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RESUMO 

Objetivo: Caracterizar a participação social e identificar quais são os preditores da 

participação social em adultos com Síndrome Down (SD). Metodologia: Estudo 

transversal, foram avaliados 60 indivíduos adultos com SD, 28.27±7.25 anos. Para 

caracterização da participação social foi aplicado o Assessment of Life Habits (Life-H 

3.1). Para identificar os preditores da participação social foram escolhidos 

instrumentos associados aos componentes Função e Estrutura do Corpo, atividade, 

fatores ambientais e fatores pessoais do modelo biopsicossocial da CIF. Estes 

instrumentos foram o índice de Massa Corporal (IMC), o Mini-exame do estado mental 

(MEEM) para a função mental, o Teste de levantar e sentar da cadeira para avaliar a 

força muscular de membros inferiores, o 8 foot up and go test (8-FUGT) para avaliar 

a mobilidade funcional, o Measure of the Quality of the Enviroment (MQE) e a idade. 

Análise de dados: Para caracterização da amostra e da participação social foi 

realizada uma análise descritiva e para identificação dos preditores foi usada a análise 

de Regressão Linear Múltipla. Resultados: O score total do Life-H mostra que os 

indivíduos apresentam uma restrição moderada na participação Social, sendo a 

melhor atuação nos itens que envolvem Atividades Diárias, e apresentaram uma maior 

restrição nos domínios Emprego, Educação e Responsabilidades, que estão dentro 

dos Papeis Sociais. Foram encontradas 3 variáveis preditoras da participação social, 

sendo o 8-TUGT a melhor variável preditora, seguida pelo MEEN e do Teste de Sentar 

e Levantar. Conclusão: Este estudo expôs que os indivíduos com SD possuem uma 

maior restrição na Participação Social em atividades que envolvem Papeis Socias. Os 

melhores preditores que influenciam na Participação Social foram a mobilidade 

funcional, a cognição e a força muscular de membros inferiores. 

Palavras-Chaves: Síndrome de Down; Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; Assessment of Life Habits;  

 

 

 

 



 

 

Abstract 

Objective: To characterize social participation and identify the predictors of social 

participation in adults with Down Syndrome (DS). Methodology: Cross-sectional study, 

60 adult individuals with DS, 28.27±7.25 years old, were evaluated. To characterize 

social participation, the Assessment of Life Habits (Life-H 3.1) was applied. To identify 

the predictors of social participation, instruments associated with the Body Function 

and Structure, activity, environmental and personal factors components of the ICF 

biopsychosocial model were chosen. These instruments were the Body Mass Index 

(BMI), the Mini Mental State Examination (MMSE) for mental function, the Stand up 

and sit down test to assess lower limb muscle strength, the 8 foot up and go test (8-

FUGT) to assess functional mobility, Measure of the Quality of the Environment (MQE) 

and age. Data analysis: To characterize the sample and social participation, a 

descriptive analysis was performed and to identify the predictors, the Multiple Linear 

Regression analysis was used. Results: The Life-H total score shows that individuals 

present a moderate restriction in Social participation, being the best performance in 

items involving Daily Activities, and presented a greater restriction in the Employment, 

Education and Responsibilities domains, which are within the Roles Social. Three 

variables were found to predict social participation, with 8-TUGT being the best 

predictor, followed by MEEN and the Sit and Stand Test. Conclusion: This study 

showed that individuals with DS have a greater restriction in Social Participation in 

activities involving Social Roles. The best predictors influencing Social Participation 

were functional mobility, cognition and lower limb muscle strength. 

Keywords: Down Syndrome; International Classification of Functioning, 

Disability and Health; Assessment of Life Habits; 
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1.CONTEXTUALIZAÇÃO  

1.1 SÍNDROME DE DOWN 

1.1.1 Definição e incidência 

A Síndrome Down (SD) é uma anomalia cromossômica que ocorre devido a um 

erro na divisão celular durante a meiose que, ao invés de gerar duas cópias do 

cromossomo 21, geram-se três, resultando em 47 cromossomos, quando o normal 

seriam 46 (PLAIASU, 2017 apud LEJEUNE; TURPIN; GAUTIER, 1959). 

