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RESUMO 

A Síndrome de Down é uma condição genética que pode causar alterações estruturais 

e funcionais do desenvolvimento do sistema nervoso. Estas alterações podem estar 

relacionadas a dificuldades nas habilidades cognitivas, de linguagem e motoras. Além 

disso, há alterações musculoesqueléticas e disfunções físicas e intelectuais que 

podem comprometer a autonomia e participação social do indivíduo com SD em 

atividades cotidianas. Este estudo avaliou a relação entre coordenação motora e 

funções cognitivas, funcionalidade e participação social de adultos jovens com 

Síndrome de Down a partir da aplicação de testes e questionários validados para esta 

população. O estudo foi conduzido com 10 indivíduos adultos (5 mulheres), recrutados 

junto à APAE Belém com idade de 25 anos (±3,8), com escore médio de QI de 43 

pontos. Os dados foram analisados estatisticamente no software Jamovi 2.3, utilizando 

o teste de correlação de Spearman. Sobre a relação entre coordenação motora e 

funções cognitivas, foram encontradas correlações positivas entre orientação temporal 

e espacial, domínio do Miniexame do Estado Mental, e os testes de velocidade e de 

lateralidade e estruturação espaço-temporal da bateria KTK. Quanto a funcionalidade e 

participação social, a coordenação motora apresentou correlação positiva com os 

domínios autocuidado e comunicação presentes nas escalas MIF e LIFE-h 3.1. Já em 

relação às funções cognitivas estas correlacionaram positivamente com a MIF, e houve 

também correlação com o domínio comunicação da LIFE-h 3.1. Dessa forma, nossos 



 
 
achados demonstraram que as relações entre coordenação motora e funções 

cognitivas de adultos jovens com SD apresentam correlações significativas. Revelam 

ainda que existem relações diretas entre a coordenação motora global e a participação 

social de adultos jovens com SD, assim como entre a capacidade cognitiva e a 

funcionalidade e participação social destes. Este estudo contribui para uma melhor 

compreensão das associações entre coordenação motora, funcionamento cognitivo, 

funcionalidade e participação social de adultos jovens com SD. Tem como força o 

empenho em suprir lacunas nos estudos com jovens adultos com SD, em especial no 

que se refere à funcionalidade destes. 

Palavras-chave: Síndrome de Down; Desempenho Psicomotor; Cognição; 

Funcionalidade; Participação Social.  
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ABSTRACT 

Down Syndrome is a genetic condition that can cause structural and functional 

alterations in the development of the nervous system. These alterations may be related 

to difficulties in cognitive, language, and motor skills. Additionally, there are 

musculoskeletal changes and physical and intellectual dysfunctions that can 

compromise the autonomy and social participation of individuals with Down Syndrome 

in daily activities. This study assessed the relationship between motor coordination and 

cognitive functions, functionality, and social participation of young adults with Down 

Syndrome through the application of tests and questionnaires validated for this 

population. The study was conducted with 10 adult individuals (5 women), recruited 

from APAE Belém, aged 25 years (±3.8), with an average IQ score of 43 points. The data 

were statistically analyzed using the Jamovi 2.3 software, employing Spearman's 

correlation test. Regarding the relationship between motor coordination and cognitive 

functions, positive correlations were found between temporal and spatial orientation, 

the Mini-Mental State Examination score, and the speed, laterality, and spatial-

temporal structuring tests of the KTK battery. Concerning functionality and social 

participation, motor coordination showed a positive correlation with the self-care and 

communication domains present in the MIF and LIFE-h 3.1 scales. As for cognitive 

functions, they positively correlated with the MIF and with the communication domain 

of LIFE-h 3.1. Thus, our findings showed that the relationships between motor 



 
 
coordination and cognitive functions in young adults with Down Syndrome present 

significant correlations. They also reveal direct relationships between global motor 

coordination and social participation in young adults with Down Syndrome, as well as 

between cognitive ability and functionality and social participation. This study 

contributes to a better understanding of the associations between motor coordination, 

cognitive functioning, functionality, and social participation in young adults with Down 

Syndrome. Its strength lies in its effort to fill gaps in studies on young adults with Down 

Syndrome, especially regarding their functionality. 

Keywords: Down Syndrome; Psychomotor Performance; Cognition; Functionality; 

Social Participation. 
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Ao longo dos anos, graças aos avanços na medicina, especialmente nas 

cirurgias cardíacas corretivas, houve melhoria na expectativa de vida das pessoas com 

Síndrome de Down (SD) e, consequentemente a prevalência de adultos com SD tem 

aumentado (Altuna et al., 2024). Os comprometimentos característicos da SD 

acompanham o indivíduo por todas as fases da vida, e na fase adulta há declínios 

precoces em diversos sistemas, como o sistema nervoso central, musculoesqueléticos 

e outros, trazendo impactos diretos no seu cotidiano (de Andrade et al., 2024). 

Essas mudanças no cenário da SD implicam na necessidade de estudos que 

elucidem questões intrínsecas às capacidades de adultos com SD e promovam novas 

formas de conduzir o acompanhamento dessa população. Assim, esta pesquisa teve 

como objetivo investigar as relações entre coordenação motora global de adultos 

jovens com SD e suas funções cognitivas, associando-as também ao grau de 

independência funcional e participação social desses indivíduos. 

Esta dissertação está estruturada em seis seções. A seção um introduz e      

contextualiza o tema proposto neste trabalho. A seção dois, apresenta de maneira 

objetiva o referencial teórico e os conceitos dos objetos de estudo. Na seção 3 os 

objetivos da pesquisa são apresentados, permitindo que o leitor compreenda o que a 

autora pretendia alcançar através da pesquisa. A seção quatro apresenta o método 

utilizado na execução do projeto, inclui os procedimentos e o desenho experimental e 

apresenta os materiais e instrumentos utilizados na coleta de dados. A seção cinco 

apresenta os resultados encontrados através de análise descritiva e estatística, 

resultados estes que são discutidos à luz da ciência na seção seguinte. Na seção seis, 
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são tecidas as conclusões do trabalho, relacionando os objetivos identificados 

inicialmente com os resultados alcançados. 

Referencial teórico 

Histórico e etiologia da Síndrome de Down 

A Síndrome de Down recebe este nome devido sua primeira descrição ter sido 

realizada pelo médico inglês John Langdon Down, em 1866, sendo ressaltadas as 

características fenotípicas e intelectuais (Basten et al., 2018). Somente no século 

seguinte, em 1959, foram descobertas as causas genéticas da síndrome, com o avanço 

dos estudos em citogenética humana, por Jerome Lejeune (Sociedade Brasileira de 

Pediatria, 2020). 

Trata-se de uma condição genética na qual falhas durante a divisão celular (não-

disjunção) levam à presença de uma cópia a mais do cromossomo 21 nas células do 

indivíduo, podendo ocorrer a partir de três processos distintos: trissomia do 

cromossomo 21; falha do processo de translocação e mosaicismo (Plaiasu, 2017).  

A trissomia do cromossomo 21 consiste na produção de uma cópia extra desse 

cromossomo, a partir da não-disjunção meiótica e ocorre em aproximadamente 95% 

dos casos de SD. Já a falha do processo de translocação consiste no acoplamento do 

cromossomo 21 a um cromossomo diferente, o 14, 21 ou 22, e compreende cerca de 

4% das ocorrências. Por fim, o mosaicismo se refere a um processo que afeta a divisão 

celular, gerando células com linhagens diferentes, algumas com a contagem 

cromossômica normal e outras com a trissomia, e é a forma menos comum, compondo 

cerca de 1% dos casos, com menos complicações médicas e podem apresentar 

deficiência intelectual menos grave (Bull, 2020). 
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O desequilíbrio cromossômico presente na SD pode ocorrer em diferentes 

períodos da embriogênese, e expressa-se em diferentes sistemas (Tabela 1). Dentre 

estes, a pessoa com SD apresenta atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, assim 

como pode ocorrer distúrbios de linguagem e deficiência intelectual. Algumas 

desordens sistêmicas também podem ser observadas com frequência como 

expressões gênicas da SD: anomalias cardíacas congênitas, distúrbios respiratórios, 

obesidade, distúrbios autoimunes e gastrointestinais, assim como problemas visuais e 

auditivos (Antonarakis et al., 2020).  

