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RESUMO 

A Síndrome de Down é acometida devido à presença de um cromossomo a mais no 

par de cromossomos 21, associa-se a mudanças no desenvolvimento cognitivo, na 

anatomia corporal do indivíduo, que pode resultar de movimentos atípicos. Avaliar a 

coordenação motora de crianças com Síndrome de Down. Foram avaliadas 14 

crianças portadoras da SD, de ambos os sexos, na idade entre 6 à 15 anos. O teste 

KTK é composto por quatro tarefas, que são capazes de avaliar a coordenação 

motora grossa: Trave de Equilíbrio, Saltos Monopedais, Saltos Laterais, 

Transferências de Plataformas. Utilizou-se a análise estatística descritiva com Média 

± Desvio Padrão das variáveis avaliadas e o nível de significância foi mantido em 

5%. Os resultados foram avaliados através da tabela de classificação do teste, 

seguindo os padrões de acordo com a idade da criança e pelo valor global do 

quociente motor. Estudo aprovado no CEP/CCS/UFPE sob o protocolo CAAE: 

30430614.2.0000.5208. 85,7% das crianças avaliadas apresentaram insuficiência na 

coordenação motora e 14,3% uma perturbação na coordenação. Nenhuma das 

crianças avaliadas apresentou uma boa ou regular coordenação. Existe a 

importância de um programa de atividades físicas para estimular essas crianças, 

com o intuito de aumentar esses níveis de coordenação assim como, sua 

socialização e autoestima. A Educação Física tem um grande papel de facilitador de 

oferecer experiências a essas crianças resultando no auxilio de seu 

desenvolvimento. 

 

Palavras-chave: KTK, Síndrome de Down, Crianças e Portadores de Deficiências. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Down syndrome is affected by the presence of an extra chromosome in the pair of 

chromosomes 21, is associated with changes in cognitive development, body of the 

individual anatomy, which may result from atypical movements. To investigate the 

neuromotor profile of children with Down syndrome, evaluated with the KTK test. A 

total of 14 children with the SD of both sexes, aged 5 to 14 years. The KTK test 

consists of four tasks, which are able to evaluate the gross motor and fine, they are: 

Catch Balance, Monopedais Heels, Side Heels, Platforms transfers (TP). We used 

the mean ± standard deviation descriptive statistics of variables, the significance was 

maintained at 5% .The results were evaluated by test leaderboard, following the 

standards according to the child's age and the overall value of motor quotient. Study 

approved in CEP / CCS / UFPE under the protocol CAAE: 30430614.2.0000.5208. 

85.7% of the children showed insufficiency in motor coordination and 14.3% a 

disturbance in coordination. None of the children evaluated had a good or regular 

coordination. There is the importance of a physical activity program to keep these 

children in order to increase these levels of coordination as well as their socialization 

and self-esteem. Physical education has a great facilitator to offer experiences to 

these children resulting in aid of its development. 

 

 

Keywords: KTK, Down syndrome, and Children with Disabilities. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome de Down (SD) é causada pela presença de trissomia do 

cromossomo 21 (HASSOLD T., ABRUZZO M., ADKINS K., GRIFFIN D., MERRIL 

M., MILLIE E., ET AL., 1996). Está associada a mudanças no desenvolvimento 

cognitivo, na anatomia corporal do indivíduo, que pode resultar de movimentos 

atípicos (LATASH ML., SILVERMAN W., 2007). As pessoas que tem SD têm 

muito mais em comum com o resto da população do que diferenças. Elas têm a 

mesma capacidade de amar, brincar, sentir, aprender, como qualquer outra 

pessoa quando comparada a crianças e adolescente que não possuem SD, por 

outro lado os portadores de SD possuem o controle postural e a competência 

perceptivo-motora normalmente atrasada (MENEGUETTI CHZ. 2009; SPANO M. 

1999). Além disso, pessoas que possuem SD apresentam certos tipos de 

limitações, como por exemplo, possui o QI baixo, alguns problemas cardíacos, 

respiratórios, pouca coordenação de movimentos, etc (KAPLAN E SADOK - 

1990). Segundo os resultados do Censo 2000 do IBGE, cerca de 14,5% da 

população brasileira têm alguma deficiência física ou mental, ou seja, trata-se de 

uma população de 24,5 milhões de pessoas. Dentro deste grupo, estima-se que 

haja, entre os 170 milhões de brasileiros, cerca de 300 mil pessoas que 

nasceram com a síndrome de Down (IBGE-Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística – 2000). 