Foi descrita pela primeira vez pelo médico inglês John Langdon Down em 1866, 

no entanto, sua causa ainda permaneceu desconhecida, até que em 1959, quase um 

século depois da descoberta por Down,  os pesquisadores Joe Hin Tjio e Albert 

descreveram em suas pesquisas o número preciso de cromossomos humanos como 

46, com isso, Jerome Lejeune, na França, e Patricia Jacobs, nos Estados Unidos, 

conseguiram identificar a presença extra do cromossomo 21 em indivíduos com SD 

(MÉGARBANÉ et al., 2009 apud LEJEUNE; TURPIN; GAUTIER, 1959). 

No passado, um dos principais fatores de risco para gerar uma criança com 

Síndrome de Down era a idade avançada dos pais, principalmente da mãe, já que a 

incidência de nascidos com SD era maior com a idade avançada da mesma. 

Entretanto, atualmente existem mais casos com mães jovens (idade média de 26 

anos), que pode ser uma consequência do aumento da poluição ambiental e mudança 

na condição da saúde, como fatores nutricionais e econômicos (VUNDINTI; GHOSH, 

2011). Outros fatores que podem influenciar são a exposição dos pais a drogas ou 

produtos químicos e uso de pílula anticoncepcional (SOTONICA et al., 2016; 

VUNDINTI; GHOSH, 2011).  

Em países desenvolvidos, a incidência de indivíduos nascidos com SD é de 1 

a cada 1000 nascimentos (CALVO-LOBO et al., 2018). No Brasil, estima-se que a 

cada 600-800 nascimentos, uma criança venha a nascer com SD (Ministerio da Sáude 

do Brasil, 2012).  
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1.1.2 Tipos de Síndrome de Down. 

O cromossomo 21 é considerado o menor cromossomo humano, contendo de 

200 a 300 genes (HATTORI; FUJIYAMA; SAKAKI, 2001). A trissomia do cromossomo 

21, que é o tipo mais comum de SD, afeta 95% dos casos e ocorre pelo acréscimo 

adicional do cromossomo 21 devido à sua falha em separar-se durante a 

gametogênese, resultando em um cromossomo extra em todas as células do corpo, 

chamado de não disjunção (ASIM et al., 2015). Em 90% dos casos o erro meiótico 

ocorre durante a meiose materna, sendo apenas uma pequena porcentagem causada 

pela meiose paterna (STERN; BIRON; MOSES, 2016). 

Outro tipo de SD que afeta 4% dos casos é a de Translocação Robertsoniana, 

que pode ocorrer quando um dos pais é um portador equilibrado da translocação, com 

45 cromossomas, sendo um deles a fusão de um 14 e um 21 e a SD Mosaico, que 

atinge 1% dos casos, no qual, ocorre um erro após a fertilização durante a divisão 

celular devido a uma desregulação de homólogos ou um atraso na anáfase e, por isso,  

pode-se encontrar uma combinação de células com números normais de 

cromossomos e com um número extra do cromossomo 21 (KAZEMI; SALEHI; 

KHEIROLLAHI, 2016). 

1.1.3 Alterações provenientes da Síndrome de Down  

Por conta da presença extra do cromossomo 21 em todas as células do corpo, 

os indivíduos apresentam comprometimento intelectual e podem desenvolver vários 

distúrbios decorrentes da trissomia, tais como atraso no desenvolvimento psicomotor 

e neurológico, hipotonia muscular, deficiência auditiva, vestibular e visual, doença de 

Alzheimer de início precoce, demência e doença cardíaca congênita, leucemia, 

alterações gastrointestinais e pulmonares e alterações endócrinas (CALVO-LOBO et 

al., 2018; CARVALHO et al., 2018). 

Os distúrbios endócrinos mais comuns são hipotireoidismo, baixa massa óssea, 

diabetes, infertilidade, obesidade (HAWLI; NASRALLAH; FULEIHAN, 2009). 

A alteração no hormônio da tireoide acomete entre 8-49% de indivíduos com 

SD, isso inclui todas as formas de doença da tireoide como hipotireoidismo congênito; 

hipotireoidismo subclínico adquirido; hipotireoidismo evidente adquirido e 
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hipertireoidismo. Pierce et al. (2017) realizaram um estudo para avaliar as alterações 

tireoidianas em 508 crianças com SD, os resultados encontrados mostraram que 24% 

das crianças estudadas tiveram um diagnóstico com alguma alteração na tireoide, 

constatando que 50% destas teriam alterações tiroidianas na idade adulta.  