Tabela 1  

Sintomas e manifestações na Síndrome de Down 

Sintomas e manifestações na Síndrome de Down 

Neurodesenvolvimento Deficiência intelectual, atraso no desenvolvimento, 
distúrbios de linguagem, hipoplasia cerebelar 

Psiquiátrico Ansiedade e depressão, distúrbio comportamental 
Neurológico Doença de Alzheimer, epilepsia 
Cardiovascular Defeitos cardíacos congênitos 
Musculoesquelético Instabilidade atlanto-axial, pequena estatura, dedos 

curtos, hipotonia 
Craniofacial Orelhas pequenas e baixa inserção, dobras epicânticas, 

ponte nasal plana, occipital plano, boca pequena, 
fissuras palpebrais ascendentes 

Sensorial Perda de audição condutiva e neurossensorial, erro de 
refração, catarata, ceratocone e ambliopia 

Respiratório Apneia obstrutiva do sono, infecções do trato respiratório 
Autoimune Doença da tireoide, doença celíaca, alopécia, diabetes 

mellitus tipo 1, psoríase 
Outros Distúrbios hematológicos, disfunção imunológica, 

obesidade, disfunção intestinal, defeitos estruturais no 
trato gastrointestinal, infertilidade masculina 
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O diagnóstico da SD pode ocorrer no período pré-natal através do 

sequenciamento de DNA placentário, chamado teste pré-natal não invasivo já presente 

em diversos países (Antonarakis et al., 2020), e pode ser combinado com exames de 

ultrassonografia como ferramenta adicional (Bull et al., 2022). Após o nascimento, o 

diagnóstico pode ser realizado a partir do exame físico (sinais cardinais de Hall), e 

através do estudo citogenético (cariótipo) (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2020). 

A prevalência da SD no período intrauterino é estimada em aproximadamente 

um em 365 fetos com 10 semanas de gestação, evoluindo para abortos espontâneos 

de aproximadamente 32% dos casos entre 10ª semana gestacional até a previsão do 

nascimento, e de 25% entre 16ª semana gestacional e a previsão do nascimento 

(Antonarakis et al., 2020).  

Quanto a prevalência em nascidos vivos, estima-se que a seja de 

aproximadamente um para cada 800 nascimentos no mundo todo (Bull, 2020). No 

Brasil, segundo dados consolidados do Ministério da Saúde, foram registrados o total 

de 1.073 nascidos vivos com SD no ano de 2022, sendo 28 no estado do Pará (Ministério 

da Saúde, 2024).  

Em relação à expectativa de vida, esta aumentou de 25 para 60 anos de idade 

entre 1983 e 2020 (Tsou et al., 2020). Tal fato tem sido relacionado aos avanços 

médicos, especialmente nas correções das cardiopatias congênitas (Altuna et al., 

2024). 

Pesquisas na área da genética associam o cromossomo 21 a genes que podem 

estar relacionados a alterações neurológicas, como alterações estruturais e funcionais 

do desenvolvimento do sistema nervoso: tamanho reduzido do cérebro (lobo frontal, 
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tronco cerebral e cerebelo) (Freire et al., 2014), redução do número de sinapses e da 

conectividade funcional de áreas relacionadas às funções executivas (Shaw & Haydar, 

2020). Estas alterações podem estar relacionadas às dificuldades nas habilidades 

cognitivas, de linguagem e motoras observadas em pessoas com SD (Dierssen, 2012).  

O processo de envelhecimento nos indivíduos com SD ocorre mais cedo, 

aproximadamente 20 anos, em relação à população geral (Altuna et al., 2024). O 

envelhecimento precoce gera alterações fisiológicas comuns a esse processo, que 

somados às condições advindas da trissomia causam a diminuição de sua 

funcionalidade e, portanto, aumento da dependência funcional (Moreira et al., 2019). 

Somado a isto, há predisposição para doença de Alzheimer de forma prematura nessa 

população, que está relacionado ao gene da proteína precursora amilóide (APP), 

situado no cromossomo 21 (Altuna et al., 2024), sendo esses pontos relevantes quando 

se trata de diagnóstico, tratamento e promoção de qualidade de vida de pessoas com 

SD e seus familiares.  

Coordenação motora 

O movimento voluntário, uma ação complexa coordenada pelo sistema nervoso 

central (SNC), é caracterizado pelo envolvimento de distintos sistemas, e tem como 

fundamento      a intenção, visto que ocorre a partir de uma decisão interna para a ação 

e está sujeito ao contexto e à relevância comportamental do objeto (Kandel, 2014).  

A partir da interação entre SNC e músculos, dependendo da informação 

recebida (sensorial – visão, audição, tato, propriocepção e cinestesia), o controle motor 

ocorre, envolvendo fatores mecânicos como força e velocidade (Fairbrother, 2012). A 

experiência é um fator que melhora a eficiência dos movimentos voluntários, e novas 
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estratégias comportamentais ou reações a estímulos podem ser aprendidos pelo 

sistema motor (Kandel, 2014). 

O termo controle motor é utilizado para descrever a coordenação de dois ou 

mais membros (Fairbrother, 2012), enquanto o termo coordenação motora se refere à 

organização de ações motoras em função de um objeto ou tarefa motora, onde os 

graus de liberdade do aparelho motor, as fontes de variabilidade do contexto e 

aspectos perceptivos devem ser consideradas (Gorla et al., 2014). Neste trabalho 

utilizaremos o termo coordenação motora para descrever a organização da ação 

motora, em consonância com o teste utilizado na pesquisa. 

A coordenação motora abrange as habilidades motoras grossas e finas. As 

habilidades motoras grossas envolvem ações como arremessar correr e pular, e 

demandam a coordenação de partes grandes do corpo como braços e pernas, 

enquanto as habilidades finas requerem a coordenação de movimentos mais delicados 

como os dedos, e incluem ações como pegar objetos pequenos, a exemplo das pinças 

(Matheis & Estabillo, 2018).  

As características do sistema musculoesquelético da pessoa com SD, causadas 

pelas alterações neuroanatômicas e fisiológicas (hipotonia muscular, frouxidão 

ligamentar, déficit na co-contração muscular), podem influenciar no controle postural 

e sinergia muscular, levando a alterações nas habilidades motoras, como o atraso do 

desenvolvimento motor já observado em crianças com SD (Ferreira-Vasques & 

Lamônica, 2015).  

Através do exercício, como na experiência dos movimentos realizados pelas 

crianças na exploração ambiental, a coordenação motora é aprimorada 
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qualitativamente. No contexto da pessoa com deficiência intelectual, como na maioria 

das crianças com SD, essa exploração é diminuída, ou seja, o quociente intelectual 

diminuído interfere diretamente no rendimento motor (Gorla et al., 2014).  

Intervenções precoces sobre o desenvolvimento motor podem estimular tanto a 

coordenação motora como funções cognitivas complexas (Van der Fels et al., 2015). 

Funções cognitivas e deficiência intelectual 

A SD tem sido descrita como a principal causa genética da deficiência 

intelectual. Historicamente as capacidades intelectuais eram avaliadas a partir da 

possibilidade de a pessoa assumir e gerenciar suas responsabilidades, assim como 

compreender contratos sociais e desenvolver pensamentos abstratos. Assim, o cerne 

de conceitos anteriores à definição atual de deficiência intelectual sempre esteve 

atrelado às restrições intelectuais (Streda & Vasques, 2022). 

 De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Saúde Mental (DSM – V) a 

deficiência intelectual é definida como um transtorno do desenvolvimento, com início 

na infância, e tem como característica as dificuldades intelectuais e em áreas 

conceituais, sociais e de vida prática. O diagnóstico está sujeito a três critérios: déficits 

no funcionamento intelectual (requer avaliação clínica e testes de QI), déficits no 

funcionamento adaptativo (funcionalidade), e o início desses déficits precisam ter 

ocorrido na infância (Boat et al., 2015). Portanto, a deficiência intelectual caracteriza 

déficits cognitivos significativos (Boat et al., 2015).  

 O termo cognição pode ser conceituado como a capacidade do indivíduo de 

adquirir, organizar e utilizar o conhecimento, sendo este um termo geral que abrange 

diferentes classes de habilidades como atenção e concentração, aprendizado, 
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memória, entre outras, sendo a atenção um componente importante, considerado 

como base para outras funções cognitivas (Abd El-Hady et al., 2018). 