Em estudos recentes tem se discutido sobre o desenvolvimento motor de 

pessoas com deficiência. Aqueles que possuem SD apresentam atrasos no 

processo de desenvolvimento neuromotor e essas são as principais dificuldades 

a serem discutidas (AUXETER ET AL., 1993; GIMENEZ, 2001; GIMENEZ ET 

AL., 2004; PUESCHEL, 1992; SEAMAN E DEPAUW, 1985). O estudo da 

coordenação reflete em grande importância para acompanhar o interesse no 

desenvolvimento neuromotor e identificação de crianças com insuficiência de 

coordenação  (LOPES, RODRIGUES ET AL. 2010). 

Segundo KIPHARD E SCHILLING (1970), coordenação é a relação 

econômica e harmoniosa dos sistemas musculoesquelético, sensorial e nervoso 

tendo finalidade de produzir ações motoras precisas e reações rápidas. Desses 

estudos resultaram na criação de uma bateria de testes que avaliam a 

coordenação motora de crianças na faixa etária de 6 à 15 anos, 
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(Körperkoordination Test für Kinder - KTK). Entre o teste estão envolvidos 

componentes de coordenação corporal como: o equilíbrio, o ritmo, a lateralidade 

(capacidades coordenativas), a força, a velocidade e a agilidade (capacidades 

físicas), onde são distribuídos em 4 tarefas: Trave de Equilibro (EQ), Saltos 

Monopedais (SM), Saltos Laterais (SL), Transferências de Plataformas (TP) 

(GORLA ET AL., 2009). 

Esses testes avaliam o nível de coordenação motora grossa capaz de 

identificar crianças com insuficiência do desenvolvimento neuromotor. A 

insuficiência de coordenação está ligada a instabilidade motora geral, envolvendo 

defeitos da condução do movimento relacionado a uma interação imperfeita de 

algumas estruturas funcionais, musculares, nervosas e sensoriais (KIPHARD, E. 

J. 1976). 

MATSUDO & MATSUDO (2000), afirmam que os principais benefícios à 

saúde vinda da prática de atividade física estão referidos aos aspectos 

antropométricos, neuromusculares, metabólicos e psicológicos. Para MARQUES 

(1999), esta compreensão de relacionar aptidão física à saúde representa um 

estado de bem-estar resultante da participação em exercícios. A prática de 

exercícios físicos regulares tem como fator determinante no aumento da 

expectativa de vida das pessoas (KATCH & MCARDLE, 1996).  

Tendo em vista que crianças com SD possuem deficiências no 

desenvolvimento neuromotor, este estudo tem o objetivo Avaliar a coordenação 

motora de crianças com Síndroma de Down, avaliadas com o teste do KTK, 

verificando o nível de desempenho do equilíbrio, coordenação, lateralidade e 

agilidade. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

A infância é caracterizada pelo período que começa a partir do nascimento 

até aproximadamente o décimo segundo ano de vida de uma pessoa, é um período 

onde ocorre um grande desenvolvimento físico (BEE, 1997; PIAGET, 1978). PIAGET 

(1978) afirma que, a infância é dividida em três fases: A Primeira infância do 0 aos 3 

anos de idade, a Segunda infância entre os 3 e 6 anos e a Terceira infância, 

caracterizada dos 6 aos 12 anos. Na terceira infância ocorre a evolução das 

habilidades motoras das crianças, a capacidade de movimentar-se das crianças é 

essencial para sua interação com o meio em que vive (CLARK & WHITALL, 1989). 

Esse período de crescimento é lento e dá tempo à criança se acostumar com o 

próprio corpo sendo assim, um fator importante na evolução na coordenação e no 

controle motor durante os anos da infância (GALLAHEU, OZMUN & GOODWAY, 

2013). 