Em relação a baixa densidade de massa óssea, esta pode ser causada pelo 

baixo nível de atividade física, baixo nível de cálcio, vitamina D, diminuição da massa 

muscular (hipotonia) e diminuição da exposição ao sol (HAWLI; NASRALLAH; 

FULEIHAN, 2009). 

Adultos com SD apresentam níveis elevados de hormônio folículo-estimulante 

(FSH) e/ou Luteoestimulina (LH), esses hormônios são responsáveis pelo 

desenvolvimento, crescimento, maturação puberal, processos reprodutivos e 

secreção esteroides sexuais nas gônadas (testículos e ovários). Apesar da alteração 

desses hormônios, espera-se que a puberdade em indivíduos com SD ocorra a tempo 

e progrida em uma taxa típica (SAKADAMIS et al., 2002). 

O risco de desenvolverem Diabetes do tipo 1 precocemente, é mais alto quando 

comparado em indivíduos sem SD, eles possuem taxas aumentadas de auto 

anticorpos associados a diabetes. Essa taxa aumentada se dá pelo gene AIRE de 

forma anormal no cromossomo 21, o gene AIRE é o regulador autoimune, que tem 

como função, regular as células T, quando se tem uma anomalia nesse gene, resulta 

em autoimunidade (AITKEN et al., 2013). 

A prevalência de obesidade é maior quando comparado com indivíduos típico, 

eles possuem um menor índice de massa magra e maior índice de tecido adiposo 

(CALVO-LOBO et al., 2018). 

Outras alterações comuns e importantes são as alterações motoras. Devido a 

adição extra do cromossomo 21, indivíduos com SD apresentam hipotonia muscular 

generalizada, frouxidão ligamentar, hipermobilidade articular e dificuldades na co-

contração muscular agonista e antagonista. Como consequência dessas alterações, 

há mudanças no equilíbrio, controle postural que prejudicam a capacidade para 

realizar ajustes posturais antecipatórios (SILVA et al. 2017). 
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Bala  et al., (2018) e Cabeza-Ruiz et al., (2011) relatam que outro fator que 

contribui para os déficits de equilíbrio, é o fato deles terem um número de fibras 

musculares reduzidas, o que gera uma diminuição de força, mobilidade geral, 

planejamento motor e, com isso, apresentam aumento do risco de quedas.  

De acordo com Malak et al., (2015) os movimentos de um indivíduo com SD 

são muito mais lentos, devido a hipotonia muscular, frouxidão ligamentar e dificuldade 

na co-contração muscular, que acaba gerando alterações marcha e controle postural, 

quando comparado a um indivíduo saudável.  

1.1.4 Alterações da Síndrome de Down na fase adulta 

Embora não existam dados referentes as alterações na população adulta com 

Síndrome de Down, no Brasil, há dados representando as alterações encontradas em 

indivíduos adultos com SD em diversos países, tais como Itália, Espanha e Estados 

Unidos.  

As alterações são semelhantes as encontradas na fase infantil, como descrito 

por Carfi et al. (2014) em estudo realizado na Itália, no qual foram analisados 60 

indivíduos adultos com Síndrome de Down, os resultados demostram que essa 

população apresenta além do declínio do comprometimento intelectual, problemas 

cardíacos, diminuição do tônus muscular, problemas de audição e visão, alterações 

na coluna cervical, distúrbios de tireoide, problemas neurológicos, obesidade e um 

envelhecimento precoce. Já estudo de Silva et al.(2017) realizado com 27 indivíduos 

adultos com SD, em Portugal, observaram, além da hipotonia, frouxidão ligamentar, 

hipermobilidade articular e dificuldades na co-contração muscular, diminuição de 

equilíbrio e controle postural. Cabeza-Ruiz et al. (2011) avaliaram 54  indivíduos 

adultos com SD, na Espanha, e relataram que outro fator que contribui para os déficits 

de equilíbrio, encontra-se no fato deles terem um número de fibras musculares 

reduzidas, o que gera uma diminuição de força, mobilidade geral, planejamento motor 

e, com isso, aumenta os riscos de quedas.  

Apesar dos indivíduos com Síndrome de Down estarem vivendo mais, eles 

ainda apresentam um processo de envelhecimento precoce. Esse declínio prematuro 

afeta o Sistema Nervoso Central (SNC), imunológico, respiratório, musculoesquelético 
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e endócrino. As alterações encontradas no SNC são parecidas com a Doença de 

Alzheimer (CARFI et al., 2014). 

