andlise do
ambiente externo (Gallahue & Ozmun, 2001). A
recep¢do ¢ uma habilidade motora aberta. A cada
tentativa, para responder a variabilidade ambiental,
ocorre um processo de decisdo, semelhante ao
usado no primeiro estdgio de aquisi¢do (Jesus,
1995). A deficiéncia mental, quase sempre
associada a SD, pode ter afetado a habilidade
cognitiva de tomada de decisdo (Schwartzman &
col., 1999; Vicari, 2006), interferindo nas respostas
motoras.

O sistema vestibular contribui para a percepg¢io
das posigdes estdticas e dos movimentos. Criangas
com SD apresentam dificuldades na integragdo das
informagdes dentre as modalidades como o sistema
visual, proprioceptivo e/ou auditivo. Essas criangas
também apresentam problemas na selecdo
sensorial, ou seja, falta de habilidade para
selecionar uma modalidade sensorial para o
controle postural quando ha diferentes informagdes
chegando sobre a posicdo do corpo no espacgo.
Além disso, esses déficits na integragdo das
modalidades sensoriais ~ parecem  também
influenciar no aumento de tempo para as reacdes
(Schwartzman & col., 1999).

Butterworth e Cicchetti (1978 citado por
Connolly et al, 1993) relataram que criangas com
SD necessitam de periodos maiores de
processamento visual que criangas sem a sindrome.
Eles sugeriram que as criangas com SD requerem
um nivel mais alto de informacdo vestibular para
responder a informagGes do ambiente.

Os génglios da base e o cerebelo t€m extrema
importancia na aprendizagem de habilidades
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visuomotoras. O cérebro dos individuos portadores
de SD demonstra severa hipoplasia cerebelar com
atrofia dos ginglios da base (Vicari, 2006). Além
disso, essas criancas tém um déficit no
planejamento motor (Uyanik, Bumin & Kayihan,
2003).

Esses resultados sdo semelhantes aos obtidos
por Woodard e Surburg (1997), mas apenas em
parte aos obtidos por Jobling (1998), que relatou
que as criancas e adolescentes portadores de SD
demonstraram que podem atingir altos niveis de
desempenho, inclusive compativeis com suas
idades cronoldgicas, para os testes de controle
visuomotor, mas tém bastante dificuldade nas
tarefas de coordenagdo de membros superiores.

Com 6 anos, a crianca com DT ja consegue
pegar uma bola de ténis entre as maos mantidas
longe do corpo (Burns & Macdonald, 1999). Este
estudo demonstrou que as criangas estdo dentro do
esperado para a idade, ja que a partir dos 6 anos,
apenas uma crianga do GC ndo se encontrava em
estdgio maduro. Os resultados de Valentini (2002),
de Michelon (1996), e de Fonseca e Trentin (2004)
discordam desses achados. Este tltimo demonstrou
que apenas 50% das criangas avaliadas estavam no
estdgio maduro da recep¢do e a habilidade de
arremesso apresentou-se mais amadurecida que a
de receber.

Nesta discussdo, cada habilidade motora foi
explicada separadamente, para melhor
entendimento, porém as alteracdes neuroldgicas
relacionadas a SD influenciam em todos os
movimentos, portanto em todas as habilidades
motoras estudadas.

Conclusao

Na avaliacdo das habilidades motoras grossas
foi encontrada diferenca no desempenho de
criancas portadoras de SD em comparacdo com
criangas sem distdrbios do desenvolvimento. As
criangas com SD apresentam, de forma geral, maior
atraso nas habilidades motoras grossas. A
habilidade em que o desempenho apresentou-se
mais semelhante foi a de arremesso, com baixo
desempenho das criancas do GC. A habilidade em
que a diferenca de desempenho foi mais evidente,
com grande atraso das criancas portadoras de SD
foi o equilibrio em um pé so6.

Enfatiza-se o pioneirismo desta pesquisa, no que
diz respeito ao instrumento utilizado para avaliacio
das habilidades em criangas portadoras de SD.
Sugere-se um maior nimero de estudos sobre o
assunto utilizando as tabelas de Gallahue e Ozmun
(2001) com um nimero maior de participantes na
amostra.
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Estes achados sdo extremamente importantes
para a drea da fisioterapia, pois influenciam na
avaliacdo e no tracado de estratégias de tratamento
para criancas com essa sindrome. Além disso,
demonstram a importancia de um acompanhamento
regular destas criancas, mesmo depois da marcha,
visando a correc¢do postural, a rapidez, a agilidade e
para observar e estimular o desenvolvimento das
demais habilidades motoras. Sugere-se
encaminhamento para uma educagdo fisica que
enfatize a aprendizagem motora inclusive em
criancas mais velhas, importante para a populacio
portadora de SD.
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