Em pessoas com SD, a atenção é um dos componentes cognitivos mais 

afetados. Como a atenção e a concentração restringem tarefas motoras, é necessário 

avaliar funções cognitivas e motoras de maneira conjunta, de modo a identificar pontos 

fortes e dificuldades no desenvolvimento intelectual e otimizar intervenções (Abd El-

Hady et al., 2018).  

Funcionalidade e participação social 

A funcionalidade é um termo abrangente que passou a ser utilizado na área da 

saúde a partir da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF), desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para responder aos 

questionamentos sobre quais seriam os impactos da condição de saúde no cotidiano 

do indivíduo, complementando a já existente CID 10 (Farias & Buchalla, 2005).  

De acordo com a OMS a funcionalidade de um indivíduo está relacionada aos 

aspectos positivos da interação entre funções e estruturas do corpo, fatores pessoais e 

ambientais, enquanto a incapacidade está ligada aos aspectos negativos dessas 

relações (Farias & Buchalla, 2005). 

Ainda no contexto da funcionalidade, a participação é definida pela OMS como o 

envolvimento do indivíduo em situações de vida diária, e sua restrição é definida como 

problemas que o indivíduo pode enfrentar para se envolver em situações da vida diária 

(Organização Mundial da Saúde [OMS], 2008). Condições crônicas e incapacitantes, 

como as que afetam pessoas com SD, são fatores que podem favorecer uma restrição 

à participação social do indivíduo (Assumpção et al., 2016) 
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 O atraso motor somado ao atraso cognitivo pode levar a uma baixa exploração e 

interação ambiental, afetando o desempenho de pessoas com SD nas suas atividades 

de vida diária e restringindo sua funcionalidade e participação social (Abd El-Hady et al., 

2018). 

Objetivos 

Esta pesquisa faz parte de um projeto guarda-chuva denominado Aptidown, que 

tem como objetivo principal analisar as relações entre aptidão física e metabolismo em 

pessoas com SD. Neste contexto, o objetivo geral deste projeto foi: analisar a relação 

entre a coordenação motora global, funções cognitivas, funcionalidade e participação 

social em indivíduos com SD.  

Como objetivos específicos tínhamos: avaliar equilíbrio dinâmico, força de 

membros inferiores, velocidade e lateralidade dos participantes; avaliar as funções 

cognitivas dos participantes; analisar o perfil sociodemográfico dos participantes, 

relacionando-o com os resultados das avaliações de funções cognitivas e coordenação 

motora global; e por fim analisar a validade externa (aplicação no contexto fora do 

âmbito do teste) dos testes de coordenação motora (KTK) e de rastreio das funções 

cognitivas  através de instrumentos de avaliação da funcionalidade e da participação 

social. 

Métodos 

Trata-se de uma pesquisa de natureza empírica, com abordagem quantitativa, 

transversal e prospectiva, com amostragem por conveniência, na qual foram avaliados 

10 indivíduos com SD. 
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Participantes e procedimento 

Os participantes da pesquisa foram recrutados junto à Associação de Pais e 

Amigos dos Excepcionais – APAE, do município de Belém. A pesquisa foi divulgada na 

instituição inicialmente através de reunião com pais e responsáveis, e posteriormente 

divulgada nas redes sociais. A partir disso, foram realizados contatos telefônicos com 

os voluntários e realizada anamnese (Anexo A) para verificar se eram elegíveis. 

Os critérios de elegibilidade foram: pessoas com SD de ambos os sexos, a partir 

de dezoito anos de idade, com diagnóstico clínico de SD, com capacidade de 

deambular independentemente e capazes de seguir orientações verbais mínimas para 

execução dos procedimentos de pesquisa. Como critério de exclusão, adotamos: 

indivíduos com outras condições neurológicas associadas, com diagnóstico de 

cardiopatia, e que faziam uso de medicações que comprometessem o desempenho 

motor e cognitivo. 

Após anamnese, os voluntários aptos foram encaminhados para avaliação 

cardiológica onde realizaram teste ergométrico, eletrocardiograma e ecocardiograma e 

exames laboratoriais. Essa avaliação teve como intuito garantir a segurança dos 

voluntários para a realização dos testes motores.  

Somente após avaliação e liberação médica, os voluntários iniciaram as baterias 

motoras e cognitivas e os responsáveis responderam aos questionários de 

funcionalidade e participação social, conforme o desenho experimental (Figura 1).  
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Figura 1  

Desenho experimental 

Nota. KTK: Teste de Coordenação Corporal para Crianças; MIF: Medida de 
Independência Funcional; LIFE-H3.1: Assessment of Life Habits; MEEM: Miniexame do 
Estado Mental; WASI: Escala Wechsler de Inteligência Abreviada. 
 
Materiais e instrumentos 

 Os dados sociodemográficos, com dados relativos à escolaridade, renda 

familiar, entre outros dados que consideramos relevantes para a pesquisa, foram 

coletados durante a anamnese. A avaliação da coordenação motora global se deu 

através da bateria de teste KTK que é composta por quatro testes: equilíbrio na trave, 

saltos monopedais, saltos laterais e transferência de plataforma.  

O teste de equilíbrio na trave avalia o equilíbrio dinâmico e é realizado em três 

traves de madeira com três metros de comprimento e as larguras de três, quatro e meio 

e seis centímetros. A espessura das traves é padronizada em 3,5 centímetros e estas 

são posicionadas sobre cinco travessões de 1,5 centímetros (5 x 15cm, largura x 

comprimento). À frente da trave de equilíbrio é posicionada uma plataforma de madeira 

de 25 x 25 x 5cm de altura, sobre a qual o voluntário se posiciona de costas para a trave 

em que irá executar o teste. Ao comando do avaliador o sujeito começa a caminhar 
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para trás sobre a trave colocando um pé de cada vez. São computados os passos 

dados sobre a trave sem que o indivíduo avaliado toque o chão ou os travessões. A 

pontuação máxima do teste é de 72 pontos (Gorla et al., 2014). 

O teste de saltos monopedais avalia a força dos membros inferiores. O 

voluntário faz uma sequência de saltos sobre blocos de espuma (5 x 20 x 60 cm) 

posicionados à 1,5m do avaliado. A cada salto bem-sucedido é acrescido um bloco de 

espuma, o teste é interrompido caso o voluntário erre por três vezes consecutivas na 

mesma altura. É computada a somatória dos pontos obtidos nas duas pernas (direita e 

esquerda), sendo considerado três pontos por salto correto na primeira tentativa, dois 

na segunda e um na terceira em cada perna/altura. A pontuação máxima do teste é de 

78 pontos (Gorla et al., 2014). 

O teste de saltos laterais avalia a velocidade e é executado sobre uma 

plataforma de madeira de 100 x 60cm (2 cm de espessura) com um travessão no meio 

de 2 cm de largura. O teste consiste em realizar o maior número de saltos laterais no 

tempo de 15 segundos sem tocar o travessão ou o chão ao lado da plataforma. É 

registrado o número de saltos corretos realizados em duas tentativas válidas (Gorla et 

al., 2014).  

O teste de transferência de plataforma avalia lateralidade e estruturação 

espaço-temporal. Utiliza-se de duas plataformas idênticas às que ficam posicionadas à 

frente das traves de equilíbrio (descritas no teste de equilíbrio). Ambas são 

posicionadas lado a lado. O voluntário fica em pé em cima da plataforma e ao sinal do 

avaliador precisa pegar a plataforma do lado e transferir para o lado oposto, em seguida 

subir sobre a plataforma recém-transferida. Para a transferência realizada de modo 



24 
correto é recebido um ponto e para a mudança de plataforma computa-se mais um 

ponto. Este processo deve ser repetido na maior velocidade, no tempo de 20 segundos. 

Em duas tentativas válidas o maior número de pontos obtidos é registrado para as 

análises (Gorla et al., 2014). 

A soma dos escores de cada tarefa produz um escore denominado Quociente 

Motor (QM), que caracteriza a classificação da coordenação motora. Para efeito de 

análise, neste trabalho foram computados os valores brutos de cada tarefa (Gorla et 

al., 2014). 

Para a avaliação cognitiva foram utilizados a escala Wechsler de Inteligência 

Abreviada (WASI) para classificação da DI e o Miniexame do Estado Mental (MEEM). A 

WASI foi elaborada com o intuito de oferecer uma medida de inteligência confiável e de 

rápida aplicação para situações escolares, clínicas e de pesquisa, com tempo de 

administração de aproximadamente 30 minutos (Wechsler, 2012). Foi publicada nos 

Estados Unidos em 1999, e avalia a inteligência através de quatro subtestes: 

Vocabulário, Semelhanças, Cubos e Raciocínio matricial (Yates, 2006). 