Essas alterações podem interferir na participação social, visto que participação 

social é definida como “o envolvimento pessoal na situação de vida” (OMS, 2003) ,e 

o seu oposto, restrições de participação, “são problemas que um indivíduo pode 

experimentar ao se envolver em situações de vida” (OMS, 2003, p.21). 

Atualmente, a Participação Social está incluindo dentro dos componentes do 

modelo biopsicossocial da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF). 

 

1.2 CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, 

INCAPACIDADE E SAÚDE (CIF) 

A incapacidade e Funcionalidade são assuntos de relevância crescente no 

mundo. Em virtude disso, a Organização Mundial de Saúde (OMS), vem 

desenvolvendo modelos de entendimento e classificação dos fenômenos de 

funcionalidade e incapacidade humana (OMS, 2003). 

Em 1980, a OMS criou uma classificação para descrever as consequências das 

doenças, denominada Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidade e 

Desvantagens (CIDID), no entanto, esse sistema de classificação sofreu muitas 

críticas e questionamentos, visto que apenas destacava a doença e não a 

característica do indivíduo na doença (WHO, 2002). Assim, em 2001, a OMS 

modificou a CIDID criando a Classificação Internacional de Funcionalidade e 

Incapacidade e Saúde (CIF) e teve sua versão traduzida para o português em 2003 

(OMS, 2003).  

A CIF descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas às condições 

de saúde, avaliando uma nova abordagem que não foca apenas na consequência da 

doença, mas também descreve a saúde sob perspectiva individual e social em uma 

relação multidirecional (OMS, 2003). 
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A CIF é dividida em duas partes, com dois componentes cada. A primeira parte, 

composta pela Funcionalidade e Incapacidade que consiste nos domínios Funções e 

Estruturas do Corpo e Atividades e Participação (OMS, 2003). 

O Domínio Funções e Estruturas do Corpo representa as partes anatômicas e 

as funções fisiológicas e/ou psicológicas dos sistemas corporais. Nesse sistema de 

classificação, as funções e as estruturas do corpo são classificadas como dois 

componentes diferentes e que podem ser utilizados simultaneamente (OMS, 2003). O 

domínio de Atividade representa a perspectiva individual da funcionalidade e refere-

se à execução de ações e tarefas cotidianas, já o domínio de participação, relaciona-

se ao envolvimento do indivíduo em situações de vida, em uma perspectiva social da 

funcionalidade (OMS, 2003).  

A segunda parte, é composta pelos Fatores Contextuais, que consistem nos 

domínios Fatores Ambientais e Fatores Pessoais (OMS, 2003). Os Fatores 

Ambientais representam o ambiente físico, social e de atitudes dos indivíduos em 

conduzir e organizar suas vidas, considerando o ambiente mais próximo que ele 

convive até o mais geral, identificando assim, se o ambiente no qual o indivíduo está 

inserido é considerado um facilitador ou uma barreira. Os Fatores Pessoais abrangem 

características do indivíduo que não são relacionadas à sua saúde. Estes fatores 

podem incluir aspectos não modificáveis, tais como sexo, raça e idade e aspecto 

modificáveis, como condição física, estilo e hábitos de vida (OMS, 2003). 

 

1.2.1 Participação Social. 

A Participação foi desenvolvida com o conceito de incluir o envolvimento ativo, 

escolha, controle, acessos, responsabilidade pessoal e social (HAMMEL et al., 2008). 

A participação restrita tem uma interação dinâmica com todos os componentes 

da CIF, incluindo deficiências, limitação de atividades, fatores pessoais e ambientais 

(OMS, 2003). Além do que a participação social apresenta considerável relação com 

a qualidade de vida, exercendo uma influência positiva na saúde e bem-estar  

(VINCENT-ONABAJO; HAMZAT; OWOLABI, 2015) Portanto, abordagens para 
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melhorar o nível de participação são necessárias e devem ser totalmente integradas 

(OMS, 2003) 

2. JUSTIFICATIVA. 

Com o avançar das décadas, a expectativa de vida de indivíduos com SD vem 

aumentando. Um adulto com SD, na década de 1960, atingia a idade média de 30 

anos; atualmente, eles conseguem atingir a idade avançada entre 50-60 anos  

(MOLDOVEANU; SEVERIN; PAUN, 2018). 