Sabe-se que a partir de diferentes estudos e pesquisas, que crianças com 

necessidades especiais, físicas ou mentais, apresentam um desenvolvimento mais 

tardio em suas funções cognitivas e de suas funções motoras (FONSECA, 1983; 

WALLON, 1989; ALMEIDA, 2007; ROSA et al. 2008). 

A síndrome de Down é causada por um problema genético conhecido como 

trissomia do 21, onde acontece a presença de um cromossomo a mais na célula de 

seu portador; KAPLAN E SADOK (1990) afirmam, acontece em uma vez de cada 

700 crianças nascidas, a contribuição do com o cromossomo extra em 80% dos 

casos, vem da mãe. Essa síndrome ocorre normalmente durante a divisão celular 

podendo afetar o número de cromossomos do ser humano (THOMPSON,1993) 

Com o passar dos anos, observamos algumas modificações em relação ao 

desenvolvimento social que se referem ao entendimento e tratamento de pessoas 

que possuam algum tipo de deficiência. (CRUICKSHANK, 1983; ANNUZZI, 1992; 

RIBAS, 1985; MAZZOTTA, 1996). 

KAPLAN E SADOK (1990), citou que os primeiros estudos que diferenciaram 

pessoas com SD, tiveram inicio no século XIX e o primeiro cientista a estudar a 

síndrome foi John Langdon Hydon Down. Esses deficientes eram vistos como um 

grupo similar e assim eram tratados e medicados. O Dr. Langdon Down questionou 

a semelhança entre crianças filhas de pais europeus, com as crianças naturais da 
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Mongólia, daí o nome dado à Síndrome dada naquela época (KAPLAN E SADOK - 

1990) 

Segundo SHWARTZMAN (1992, p.15) 

A Síndrome de Down é uma condição clínica que os portadores 

possuem, caracterizada por retardo mental, baixa estatura, 

alterações esqueléticas, imunológicas, anormalidades em 

outros sistemas e órgãos, apresentam um processo precoce de 

envelhecimento. 

KAPLAN E SADOK (1990), afirmam que o retardo mental está nos indivíduos 

que possuem SD, o QI das pessoas geralmente é menor que 50; são comuns as 

más formações cardíacas; pode incluir também epilepsia, hipotireoidismo, leucemia 

e instabilidade atlanto-axial, pouca coordenação dos movimentos, fala tardia, 

hiperextensibilidade articular, frouxidão ligamentar da primeira e segunda vértebra 

cervicais, entre outras características. 

TELFORD; SAWREY (1968) definiram o número de sinais diagnósticos 

significativos: crânio achatado, mais largo que comprido; narinas anormalmente 

arrebitadas, intervalo anormal entre os dedos dos pés (primeiros segmentos); quinto 

dedo da mão, mais curto, recurvado para dento e com apenas uma articulação; 

mãos; prega nos cantos inferiores dos olhos; grande língua fissurada; coração 

anormal. 

  O estudo da coordenação reflete em grande importância para acompanhar o 

interesse no desenvolvimento neuromotor e identificação de crianças com 

insuficiência de coordenação  (LOPES, RODRIGUES ET AL. 2010). 

As capacidades coordenativas submetem o individuo identificar a posição do 

seu corpo, ou alguma parte dele, no espaço, a sintonização do espaço e tempo dos 

movimentos, a forma de reagir prontamente a diversas situações, manter-se em 

equilíbrio, mesmo que em situações dificultadas, ou ainda realizar gestos com 

referencia a ritmos pré-determinados. Na criança com atraso motor ou intelectual, o 

controle progressivo de seus movimentos depende do ensino que recebe, em 

grande parte (GORLA, J. I., ARAÚJO, P. F., & RODRIGUES, J. L., 2009). 

KIPHARD (1976), definiu coordenação como interação harmoniosa e 

econômica do sistema neuromuscular, tendo a finalidade de ações motoras, 

precisas e equilibradas (movimentos voluntários) também com reações rápidas e 

adaptadas a situação (movimentos reflexos). Segundo o mesmo autor, a 
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coordenação deve satisfazer as seguintes condições: 1. Adequada medida de força, 

determinando a amplitude e velocidade do movimento; 2. Adequada utilização dos 

músculos que influencia na condução e orientação do movimento; 3. Capacidade de 

alternar rapidamente entre tensão e relaxamento musculares. 