O subteste Vocabulário possui quatro itens em forma de figuras e 38 em forma 

de palavras (Yates, 2006) e mensura conceitos verbais e base de conhecimento 

(Wechsler, 2012). No subteste Semelhanças, figuras semelhantes precisam ser 

identificadas nos primeiros quatro itens ou a semelhança entre objetos ou conceitos 

precisam ser explicados (Yates, 2006), este avalia raciocínio verbal e conceitual 

(Wechsler, 2012). Já no subteste Cubos, cubos coloridos são utilizados para formar até 

13 figuras de duas cores em tempo determinado (Yates, 2006), seu objetivo é medir a 

capacidade de análise de aspectos percepto-visuais (processamento, organização, 
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coordenação, aprendizagem e outros) (Wechsler, 2012).  No subteste Raciocínio 

Matricial, figuras incompletas são apresentadas com cinco opções de respostas 

(Yates, 2006), e mensura raciocínio abstrato e processamentos das informações 

visuais (Wechsler, 2012).  

Ao final obtém-se o Quociente de Inteligência da escala total, além do QI verbal 

com os subtestes Vocabulário e Semelhança, e QI de execução com os subtestes de 

Cubos e Raciocínio Matricial. A escala tem aplicação individual e abrange a faixa etária 

de 6 a 89 anos de idade (Yates, 2006).  

Por se tratar de um teste restrito a profissionais da psicologia, foi aplicado por 

examinadoras treinadas, sob a supervisão de profissionais experientes e com registro 

ativo no respectivo conselho de classe. As aplicações foram realizadas em sala 

fechada para minimizar possíveis distratores, e tiveram duração de aproximadamente 

45 minutos com cada participante. 

O MEEM consiste em uma ficha avaliativa dividida em duas seções, a primeira é 

verbal com tarefas que abrangem orientação, memória e atenção, com escore máximo 

de 21 pontos. A segunda seção avalia capacidade de nomeação, seguimento de 

comandos verbais e escritos, escrita e cópia de desenho, com escore máximo de nove 

pontos, totalizando 30 pontos (Folstein, 1975).  

Quanto à interpretação dos escores, estes indicam se há a presença ou não de 

déficit cognitivo, sendo uma pontuação igual ou superior a 27 pontos (de 30 pontos) 

considerado normal, sem déficits aparentes. Pontuações abaixo desse patamar 

indicam perda leve quando de 21 a 24 pontos, moderada quando de 10 a 20 pontos, ou 

cognitiva grave quando menor ou igual a 9 pontos (Brucki et al., 2003). O teste foi 
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aplicado no mesmo dia da WASI, com duração aproximada de 10 minutos com cada 

participante. 

Com o intuito de avaliar a funcionalidade dos participantes, utilizamos a Medida 

de Independência Funcional (MIF), que avalia o desempenho do indivíduo em 18 

atividades, nos domínios motor e cognitivo, nas quais os escores variam de 1 a 7, e o 

valor mais alto representa maior nível de independência. O escore total fornece a 

classificação de independência, com pontuação mínima de 18 e máxima de 126 pontos  

(Riberto et al., 2004). A medida foi aplicada em formato de entrevista, e teve como 

respondente um cuidador. 

Para obter o nível da participação social foi utilizada a versão reduzida do 

Assessment of Life Habits (Life-H) – Life-H 3.1, que possui 77 hábitos de vida avaliados 

com duas questões a serem assinaladas em cada item. A questão 1 determina A - o 

nível de realização e B – o tipo de assistência para realizá-lo, já a questão 2 avalia o 

nível de satisfação com cada hábito de vida (Fougeyrollas & Noreau, 2003). 

Os escores parciais e total indicam o nível de restrição na participação social do 

indivíduo, sendo o score zero indicativo de total restrição, score maior ou igual a 8 – 

restrições menores, score de 4 a 7 – restrições moderadas, e score menor ou igual a 

três - restrições severas (Assumpção FSN et al, 2016).  

Neste estudo nos detemos em aplicar apenas a questão 1, referente ao nível de 

realização e tipo de assistência, cujas notas geraram a classificação. O instrumento foi 

aplicado em formato de entrevista, e teve como respondente um cuidador. 
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Análise Estatística 

 Os dados foram tabulados no software Microsoft Office Exel 365 e a análise 

estatística foi realizada através do software Jamovi versão 2.3. Para avaliar a 

distribuição da normalidade dos dados foi utilizado o teste Shapiro-Wilk. Para análise 

das características gerais dos participantes e perfis das funções motoras, cognitivas e 

funcionais foi utilizada estatística descritiva com média, desvio-padrão, mínimo e 

máximo. Para verificar correlações significativas entre as variáveis, foi construída Matriz 

de correlação e aplicado o teste de correlação de Spearman para dados não 

paramétricos e diagramas de dispersão.  O nível de significância adotado foi de p<0,05. 

Considerações éticas 

Como citado anteriormente, este trabalho é um recorte do Projeto AptiDown – 

aptidão física e metabolismo em pessoas com SD, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa parecer n° 6.087.346, seguindo as diretrizes e procedimentos preconizados 

nas normas do Conselho Nacional de Saúde e CONEP (Resolução nº 466/2012 e 

Resolução nº 510/2016) para pesquisa com seres humanos. Para participar da 

pesquisa os responsáveis legais dos voluntários assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Anexo B), e somente após leitura e assinatura do termo foram 

iniciadas as coletas dos dados. 

Resultados 

Entre os meses de outubro de 2023 e maio de 2024 foram contactados 27 

voluntários. Destes, 23 atendiam os critérios de elegibilidade e estavam aptos para a 

avaliação cardiológica. Após avaliação com exames cardiológicos e laboratoriais, o 

médico cardiologista forneceu parecer favorável a 18 voluntários que iniciaram as 
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avaliações com os testes motores e destes, 10 compareceram (5 homens e 5 mulheres) 

para a avaliação cognitiva e de funcionalidade, compondo assim a mostra final, 

conforme fluxograma de seleção da amostra e desfecho abaixo (Figura 2).  

Figura 2 

Fluxograma de seleção da amostra e desfecho 

 

 

As características dos participantes estão descritas na Tabela 2. Observamos 

que os participantes da pesquisa eram adultos jovens, com média de IMC equivalente a 

pré-obesidade. 
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Tabela 2  

Características dos participantes (n=10) 

 
 
 
 

Nota. F: Feminino; M: Masculino; kg: quilograma; cm: centímetros; IMC: Índice de 
Massa Corporal 
 

Quanto aos dados sociodemográficos, três participantes apresentam renda 

familiar mensal inferior/igual a um salário-mínimo, quatro apresentam entre dois e três 

salários-mínimos, dois deles com renda igual/superior a quatro salários-mínimos. Em 

relação à escolaridade, cinco participantes não completaram o ensino fundamental, 

dois concluíram o ensino fundamental, um não completou o ensino médio e um 

concluiu o ensino médio. A escolaridade apresentou correlação positiva e muito forte 

com as escalas cognitivas WASI (rho = 0,74; p = 0,021) e MEEM (rho=0,83; p = 0,006).  

Na Tabela 3 estão descritas as médias dos escores das tarefas do teste de 

coordenação motora da bateria KTK.  

Tabela 3 

Escores totais dos Testes motores da bateria KTK (n=10) 
Testes Média DP Mínimo Máximo 

Equilíbrio  7.5  ±5.62  0 17 
Saltos monopedais  14.9  ±16.89  0 44 
Saltos laterais  13.9  ±9.37  0 30 
Transferência de plataforma  13.2  ±7.26  4 27 

Nota. DP: Desvio-padrão 

Na avaliação cognitiva através da escala WASI observa-se que as melhores 

pontuações foram nos subtestes vocabulário e cubos, e o escore médio de QI foi de 43 

Variáveis Média DP Mínimo Máximo 

Idade 25.0 ±3.80 20.0 29.0 
Massa (kg) 55.8 ±9.27 40.4 71.5 
Estatura (cm) 146.7 ±9.98 131.4 161.0 
IMC 25.9 ±3.78 21.6 32.1 
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pontos (Tabela 4), situando nossa amostra na faixa de classificação de QI 

extremamente baixo. 