Isso se dá devido ao aumento dos cuidados médicos como intervenção 

cirúrgica para problemas cardíacos congênitos, vacinas, antibióticos, adequação dos 

hormônios da tireoide, terapias para leucemia e anticonvulsivantes (PRESSON et al., 

2015) e tratamentos com fonoaudiologia e fisioterapia (KAZEMI; SALEHI; 

KHEIROLLAHI, 2016).  

No estudo de Carfi et al. (2019) analisaram as características de adultos com 

Síndrome de Down de três nacionalidades distintas, Estados Unidos da América 

(EUA), Itália e Canadá e, ao término, constataram que há processo de envelhecimento 

precoce nesta população, predispondo-os à condições crônicas semelhantes a 

senescência, porém, precocemente, a partir dos 40 anos. 

Portanto, a SD não deve ser vista apenas como uma condição pediátrica, e sim 

como uma condição que afeta a vida toda (CARFI et al., 2014) e essas alterações 

podem interferir na participação social. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) uma restrição na 

participação é um resultado da interação entre características ligadas a deficiências 

na estrutura do corpo, limitações em atividades, limitações ambientais e pessoais. 

Dessa forma é importante compreender como se dá a participação social dos 

indivíduos com Síndrome de Down. 

Contudo, apesar de reconhecer a relevância da participação social para o  

envelhecimento ativo e saudável (OMS, 2005; ILC-BRASIL, 2015), nenhum estudo 

nacional e, também, internacional com o objetivo de verificar os preditores da 

participação social em adultos com Síndrome de Down foi localizado na literatura.  
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral. 

Caracterizar a Participação Social de adultos com Síndrome de Down da cidade 

de São Paulo. 

 

3.2 Objetivo Específico. 

Investigar quais variáveis dos componentes estrutura e função do corpo, 

atividade e fatores ambientais melhor predizem a participação em adultos com 

Síndrome de Down. 

4.MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo  

Trata-se de um estudo descritivo-exploratório de corte transversal, no qual, 

foram avaliados 60 indivíduos adultos com Síndrome de Down.  

  

4.2 Local do estudo  

O estudo foi realizado na Universidade Nove de Julho – Campus Memorial, no 

Laboratório de Neuromodulação, Funcionalidade e Análise do movimento humano 

(LANFAM) na Av. Dr.Adolpho Pinto, 109, Barra Funda - São Paulo – SP, no Instituto 

Unidown, localizado na Rua Faustolo, 92 - Agua Branca-  São Paulo- SP e no Instituto 

Mozione, localizado na  Rua Aristedes Menabó, 75, Jd. Paulista 2 – Itu- São Paulo, 

após a aprovação do Comitê de Ética. 

 

4.3 Composição da amostra 

Participantes 
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Foram recrutados 60 indivíduos com Síndrome de Down, de ambos os sexos, 

de diferentes regiões da cidade de São Paulo-SP, por meio de folders, chamadas em 

redes sociais e em Instituições os quais os indivíduos frequentam.  

Foram adotados os seguintes critérios de elegibilidade:  

   

Critérios de inclusão:   

• Ter o diagnóstico da Síndrome de Down; 

• Ter 18 anos ou mais; 

• Concordar em assinar o termo de assentimento (Apêndice 1); 

• Familiares ou responsáveis assinarem o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (Apêndice 2); 

  

Critérios de exclusão:  

• Indivíduos incapazes de deambular sem auxílio; 

• Outras doenças diagnosticadas ou de conhecimentos dos pais, tais como: 

distúrbios cardíacos graves, déficits visuais graves, paralisia cerebral; déficits 

auditivos e distúrbios vestibulares como labirintite; 

 

Aspectos éticos 

Este estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos 

da Universidade Nove de Julho, São Paulo, Brasil (número do certificado: 4.365.030).  

Cálculo Amostral 

O número mínimo da amostra de 60 indivíduos foi baseado na fórmula 

n=10*(P+1), sendo P o número de variáveis independentes, proposta por Dohoo et al. 

(2003). Para realizar este cálculo, considerou-se a inclusão de 6 variáveis 

independentes que foram Função Cognitiva, Força Muscular de Membros Inferiores, 
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Índice de Massa Corporal, Mobilidade funcional e idade, para o modelo de regressão 

múltipla. 