  Mesmo não apresentando critérios claros, KIPHARD (1976) enuncia 

condições ou características que satisfazem uma boa coordenação motora, quanto 

maior o nível de complexidade na realização de uma tarefa motora, maior o nível de 

coordenação que será necessário para um desempenho mais eficiente (GALLAHUE 

& OZMUN, 2005). 

A coordenação motora pode ter uma perspectiva, segundo diversos pontos de 

vista: biomecânico (disposição dos impulsos de força em uma ação motora), 

fisiológico (leis que regulam os processos de contração muscular entre agonistas e 

antagonistas), pedagógico (ligação sistemática das fases de um movimento ou de 

ações parciais) (MEINEL E SCHNABEL - 1984). 

A coordenação motora é subdividida em: (I) coordenação motora global, onde 

estão envolvidos grandes grupos musculares; (II) coordenação motora fina, que 

envolve grupos musculares pequenos, onde vai permitir uma precisão maior dos 

movimentos e também a manipulação de objetos (LIMA & CAVALARI, 2010). 

A coordenação motora tem uma grande predominância nos domínios afetivos 

e psicomotor ao longo da vida, visto que uma criança que não pode realizar um 

movimento corretamente, ela pode desenvolver problemas emocionais e torna-se 

uma criança insegura (CAMPBELL, 2007; FONSECA, 2005; LIMA & CAVALARI, 

2010; LOPES, LOPES, SANTOS & PEREIRA, 2011). 

Um Teste de Coordenação Corporal para Crianças (Körperkoordinations Test 

Für Kinder - KTK) foi desenvolvido pelos pesquisadores alemães KIPHARD E 

SCHILLING (1974), com o propósito de diagnosticar mais sutilmente as deficiências 

motoras em crianças que apresentam lesões cerebrais e/ou alguns desvios 

comportamentais (GORLA, ARAÚJO, & RODRIGUES, 2009). 

A bateria de testes tem com objetivo principal, identificar crianças com alguma 

insuficiência no desenvolvimento coordenativo, avaliando a partir da classificação do 

valor do quociente motor (QM) (MAIA E LOPES, 2013). 

No teste alguns componentes da coordenação corporal estão envolvidos 

como: equilíbrio, força, ritmo, velocidade, lateralidade e agilidade; O KTK está 

distribuído em quatro tarefas, identificados por meio de vários estudos empíricos, 
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onde foi utilizada a análise fatorial exploratória (GORLA ET AL., 2009). 1) Trave de 

Equilibro (EQ), 2) Saltos Monopedais (SM), 3) Saltos Laterais (SL), 4) Transferências 

de Plataformas (TP) (GORLA, 2000). 

Primeiramente o teste foi feito para crianças com deficiências, para 

determinar a situação de desenvolvimento do domínio corporal. Porém, atualmente 

observa-se que ele também tem sido utilizado com diversos grupos de pessoas, 

inclusive com crianças que não possuem nenhum tipo de deficiências, já que tanto 

avalia a coordenação motora geral como também identifica crianças que possuem 

distúrbios coordenativo-motores (GORLA ET AL. – 2000).   
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral: Avaliar a coordenação motora de crianças com Síndrome 

de Down. 

3.2  Objetivos  Específicos:  

 Em crianças com Síndrome de Down: 

 Analisar a estabilidade do equilíbrio em marcha à retaguarda; 

 Verificar a coordenação, energia dinâmica/força dos membros inferiores;  

 Quantificar a velocidade em saltos alternados; 

 Investigar a lateralidade e estruturação espaço-temporal; 
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4 METODOLOGIA 

 

População de Estudo 

 

14 Crianças com SD, de ambos os gêneros, com idade de 6 à 15 anos, de da 

cidade de Gravatá e Vitória de Santo Antão – PE. Para seleção da amostra foi 

considerado com critérios de inclusão as crianças que apresentarem o TCLE 

devidamente assinado pelos pais ou responsáveis; com idade e gêneros definidos 

pelo estudo. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisa em Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 

CEP/CCS/UFPE sob o protocolo CAAE: 30430614.2.0000.5208. 