Tabela 4 

Escores da WASI (n=10) 

 Domínios Média DP Mínimo Máximo 

Vocabulário  22.1 ±3.84 20 32 
Cubos  22.7 ±2.63 20 28 
Semelhanças  20.0 ±0.00 20 20 
Raciocínio Matricial  20.8 ±1.48 20 24 
QI Total  43.0 ±2.83 40 48 

Nota. DP: Desvio-padrão; QI: Quociente de Inteligência. 
 

Já na escala MEEM, seis participantes classificam-se com perda cognitiva 

moderada e quatro com perda cognitiva grave, todos com pontuação mínima no 

domínio atenção e cálculo. Ao analisar o grupo completo temos o escore médio de 9 

pontos, caracterizando o grupo com perda cognitiva grave (Tabela 5). 

Tabela 5 

Escores brutos da escala MEEM (n=10) 

Domínios Média DP Mínimo Máximo 

Orientação 2.6 ±2.22 0 7 
Registro 1.2 ±1.14 0 3 
Atenção e cálculo 0.0 ±0.00 0 0 
Evocação 2.0 ±1.15 0 3 
Linguagem 3.2 ±1.62 0 6 
Escore Total 9.0 ±5.16 0 18 

 Nota. DP: Desvio-padrão 

Nas escalas de funcionalidade é possível notar que os participantes atingiram 

escore máximo nos domínios controle de esfíncteres, mobilidade e locomoção, 



31 
apresentando pontuações totais que os classificam no nível de independência 

funcional completa/modificada na MIF (Tabela 6). 

Tabela 6 

Escores da MIF (n=10) 

Domínios Média DP Mínimo Máximo 

Autocuidado 39.2 ±2.97 33 42 
Controle de esfíncteres 14.0 ±0.00 14 14 
Mobilidade 21.0 ±0.00 21 21 
Locomoção 14.0 ±0.00 14 14 
Comunicação 9.9 ±2.69 5 14 
Cognição 17.9 ±3.14 11 21 
Escore Total 115.7 ±7.67 100 126 

Nota. DP: Desvio-padrão 
 

Na escala LIFE-H 3.1 podemos observar na Tabela 7 que, quanto ao nível de 

restrição na participação social, nove participantes obtiveram classificação no nível de 

restrição moderada e apenas um no nível de restrição severa. 

Tabela 7 

Escores da escala LIFE-H 3.1 (n=10) 

Domínios Média DP Mínimo Máximo 

Nutrição 6.81 ±2.21 3.16 10.00 
Condicionamento físico 9.50 ±0.81 7.77 10.00 
Cuidados pessoais 7.38 ±1.23 5.27 8.88 
Comunicação 5.82 ±1.96 3.33 8.57 
Moradia 7.92 ±1.27 5.87 10.00 
Mobilidade 6.82 ±1.54 4.07 8.88 
Responsabilidades 2.86 ±1.91 0.00 5.27 
Relacionamentos pessoais 8.47 ±1.63 5.37 10.00 
Vida em comunidade 5.18 ±0.39 4.66 5.71 
Educação - - - - 
Emprego - - - - 
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Domínios Média DP Mínimo Máximo 

Recreação 5.67 ±0.70 4.16 6.82 
Escore Total 6.48 ±1.37 3.40 7.86 

Nota. DP: Desvio-padrão 
 

Como podemos observar, os domínios educação e emprego não pontuaram, 

isso dá devido ao fato de que na aplicação da escala estes domínios receberam como 

respostas Não se Aplica (NA), tendo em vista que as questões de educação levam em 

consideração escolaridade equivalente ao ensino médio completo e cursos técnicos e 

as questões sobre emprego consideram apenas o emprego formal, situações não 

vivenciadas por estes participantes. 

Correlação entre funções motoras e cognição 

Ao aplicar a matriz de correlação entre os escores dos testes da bateria KTK e a 

WASI não encontramos correlações significativas (Tabela 8).  
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Tabela 8 

Matriz de correlação KTK / WASI 

  KTK 
Equilíbrio 

KTK 
Saltos 

monopedais 

KTK 
Saltos 

laterais 

KTK 
Transferênci

a de 
plataforma 

QI Verbal QI de 
Execução 

QI Total 

KTK Saltos 
monopedais 

Rho 0.814** —      

gl 7 —      

p-valor 0.008 —      

KTK Saltos laterais 

Rho 0.754* 0.919*** —     

gl 8 7 —     

p-valor 0.012 < .001 —     

KTK Transferência 
de plataforma 

Rho 0.727* 0.868** 0.824** —    

gl 7 7 7 —    

p-valor 0.027 0.002 0.006 —    

QI Verbal 

Rho -0.021 0.476 0.552 0.415 —   

gl 8 7 8 7 —   

p-valor 0.953 0.195 0.098 0.267 —   

QI de Execução 

Rho 0.352 0.034 0.108 -0.110 0.021 —  

gl 8 7 8 7 8 — — 

p-valor 0.318 0.930 0.766 0.778 0.954 — — 

QI Total 
  

Rho 0.392 0.616 0.604 0.565 0.750* 0.499 — 

gl 8 7 8 7 8 8 — 

p-valor 0.262 0.077 0.065 0.113 0.013 0.142 — 

Nota. QI: Quociente de Inteligência total; gl: Grau de liberdade; p-valor: valor de p. 
* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
 

Já quando aplicamos a matriz nos escores dos testes da bateria KTK em relação 

ao MEEM (Tabela 9) houve correlação significativa entre alguns testes motores e alguns 

domínios da avaliação cognitiva. 
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Tabela 9 
Matriz de correlação KTK / MEEM 

 KTK  
Equilíbrio 

KTK Saltos 
monopedais 

KTK Saltos 
laterais 

KTK Transferência 
de plataforma 

MEEM Total MEEM  
Orientação 

MEEM 
Memória Imediata 

MEEM 
Evocação 

MEEM 
Linguagem 

KTK Saltos 
monopedais 

Rho 0.814** —        

gl 7 —        

p-valor 0.008 —        

KTK Saltos 
laterais 

Rho 0.754* 0.919*** —       

gl 8 7 —       

p-valor 0.012 < .001 —       

KTK 
Transferência 
de plataforma 

Rho 0.727* 0.868** 0.824** —      

gl 7 7 7 —      

p-valor 0.027 0.002 0.006 —      

MEEM Total 

Rho 0.241 0.534 0.593 0.638 —     

gl 8 7 8 7 —     

p-valor 0.502 0.138 0.071 0.064 —     

MEEM 
Orientação 

Rho 0.264 0.519 0.669* 0.684* 0.835** —    

gl 8 7 8 7 8 —    

p-valor 0.460 0.152 0.034 0.042 0.003 —    

MEEM Memória 
Imediata 

Rho 0.151 0.153 0.146 0.285 0.589 0.115 —   

gl 8 7 8 7 8 8 —   

p-valor 0.678 0.694 0.687 0.457 0.073 0.752 —   

MEEM 
Evocação 

Rho 0.483 0.659 0.653* 0.623 0.893*** 0.626 0.692* —  

gl 8 7 8 7 8 8 8 —  

p-valor 0.157 0.053 0.041 0.073 < .001 0.053 0.027 —  

MEEM 
Linguagem 
  

Rho 0.007 0.302 0.377 0.505 0.937*** 0.840** 0.470 0.707* — 

gl 8 7 8 7 8 8 8 8 — 

p-valor 0.986 0.429 0.283 0.166 < .001 0.002 0.171 0.022 — 

Nota. MEEM: Miniexame do Estado Mental; gl: Grau de liberdade; p-valor: valor de p.; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
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Obtivemos correlações positivas e fortes entre os escores do domínio 

orientação (MEEM) e os subtestes saltos laterais (rho=0,67; p = 0,034) e transferência 

de plataforma (rho=0,68; p = 0,042). Quando correlacionamos os escores do domínio 

evocação (MEEM) com o subteste saltos laterais (rho = 0,653; p = 0,041), obtivemos 

novamente uma correlação positiva e forte entre as variáveis. Os resultados destas 

correlações estão representados nos gráficos de dispersão (Figura 3). 

Figura 3 

Gráficos de dispersão 

Nota. Correlação entre as variáveis do estudo. (a) Saltos laterais X Orientação; (b) 
Saltos laterais X Evocação e (c) Transferência de plataforma X Orientação. 
 