 

4.4 Procedimento de Pesquisa  

Por conta da COVID-19, durante as coletas o número de pesquisadores foi 

reduzido para evitar o contagio. Os indivíduos da pesquisa foram acompanhados pela 

pesquisadora principal (fisioterapeuta) que possui formação adequada para estas 

avaliações, e mais 1 estudante de fisioterapia, que acompanhou de perto todas as 

avaliações, para evitar por exemplo, possíveis quedas. Todos os envolvidos 

(pesquisadores e voluntários) estavam devidamente equipados com EPIs para 

proteção da COVID-19, como uso de máscara, aventais descartáveis (a cada 

avaliação), disponibilidade de álcool em gel e todos os equipamentos foram 

devidamente higienizados com álcool 70% no final de cada avaliação. No local em 

que ocorreram as avaliações encontrava-se um socorrista da brigada de incêndio que 

poderia realizar os primeiros socorros, em caso de emergência. 

Para a caracterização da amostra foram avaliados os dados antropométricos, 

demográficos e clínicos coletados a partir de uma ficha de avaliação padronizada, na 

qual, constavam as informações sobre a avaliação dos fatores pessoais (Apêndice 3). 

 

4.4.1 Caracterização da Participação Social 

Para caracterizar este componente foi utilizada a versão reduzida do 

questionário de  Avaliação dos Hábitos de vida  (Life-H 3.1) que foi traduzido e 

adaptado para população brasileira por Assumpção et al. (2016) (ANEXO IV), 

considerando estudo de Foley et.al. (2014), o qual aplicou o questionário aos pais, 

com intuito de medir a participação social dos indivíduos com SD, de acordo com a 

percepção dos pais.  

Para caracterização da participação social foi utilizada a versão reduzida do 

questionário de  Assessment of Life Habits (Life-H 3.1) (NOREAU et al., 2002), o qual 
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é composto por 77 questões agrupadas em duas subescalas que são as atividades 

diárias e papéis sociais.  

Atividades diárias 

As atividades diárias são compostas por 37 questões relacionadas à nutrição, 

condicionamento físico, cuidado pessoal, comunicação, moradia e mobilidade.  

Papéis sociais 

Os papéis sociais são compostos por 40 questões relacionadas à 

reponsabilidade, relações interpessoais, vida em comunidade, educação, emprego e 

recreação contemplando amplamente o componente participação da CIF. 

    O questionário foi aplicado ao responsável pelo indivíduo com SD, o qual   

deveria responder se o mesmo realiza sem dificuldade, com dificuldade, realizado por 

um responsável, não realizado ou não se aplica; e o tipo de assistência requerida, que 

poderia ser sem assistência, com dispositivo de auxílio, com adaptação e/ou 

assistência humana. A partir da combinação do nível de realização e do tipo de 

assistência a intepretação em cada item do questionário é classificada em uma escala 

de 0 a 9, no qual, zero indica total restrição e nove a ausência de restrição. O escore 

total, por área e por subescala foi obtido pela seguinte fórmula:  

 

 

        Pontuação  ≥8 foi  considerada  como restrições menores, pontuações de 

4-7 restrições moderadas e  ≤3 restrições severa  (FOLEY et al., 2014). 

4.4.2 Identificação dos Preditores de Participação Social  

      Para identificar os preditores de participação foram escolhidos testes e 

questionários conforme o modelo Biopsicossocial da CIF, nas dimensões de Função 

e Estruturas do Corpo, Atividade, Participação, Fatores Ambientais e Fatores 
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Pessoais e que foram previamente aplicados para a população com SD. Como 

demonstrado na figura 2.
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4.5.1 Componente de Função e Estruturas do Corpo 

Para asi variáveis preditoras desse componente, foram utilizadas 

avaliações de função cognitiva, força muscular de membros inferiores, índice de 

massa corporal (IMC), como descrito abaixo: 

Força Muscular de membros inferiores 

Para esta medida foi utilizado o Teste da cadeira (JONES; RIKLI; BEAM, 

1999) (Figura 3), com adaptação de Boer e Moss (2016), No teste original, Jones; 

Rikli; Beam (1999) consideraram o resultado de uma repetição e foi validado 

para população idosa. Já Boer e Moss (2016) utilizaram-no em adultos com 

Síndrome de Down, verificando que apresenta adequada confiabilidade, com 

Coeficiente de Correlação Intraclasse = 0,94. Os autores consideraram o melhor 

resultado entre 2 repetições. 

 O teste consiste em levantar-se de uma cadeira com encosto e sem apoio 

de braço, partindo da posição sentada, com as costas eretas, os pés apoiados 

no chão, aproximadamente na largura dos ombros e os braços cruzados no 

peito. 