Delineamento Experimental  

 

Utilizou-se o teste de coordenação corporal Körperkoordinations Test Für 

Kinder – KTK, como instrumento de medida. Com o objetivo de identificar crianças 

com a insuficiência no desenvolvimento coordenativo e domínio corporal (MAIA E 

LOPES, 2013).  

Figura1- Materiais de realização das tarefas proposta no teste de coordenação 
motora KTK 

Fonte: MEDEIROS, 2015. 
Nota: Tabela organizada pelo autor.  
(1. Traves de Equilíbrio; 2.Saltos Monopedais; 3. Saltos Laterais; 4. Transferência de 
Plataforma).   

 

1 2 

4 

3 
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No teste alguns componentes da coordenação corporal estão envolvidos 

como: equilíbrio, força, ritmo, velocidade, lateralidade e agilidade; Que são 

distribuídos em quatro tarefas, identificados por meio de vários estudos empíricos, 

onde foi utilizada a análise fatorial exploratória (GORLA ET AL., 2009). 1. Trave de 

Equilibro (EQ), 2. Saltos Monopedais (SM), 3. Saltos Laterais (SL), 4. Transferências 

de Plataformas (TP) (GORLA, 2000). 

A primeira tarefa Trave de Equilíbrio, consiste em caminhar sobre três traves 

de madeiras, de espessuras diferentes, de costas. Tem o objetivo de estabilidade de 

equilíbrio em marcha para trás andando sobre a trave. A segunda tarefa Saltos 

Monopedais, consiste em saltas blocos de espumas cada um com 5cm de altura, 

uns sob os outros com uma das penas, a quantidade de blocos vai variar de acordo 

com a idade da criança. O objetivo é a coordenação dos membros inferiores. A 

terceira tarefa Saltos Laterais, consiste em saltar de um lado para o outro com os 

pés juntos em uma plataforma de madeira o mais rápido possível durante 15 

segundos. O objetivo é a velocidade dos saltos alternados. A quarta tarefa 

Transferência de Plataforma, consiste em duas plataformas de madeira onde a 

criança ficará sobre uma delas e deverá passar para a outra e logo em seguida 

puxar a antecessora colocar ao lado e repetir a tarefa durante 20 segundos. Antes 

das tentativas validas a criança terá um pré-exercício para se adaptar a cada tarefa 

a ser realizada. 

Análise Estatística 

 

Utilizou-se a análise estatística descritiva Média ± Desvio Padrão das 

variáveis avaliadas. Os resultados foram avaliados através da tabela de 

classificação do teste, seguindo os padrões de acordo com a idade da criança e pelo 

valor global do quociente motor. 

  

 

 

 

 

3 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados da Tabela 1 são apresentados através da Média ± Desvio Padrão 

das variáveis avaliadas. Onde os avaliados foram submetidos a uma única 

avaliação. 

Tabela 1- Distribuição de valores Média ± Desvio Padrão das variáveis avaliadas 

Variáveis Média ± Desvio Padrão 

Idade 10,9 ± 3,7 

Massa 45,3 ± 18,8 

Trave de Equilíbrio (QM1) 43,7 ± 11,4 

Salto Monopedal (QM2) 39,5 ± 22,7 

Salto Lateral (QM3) 35,2 ± 12,6 

Transferência de Plataforma (QM4) 35,1 ± 8,8 

Total QM 57,0 ± 11,6 

Fonte: Medeiros, N.S. 2015.  
Nota: Tabela organizada pelo autor. 
 
 

De acordo com o Gráfico 1, cada item foi comparado com os valores 

disponíveis pelo manual do KTK, atribuindo a cada item um quociente, distribuídos 

em 4 onde o somatório representa o quociente motor onde classifica o nível de 

coordenação motora das crianças, QM=131-145 (muito boa coordenação), QM=116-

130 (boa coordenação), QM=86-115 (perturbação na coordenação) e QM=56-70 

(insuficiência na coordenação). A bateria de teste KTK permite, por tanto, dois tipos 

de analises dos resultados: por prova ou pelo valor global do QM (GORLA, 2000). 