Funções motoras e funcionalidade e participação social 

Ao analisar a matriz de correlações entre os dados dos testes motores e os 

escores da MIF (Tabela 10), encontramos correlações positivas e forte entre o domínio 

autocuidado e o teste de equilíbrio (rho = 0,665; p = 0,036), correlação positiva e muito 

forte entre o domínio autocuidado e o teste de saltos monopedais (rho = 0,757, p = 

0,018). Outra correlação positiva e forte encontrada foi entre o domínio comunicação e 

o escore do teste de saltos laterais (rho = 0,638, p = 0,047). 
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Tabela 10 

Matriz de correlação KTK / MIF 
    KTK Equilíbrio 

KTK Saltos 
monopedais 

KTK Saltos 
laterais 

KTK Transferência 
de plataforma 

MIF Autocuidado MIF Comunicação MIF Cognição social MIF total 

KTK Saltos 
monopedais 

Rho 0.814 ** —            

gl 7  —            

p-valor 0.008  —            

KTK Saltos 
laterais 

Rho 0.754 * 0.919 *** —          

gl 8  7  —          

p-valor 0.012  < .001  —          

KTK 
Transferência 
de plataforma 

Rho 0.727 * 0.868 ** 0.824 ** —        

gl 7  7  7  —        

p-valor 0.027  0.002  0.006  —        

MIF 
Autocuidado 

Rho 0.665 * 0.757 * 0.571  0.597 —       

gl 8  7  8  7 —       

p-valor 0.036  0.018  0.084  0.090 —       

MIF 
Comunicação 

Rho 0.328  0.460  0.638 * 0.500 0.441  —     

gl 8  7  8  7 8  —     

p-valor 0.355  0.213  0.047  0.170 0.202  —     

MIF Cognição 
social 

Rho -0.067  -0.104  0.043  -0.013 0.362  0.562  —   

gl 8  7  8  7 8  8  —   

p-valor 0.854  0.789  0.905  0.974 0.305  0.091  —   

MIF Total 
  

Rho 0.502  0.638  0.617  0.630 0.794 ** 0.815 ** 0.713 * — 

gl 8  7  8  7 8  8  8  — 

p-valor 0.140   0.065   0.057   0.069 0.006   0.004   0.021   — 

Nota. MIF: Medida de Independência Funcional; gl: Grau de liberdade; p-valor: valor de p. 
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001



37 
Quando correlacionados os escores da bateria KTK à avaliação de participação 

social com a LIFE-H 3.1(Tabela 11), notamos correlações positivas entre o escore total 

da LIFE-H 3.1 com todos os testes motores. 
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Tabela 11 

Matriz de correlação KTK/LIFE-H 3.1 

  KTK 
Equilíbrio 

KTK 
Saltos 

monope
dais 

KTK 
Saltos 

laterais 

KTK 
Transfer
ência de 
platafor

ma 

LIFE 
Nutrição 

LIFE 
Condicio
namento 

físico 

LIFE 
Cuidados 
pessoais 

LIFE 
Comunic

ação 

LIFE 
Moradia 

LIFE 
Mobili
dade 

LIFE 
Respons
abilidad

es 

LIFE 
Relacion
amentos 
pessoais 

LIFE Vida 
em 

comunid
ade 

LIFE 
Recreaç

ão 

LIFE-H 
3.1 Total 

KTK Saltos 
monopedais 

Rho 0.814** —              

gl 7 —              

p-valor 0.008 —              

KTK Saltos 
laterais 

Rho 0.754* 0.919** —             

gl 8 7 —             

p-valor 0.012 < .001 —             

KTK 
Transferência 
de plataforma 

Rho 0.727* 0.868** 0.824** —            

gl 7 7 7 —            

p-valor 0.027 0.002 0.006 —            

LIFE Nutrição 

Rho 0.535 0.451 0.324 0.458 —           

gl 8 7 8 7 —           

p-valor 0.111 0.223 0.361 0.215 —           

LIFE 
Condicionam
ento físico 

Rho 0.454 0.253 0.107 0.330 0.461 —          

gl 8 7 8 7 8 —          

p-valor 0.187 0.511 0.769 0.386 0.180 —          

LIFE 
Cuidados 
pessoais 

Rho 0.812** 0.621 0.520 0.676* 0.695* 0.777** —         

gl 8 7 8 7 8 8 —         

p-valor 0.004 0.074 0.123 0.045 0.026 0.008 —         

LIFE 
Comunicação 

Rho 0.752* 0.897** 0.799** 0.958*** 0.401 0.529 0.809** —        

gl 8 7 8 7 8 8 8 —        

p-valor 0.012 0.001 0.006 < .001 0.250 0.116 0.005 —        

LIFE Moradia 

Rho 0.126 0.494 0.352 0.563 0.183 0.299 0.305 0.605 —       

gl 8 7 8 7 8 8 8 8 —       

p-valor 0.729 0.177 0.319 0.114 0.613 0.401 0.392 0.064 —       

LIFE 
Mobilidade 

Rho 0.114 0.477 0.414 0.500 0.228 -0.076 0.018 0.355 0.714* —      

gl 8 7 8 7 8 8 8 8 8 —      

p-valor 0.753 0.195 0.235 0.170 0.527 0.834 0.960 0.314 0.020 —      
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  KTK 
Equilíbrio 

KTK 
Saltos 

monope
dais 

KTK 
Saltos 

laterais 

KTK 
Transfer
ência de 
platafor

ma 

LIFE 
Nutrição 

LIFE 
Condicio
namento 

físico 

LIFE 
Cuidados 
pessoais 

LIFE 
Comunic

ação 

LIFE 
Moradia 

LIFE 
Mobili
dade 

LIFE 
Respons
abilidad

es 

LIFE 
Relacion
amentos 
pessoais 

LIFE Vida 
em 

comunid
ade 

LIFE 
Recreaç

ão 

LIFE-H 
3.1 Total 

LIFE 
Responsabilid
ades 

Rho 0.546 0.553 0.414 0.626 0.823** 0.607 0.749* 0.616 0.297 0.117 —     

gl 8 7 8 7 8 8 8 8 8 8 —     

p-valor 0.103 0.122 0.234 0.071 0.003 0.063 0.013 0.058 0.405 0.747 —     

LIFE 
Relacioname
ntos pessoais 

Rho 0.233 0.106 -0.138 0.140 0.317 0.898*** 0.543 0.308 0.329 -0.127 0.532 —    

gl 8 7 8 7 8 8 8 8 8 8 8 —    

p-valor 0.517 0.786 0.703 0.720 0.373 < .001 0.105 0.387 0.353 0.727 0.114 —    

LIFE Vida em 
comunidade 

Rho 0.468 0.379 0.362 0.443 0.494 0.560 0.691* 0.572 -0.019 -0.081 0.675* 0.276 —   

gl 8 7 8 7 8 8 8 8 8 8 8 8 —   

p-valor 0.172 0.314 0.304 0.233 0.147 0.092 0.027 0.084 0.960 0.824 0.032 0.440 —   

LIFE 
Recreação 

Rho 0.615 0.574 0.625 0.636 -0.144 -0.112 0.267 0.468 -0.192 -0.014 -0.079 -0.373 0.246 —  

gl 8 7 8 7 8 8 8 8 8 8 8 8 8 —  

p-valor 0.059 0.106 0.053 0.065 0.692 0.758 0.456 0.173 0.596 0.970 0.828 0.288 0.493 —  

LIFE-H 3.1 
Total 

Rho 0.734* 0.898*** 0.659* 0.912*** 0.547 0.596 0.827** 0.917*** 0.693* 0.362 0.732* 0.506 0.431 0.198 — 

gl 8 7 8 7 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 — 

p-valor 0.016 < .001 0.038 < .001 0.102 0.069 0.003 < .001 0.026 0.304 0.016 0.135 0.214 0.583 — 

 
Nota. LIFE-H 3.1: Assessment of Life Habits; gl: Grau de liberdade; p-valor: valor de p. 
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.00.1. 
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As correlações significativas encontradas são: positiva forte com saltos laterais 

(rho = 0,659; p = 0,038); positiva e muito forte com os testes de equilíbrio (rho = 0,734; p 

= 0,016), com saltos monopedais (rho = 0,898; valor de p<0,001), e com transferência 

de plataformas (rho = 0,912; valor de p<0,001). 

Quando observamos especificamente entre os domínios cuidados pessoais e 

equilíbrio a correlação foi positiva e muito forte (rho = 0,812; p = 0,004), e com 

transferência de plataforma foi positiva e forte (rho = 0,676; p = 0,045).  