O examinador principal deve dar um comando para que o indivíduo 

levante-se para a posição bípede e depois retorne para a posição sentada. O 

indivíduo deveria repetir esse procedimento pelo período de 30 segundos. O 

teste foi realizado 2 vezes, respeitando o intervalo de descanso de 1 minuto entre 

as repetições, quanto maior o número de subidas e descidas, melhor a força 

muscular de membros inferiores. Foi considerada o maior número de repetições 

(BOER; MOSS; 2016). 

. 

 

 

 



28 

 

 

 

 

Figura 3: Teste de Sentar e Levantar da Cadeira 

 

 

Fonte: (Madhushri P, 2017) 

 

Índice de massa corporal 

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir das medidas de 

peso e altura utilizando-se a fórmula: IMC=peso(Kg) / (estatura)² (m) (STEFAN; 

LIBERALI, 2011). 

 Para a classificação do IMC, foram utilizados os pontos de corte 

preconizados pela Organização Mundial da Saúde, tendo os seguintes valores:  

18.5 Kg/m²  - 24.9 Kg/m²  Adequado 

25.0 Kg/m² - 29.0 Kg/m²  Pré- Obeso 

30.0 Kg/m² - 34.0 Kg/m²  Obesidade grau I 
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35.0 Kg/m² - 39.0 Kg/m²  Obesidade grau II 

  

Função cognitiva  

Para a caracterização da função cognitiva, foi utilizado o Mini Exame de 

Estado Mental (MEEM) (FOSTEIN et al. 1975) ), previamente usado na 

população com SD por Boada et al. (2008) (ANEXO I). 

O questionário realiza um breve rastreio cognitivo para identificação de 

demência.  O MEEM é constituído em duas partes, uma que inclui orientação, 

memória e atenção, com pontuação máxima de 21 pontos e, a segunda parte, 

que abrange capacidades especificas como nomear e compreender, e possui 

uma pontuação máxima de 9 pontos, totalizando um escore de 30 pontos 

(FOSTEIN et al. 1975). 

   Os indivíduos foram classificados com cognição normal (pontuação ≥ 

27), perda de cognição leve  (21-14 pontos), moderada (10-20 pontos ) e perde 

de cognição grave (≥ 9 pontos) (MUNGAS, 1991). 

4.5.2 Componente Atividade 

Para a variável preditora desse componente foi utilizada avaliação para 

mobilidade funcional, conforme descrição abaixo: 

Mobilidade Funcional 

Para avaliar a mobilidade funcional foi utilizado o 8 Foot Up and Go test 

(Rikli e Jones 2013) para adultos com Síndrome de Down (BOER; MOSS, 2016). 

O teste apresenta adequada confiabilidade para adultos com SD, com CCI 

= 0,94 (BOER; MOSS, 2016). 

O 8-FUGT avalia mobilidade funcional, força, equilíbrio e agilidade numa 

única tarefa. Quanto maior o tempo (segundos) de execução do teste, maior o 

desequilíbrio e risco de queda  (RIKLI; JONES, 2013). 

O desfecho do teste é dado em tempo de execução e será cronometrado 

desde o momento que o indivíduo se levanta de uma cadeira com apoio, após 
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ouvir o comando “VAI” do avaliador, caminha até um cone em uma distância de 

2,43m da cadeira, realiza o retorno no cone e senta-se novamente na cadeira 

(ROLENZ; RENEKER, 2016).  

Embora o teste tenha sido validado por Rikli e Jones, (2013) em uma 

população idosa, será utilizado o protocolo do estudo de Boer e Moss, (2016) 

que aplicou o teste em adultos com Síndrome de Down. O teste deverá ser 

realizado 3 vezes e será considerado o melhor tempo entre os 2 últimos, pois 1o 

teste será considerado para aprendizagem (BOER; MOSS, 2016). 

4.5.4 Fatores Ambientais  

Os facilitadores ou barreiras no ambiente físico e social foram medidos 

pelo Measure of the Quality of the Environment (MQE) (FOUGEYROLLAS et al., 

1999)(ANEXO V), a escolha deste questionário foi baseada em estudo de Foley 

et.al. (2014) o qual utilizou o MQE para avaliar a percepção dos pais de 

indivíduos adultos com Síndrome de Down em relação ao ambiente físico e 

social. O Questionário foi traduzido e adaptado para população brasileira por 

Faria- Fortini et al. (2016). 