Para chegar ao resultado do gráfico abaixo as analises foi pelo valor global do QM e 

com o valor absoluto da idade de cada participante. Onde os participantes com 

idade de 6 anos apresentaram uma perturbação na coordenação motora e o resto 

dos participantes apresentaram insuficiência na coordenação.  
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Gráfico 1- Relação Idade x Quociente Motor 

  
Fonte: Medeiros, N.S. 2015. 

Nota: Gráfico elaborado pelo autor com base nos resultados da pesquisa. 

 

 Na Tabela 2, mostra as informações da classificação do teste KTK a partir do 

quociente motor. 

Tabela 2- Classificação do teste de coordenação corporal KTK 

QM Classificação Desvio Padrão Porcentagem 

131 - 145 Muito Boa Coordenação +3 99 - 100 
116 - 130 Boa Coordenação +2 85 - 98 
86 - 115 Coordenação Normal +1 17 - 84 
71 - 85 Perturbação na Coordenação -2 3 - 16 
56 - 70 Insuficiência na Coordenação -3 0 -2 

Fonte: GORLA, J.I.; ARAÚJO, P.F.; RODRIGUES, J.L., 2009. 

 Na Tabela 3, esta representando o resultado percentual geral obtido através 

dessa pesquisa, identificando a classificação do teste de coordenação corporal de 

crianças com Síndrome de Down.  

Tabela 3- Resultado geral da coordenação motora de crianças com Síndrome de 

Down. 

                                 Coordenação motora (%) 

Muito Boa Boa Perturbação Insuficiência 
0 0 14,3 85,7 

Fonte: MEDEIROS, 2015.  
Nota: Tabela organizada pelo autor com base nos dados obtidos na pesquisa. 
 

Através desses resultados entende-se sobre a importância do ambiente para 

o desenvolvimento e o estimulo da criança. Com isso facilitará na melhora da 

coordenação motora das crianças, socialização e autoestima ate o resto de suas 
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vidas.  SANTOS, A.P.M. (2010), também avaliou o desenvolvimento motor de 

crianças com SD, onde utilizou a Escala de Desenvolvimento Motor – EDM, de Rosa 

Neto (2002), por meio de 7 baterias de testes para motricidade fina e global: 

equilíbrio, esquema corporal, organização espacial e temporal, bem como a 

lateralidade. O programa de intervenção estimulava o desenvolvimento e 

aprimoramento em todas essas áreas das baterias dos testes. Como resultado, 

verificou que o quociente motor em todos os itens foi classificado como muito 

inferior, caracterizando um déficit motor.  

Numa visão geral, mesmo com resultados motores baixos, atingidos pelas 

crianças com SD, estimulações de programas de intervenções precoces são 

capazes de fazer com que estas crianças atinjam níveis satisfatórios de 

coordenação motora (LORENZINI, 2002; SANCHES et. Al.; 2003).      
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6 CONCLUSÃO 

 

Levando em consideração nosso objetivo, concluímos que crianças com 

Síndrome de Down possui um baixo nível de coordenação motora, de acordo com o 

teste de avaliação do KTK, onde a maioria das crianças avaliadas foi classificada 

com coordenação insuficiente. Com base nisso, destacamos a importância de um 

programa de atividades físicas para estimular estas crianças no intuito de aumentar 

os níveis de coordenação assim como sua sociabilização e autoestima. Pois o que 

vai influenciar o aumento dos níveis de coordenação é o ambiente em que elas 

vivem (casa ou escola) é responsável pelo aumento dos níveis de coordenação. 

Dessa forma, a Educação Física tem um importante papel de facilitador ao oferecer 

experiências as mesmas, resultando no auxílio de seu desenvolvimento. 

Devido a poucos estudos na literatura sobre o tema, abrem-se novos horizontes 

para que mais pesquisas sejam realizadas com programas de intervenção 

apropriados para os problemas que foram encontrados.   
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Anexo I - Ficha de Avaliação do KTK 
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Anexo II - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo III - Carta de Anuência do SERC- Gravatá 
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Anexo IV - Encaminhamento da Secretaria de Educação De Vitória de Santo - 

Antão 
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Anexo V - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética CCS\UFPE 
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Anexo VI - Tabelas 
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