Outro domínio da LIFE-H 3.1 que apresentou correlações significativas com 

todos os testes motores da bateria KTK foi comunicação, com correlações positivas e 

muito fortes com equilíbrio (rho = 0,752; p = 0,012), saltos monopedais (rho = 0,897; p = 

0,001), saltos laterais (rho = 0,799; p = 0,006) e transferência de plataforma (rho = 

0,958; com p<0,001). 

Cognição e funcionalidade e participação social 

 Analisamos a matriz de correlações entre o escores totais das avaliações 

cognitivas (WASI e MEEM) e a escala de avaliação funcional MIF (Tabela 12), e 

identificamos correlações positivas e muito fortes entre QI e MIF (rho = 0,972; valor de 

p<0,001), e MEEM e MIF (rho = 0,851; valor de p<0,002). 
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Tabela 12 

Matriz de correlações WASI/MEEM/MIF 

    QI Total MEEM Total MIF Total MIF Autocuidado MIF Comunicação MIF Cognição social LIFE Comunicação 

MEEM Total 

Rho 0.908 *** —         

gl 8  —         

p-valor < .001  —         

MIF Total 

Rho 0.972 *** 0.851 ** —       

gl 8  8  —       

p-valor < .001  0.002  —       

MIF 
Autocuidado 

Rho 0.720 * 0.481  0.794 ** —     

gl 8  8  8  —     

p-valor 0.019  0.159  0.006  —     

MIF 
Comunicação 

Rho 0.845 ** 0.852 ** 0.815 ** 0.441         —   

gl 8  8  8  8         —   

p-valor 0.002  0.002  0.004  0.202         —   

MIF Cognição 
social 

Rho 0.720 * 0.631  0.713 * 0.362  0.562        —  

gl 8  8  8  8           8        —  

p-valor 0.019  0.050  0.021  0.305  0.091        —  

LIFE 
Comunicação 
  

Rho 0.712 * 0.685 * 0.773 ** 0.734 * 0.542 0.232           — 

gl 8  8  8  8           8          8           — 

p-valor 0.021   0.029   0.009   0.016   0.106 0.519           — 

Nota. QI:Quociente de Inteligência; MEEM: Miniexame do Estado Mental; MIF: Medida de Independência Funcional; gl: Grau de 
liberdade; p-valor: valor de p; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001. 
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Quando isolamos o domínio comunicação da escala MIF, essas correlações 

continuam positivas e muito fortes (QI rho = 0,845; p = 0,002; MEEM rho = 0,85 2; p = 

0,002). 

Quando correlacionamos as escalas MEEM e WASI com a LIFE-H 3.1(Tabela 13), 

encontramos também uma correlação positiva e muito forte para o domínio 

comunicação da LIFE-H 3.1com o QI (rho = 0,712; p = 0,021) e forte para MEEM (rho = 

0,685; p = 0,029). 
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Tabela 13 

Matriz de correlações WASI/MEEM/LIFE-H3.1 

    QI Total 
MEEM 
Total 

LIFE 
Nutrição 

LIFE 
Condiciona

mento 
físico 

LIFE 
Cuidados 
pessoais 

LIFE 
Comunica 

ção 

LIFE 
Moradia 

LIFE 
Mobilidade 

LIFE 
Responsabi

lidades 

LIFE 
Relaciona

mentos 
pessoais 

LIFE Vida em 
comunidade 

LIFE 
Recreação 

LIFE-H 
3.1 Total 

MEEM Total 

Rho 0.908*** —            

gl 8 —            

p-valor < .001 —            

LIFE Nutrição 

Rho 0.057 -0.043 —           

gl 8 8 —           

p-valor 0.876 0.906 —           

LIFE 
Condicionam
ento físico 

Rho 0.521 0.278 0.461 —          

gl 8 8 8 —          

p-valor 0.122 0.437 0.180 —          

LIFE 
Cuidados 
pessoais 

Rho 0.513 0.338 0.695* 0.777** —         

gl 8 8 8 8 —         

p-valor 0.129 0.339 0.026 0.008 —         

LIFE 
Comunicação 

Rho 0.712* 0.685* 0.401 0.529 0.809** —        

gl 8 8 8 8 8 —        

p-valor 0.021 0.029 0.250 0.116 0.005 —        

LIFE Moradia 

Rho 0.310 0.363 0.183 0.299 0.305 0.605 —       

gl 8 8 8 8 8 8 —       

p-valor 0.383 0.302 0.613 0.401 0.392 0.064 —       

LIFE 
Mobilidade 

Rho -0.026 0.081 0.228 -0.076 0.018 0.355 0.714* —      

gl 8 8 8 8 8 8 8 —      

p-valor 0.944 0.825 0.527 0.834 0.960 0.314 0.020 —      
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    QI Total MEEM 
Total 

LIFE 
Nutrição 

LIFE 
Condiciona

mento 
físico 

LIFE 
Cuidados 
pessoais 

LIFE 
Comunica 

ção 

LIFE 
Moradia 

LIFE 
Mobilidade 

LIFE 
Responsabi

lidades 

LIFE 
Relaciona

mentos 
pessoais 

LIFE Vida em 
comunidade 

LIFE 
Recreação 

LIFE-H 
3.1 Total 

LIFE 
Responsabilid
ades 

Rho 0.457 0.407 0.823** 0.607 0.749* 0.616 0.297 0.117 —     

gl 8 8 8 8 8 8 8 8 —     

p-valor 0.184 0.243 0.003 0.063 0.013 0.058 0.405 0.747 —     

LIFE 
Relacioname
ntos pessoais 

Rho 0.345 0.139 0.317 0.898*** 0.543 0.308 0.329 -0.127 0.532 —    

gl 8 8 8 8 8 8 8 8 8 —    

p-valor 0.328 0.701 0.373 < .001 0.105 0.387 0.353 0.727 0.114 —    

LIFE Vida em 
comunidade 

Rho 0.609 0.498 0.494 0.560 0.691* 0.572 -0.019 -0.081 0.675* 0.276 —   

gl 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 —   

p-valor 0.062 0.143 0.147 0.092 0.027 0.084 0.960 0.824 0.032 0.440 —   

LIFE 
Recreação 

Rho 0.285 0.346 -0.144 -0.112 0.267 0.468 -0.192 -0.014 -0.079 -0.373 0.246 —  

gl 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 —  

p-valor 0.426 0.328 0.692 0.758 0.456 0.173 0.596 0.970 0.828 0.288 0.493 —  

LIFE-H 3.1 
Total 

Rho 0.543 0.485 0.547 0.596 0.827** 0.917*** 0.693* 0.362 0.732* 0.506 0.431 0.198 — 

gl 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 — 

p-valor 0.105 0.156 0.102 0.069 0.003 < .001 0.026 0.304 0.016 0.135 0.214 0.583 — 

Nota. QI: Quociente de Inteligência; MEEM: Miniexame do Estado Mental; LIFE-H 3.1: Assessment of Life Habits; gl: Grau de liberdade; 
p-valor: valor de p 
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.00.1.
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Discussão 

 Este projeto teve como objetivo principal investigar a relação entre a 

coordenação motora e as funções cognitivas de pessoas com SD, assim como avaliar 

se, e como a coordenação motora e as funções cognitivas poderiam estar associadas à 

funcionalidade e participação social desses indivíduos. 

Os resultados encontrados nos mostram que o grupo estudado apresenta déficit 

da coordenação motora, com pontuações bem abaixo do esperado, observado a partir 

das baixas pontuações nos testes da bateria KTK, se comparadas com as pontuações 

máximas que poderiam ser obtidas.  

Temos diversos estudos sobre a coordenação motora de crianças com SD 

utilizando a bateria KTK (Gorla et al., 2022), que leva em consideração a deficiência 

intelectual na somatória do score. Estudos sobre a coordenação motora de adultos 

com SD são raros (Alesi et al., 2022). Como não existem escores padronizados da 

bateria KTK para adultos jovens, não há como comparar nossos resultados com outros 

estudos.  

Quanto ao perfil cognitivo, observamos um comprometimento cognitivo 

importante a partir da média do QI obtido através da WASI, classificado como QI 

extremamente baixo, assim como as classificações obtidas através da média do escore 

total do MEEM, que são de perda cognitiva moderada e severa. 

A média do QI do nosso estudo (QI 43) foi inferior ao resultado do estudo de 

Starling et al. (2019), que pesquisaram técnicas de aprendizagem com 18 adultos 

jovens com SD, de idade média de 21,6 anos, utilizando a WASI, e obtiveram como 

resultado a média de QI 56,33.  
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Quanto ao MEEM, obtivemos resultado similar ao estudo realizado com adultos 

jovens com SD por de Andrade et al. (2024) utilizando a mesma escala, onde mais de 

50% da amostra também apresentou comprometimento cognitivo moderado. 

Déficits cognitivos já são esperados devido a relação da deficiência intelectual 

com a síndrome, que também é responsável pela maior prevalência de Alzheimer nessa 

população (Altuna et al., 2024). Em revisão de literatura sobre demência precoce em 

pessoas com SD, Lautraresco e colaboradores (2017) destacam uma variedade de 

testes que já foram utilizados com essa população para avaliar habilidades cognitivas 

em diferentes faixas etárias, as Escalas Weschler são citadas (Lautarescu et al., 2017).  

Dessa forma, consideramos que a escolha dos instrumentos e resultados 

obtidos se comunicam com o cenário das pesquisas sobre cognição de adultos com 

SD. 

Estudos que avaliam a correlação entre estes dois objetos de pesquisa, 

coordenação motora e cognição em adultos com SD, são raros. De modo geral, é 

consenso que exista relação entre funções motoras e cognitivas (Gorla, et al., 2014; 

Alesi et al., 2022). 

Apesar dessa relação ser consenso, estudos de Abd El-Hady et al. (2018), 

descrevem correlações fracas entre funções cognitivas e domínios de habilidades 

motoras grossas em crianças. A não existência de correlações positivas fortes entres 

essas variáveis podem estar relacionadas aos testes utilizados, como sugere Invernizzi 

et al. (2018), que atribuíram a não existência da correlação entre funções cognitivas e 

habilidades de coordenação aos testes aplicados em seu estudo, dentre eles o KTK. 
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Em nosso estudo, porém, ao analisarmos as correlações entre estas variáveis, 

tivemos correlações positivas entre domínios específicos do MEEM e dois dos quatro 

testes da bateria KTK.  

Destacamos as correlações entre o domínio orientação do MEEM e os testes de 

saltos laterais e transferência de plataformas indicam que quanto melhor for a 

orientação temporal e espacial do indivíduo, melhor desempenho de velocidade e de 

lateralidade e estruturação espaço-temporal o indivíduo possui.  

Outras análises utilizando a bateria KTK nesse estudo não foram viáveis devido 

não haver padronização dos escores para adultos jovens com SD, porém consideramos 

importantes nossos achados, tendo em vista a proposição da utilização de uma bateria 

de testes motores padronizada para pessoas com deficiência intelectual na população 

adulta. Outros fatores precisam ainda ser elucidados, como a influência da linguagem 

e comunicação na aplicação do teste, tendo em vista que estes aspectos podem 

influenciar diretamente na execução das tarefas. 

Estudos relacionados à funcionalidade de adultos jovens com SD ainda são 

escassos e figuram como recomendação de pesquisa (Hendrix et al., 2021). Em nosso 

estudo nos propomos não somente a medir o grau de funcionalidade dos indivíduos e 

sua participação social, como a buscar relações com suas funções motoras e 

cognitivas. 

Dessa forma, podemos observar que quanto à independência funcional, nossa 

amostra apresentou média 115,7 (independência funcional completa ou modificada). 

Em um estudo sobre o sono de adultos com SD, (Callegari et al., 2023) encontraram 



48 
resultado similar ao nosso em relação à classificação da independência funcional, com 

pontuação média de 113,18 pontos.  

Encontramos ainda correlações significativas entre os testes de equilíbrio e 

saltos monopedais da bateria KTK e o domínio autocuidado da MIF, indicando que 

quanto melhor o equilíbrio dinâmico e a força nas pernas do indivíduo, maior é a 

independência funcional do indivíduo no autocuidado. 

Outros estudos encontrados que analisaram a funcionalidade de pessoas com 

SD foram realizados com crianças (Martins et al., 2013; Souza et al., 2015), utilizando 

outras escalas avaliativas, com resultados opostos aos nossos, principalmente em 

relação ao controle de esfíncteres e mobilidade, tendo em vista que estes domínios 

recebem pontuações menores em crianças devido período de desenvolvimento e 

dependência externa. 

Os resultados da avaliação de participação social a partir da escala LIFE-H 3.1 

do nosso estudo corroboram com os trabalhos de Andrade et al. (2024) e Foley et al. 

(2014), quanto à classificação no nível de restrição moderada da participação social de 

adultos jovens com SD. 

Ao testarmos correlações entres as variáveis motoras e de funcionalidade e 

participação social, obtivemos resultados compatíveis com outros estudos com 

pessoas com SD, porém em sua maioria envolvendo crianças.       

Constatamos correlações positivas entre todos os testes motores e a escala 

LIFE-H3.1, o que significa que quanto melhor for a coordenação motora global do 

indivíduo, menores são suas restrições de participação social. Nesse sentido, 

encontramos similaridade ao trabalho de Andrade et al. (2024) para força muscular de 
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membros inferiores, item avaliado pelo subteste do KTK saltos monopedais, como um 

preditor favorável de participação social utilizando a escala LIFE_H 3.1.  

A partir das correlações entre os testes de funções cognitivas e de 

funcionalidade e participação social, notamos similaridade com os resultados do 

estudo de Andrade et al., (2024) que observou o MEEM como uma variável associada à 

participação social de adultos jovens com SD.  

Também observamos o que os domínios de comunicação foram os que mais 

apresentaram correlações significativas para a independência funcional e menor 

restrição na participação social, o que nos leva a inferir que a capacidade de se 

comunicar (linguagem, expressão e compreensão) são capacidades importantes para a 

independência funcional e menor restrição na participação social do indivíduo. 

Nesse sentido, Dierssen (2012) explica que a linguagem expressiva e receptiva é 

deficitária na pessoa com SD, e isso tem sido atribuído à limitação da capacidade de 

memória verbal de curto prazo, afetando também outros domínios cognitivos. 

De modo geral, ao analisarmos o conjunto dos testes motores e cognitivos 

aplicados, observamos que os testes cognitivos se aproximaram mais dos resultados 

das escalas de funcionalidade e participação social, que contêm domínios 

relacionados a cognição social, o que faz sentido ao analisarmos a deficiência 

intelectual como a somatória de déficits cognitivos e do comportamento adaptativo.  

Conclusão 

Nossos achados demonstraram que as relações entre coordenação motora e 

funções cognitivas de adultos jovens com SD apresentam correlações significativas a 

partir dos testes utilizados, em especial no que diz respeito a orientação espacial e ao 
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desempenho de lateralidade e estruturação espaço-temporal. Revelam ainda que 

existem relações diretas entre a coordenação motora global e a participação social de 

adultos jovens com SD, assim como entre a capacidade cognitiva e a funcionalidade e 

participação social de adultos jovens com SD. 

Apesar de se tratar de um estudo preliminar, os achados apontam para uma 

possível validade externa (aplicação fora do contexto da pesquisa) do KTK e MEEM, 

devido às suas associações positivas com domínios de funcionalidade e participação 

social. Em outras palavras, os resultados destes testes refletiram, ainda que 

parcialmente, o grau de autonomia e engajamento em atividades do cotidiano de 

pessoas adultas com SD. 

No que se refere a limitações do estudo, temos o tamanho pequeno da amostra, 

que se deu pela dificuldade de captar voluntários e logística. Outra limitação é o 

possível viés dos instrumentos de autorrelato aplicados com os cuidadores. 

Ressaltamos, porém, a principal força deste trabalho que está no empenho em 

suprir a lacuna de estudos com jovens adultos com SD, tendo em vista que há literatura 

farta sobre crianças e idosos com SD, porém escassez quando se trata desta faixa 

etária. Destacamos também a utilização de escalas baseadas na CIF, respondendo a 

outra lacuna importante que é de pesquisas sobre a funcionalidade de pessoas com 

SD.  

Com este estudo esperamos contribuir para uma maior compreensão sobre as 

variáveis estudadas, assim como despertar novas perguntas de pesquisa, mas 

principalmente colaborar com profissionais para melhorias na assistência da pessoa 

com SD e seus familiares. 
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Anexos 

Anexo A – Anamnese 
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Anexo B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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