O MQE possui a versão longa, com 84 itens, e a versão reduzida com 26 

itens. No presente estudo será utilizada a versão reduzida, uma vez que a 

aplicação do questionário reduzido envolve um menor tempo e em estudo prévio 

com adultos com paralisia cerebral, informou que 85% dos itens da versão curta 

obtiveram confiabilidade em torno de 60%, não sendo necessária a aplicação da 

versão longa (FARIA-FORTINI et al., 2016). 

Os itens do questionário consideram as habilidades, limites e condições 

dos indivíduos, e procuram obter informações sobre os efeitos dos fatores 

ambientais sobre as atividades diárias e papéis sociais. A pontuação da medida 

varia entre 3 e -3 pontos (menos 3), sendo que 1 a 3 indica que os fatores 

ambientais facilitam a vida diária e papéis sociais dos indivíduos; uma pontuação 

de ‘zero’ indica que não há nenhum efeito sobre as interações sociais, e uma 

pontuação de -1 a -3 é considerado um obstáculo (FOUGEYROLLAS et al., 

1999) 



31 

 

O resultado é demostrado em dois escores: escore de obstáculo 

ambiental, que corresponde à média de todas as respostas negativas, e escore 

de facilitador ambiental, que equivale à média de todas as respostas positivas 

(FOUGEYROLLAS et al., 1999). 

 

4.5.5 Componente Fatores Pessoais 

Para avaliação dos fatores pessoais foi avaliado pelas variáveis idade e 

sexo. 

6. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

A distribuição da normalidade dos dados foi avaliada pelo teste 

Kolmogorov-Smirnov. Para a caracterização da Participação Social foi utilizado 

análise descritiva, representados em média e desvia padrão para dados 

paramétricos; e mediana e Intervalo Interquartílico para os dados não 

paramétricos. 

Modelos de regressão linear múltipla do tipo ENTER foram utilizados para 

verificar a associação entre as variáveis independentes e as variáveis 

dependentes. A análise do resíduo mostrou distribuição normal e variância 

homogênea em todos os modelos de regressão. A magnitude do efeito (d) e o 

poder estatístico também foram verificados. O melhor modelo foi identificado 

examinando quando o quadrado R ajustado (DANCEY, 2009). 

Para a análise de dados, foi usado o programa estatístico SPSS (versão 

22). 

7. RESULTADOS 

       Foram contactados 123 indivíduos adultos com diagnóstico de 

Síndrome de Down, destes, 62 indivíduos não aceitaram participar do estudo 

devido ao medo de contaminação pela Pandemia da Covid-19 (mesmo já 

vacinados), um foi excluído por apresentar diagnóstico associado de Autismo. 

Sendo assim, participaram do estudo 60 adultos com Síndrome de Down. As 
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características clínicas-demográficas dos indivíduos estão apresentadas na 

tabela 1:   

Tabela 1. Características dos participantes 

Características (n=60) 

Idade (anos) 28,27±7,25 

Gênero (F/M) 30/30 

Tipo de Síndrome de Down  

Trissomia 21 simples                                    59 

Mosaico      1 

Altura (m) 1,53±0,081 

Peso (kg) 64,80±10,98 

IMC 27,56±4,87 

Baixo Peso (n/%) 2 (3.4 ) 

Adequado (n/%) 16 (26.7) 

Pré Obeso(n/%) 27 (45.0) 

Obesidade Grau I (n/%) 11 (18.3) 

Obesidade Grau II (n/%) 4 (6.7) 

MEEN (score) 12,00 (9,25-14,00) 

Normal (n/%) 2 (3.3) 

Leve (n/%) 3 (5.0) 

Moderada (n/%) 40 (66.7) 

Grave (n/%) 15 (25.0) 

Legenda: Dados expressos em média ± DP e mediana (intervalos interquartílicos); 

(F/M): Feminino e Masculino; m: metro; (Kg): Kilograma; IMC: Índice de Massa Corpórea; 

MEEN: Mini exame do estado Mental; (n/%): número total de indivíduos/ porcentagem de 

indivíduos 

 Na tabela 1 é possível observar que em média os indivíduos eram adultos jovens, 

abaixo dos 30 anos, homogêneos em relação ao gênero, apenas 1% da amostra possuía 

Síndrome de Down do tipo Mosaico e 99% do tipo Trissomia Simples. Quase metade dos 

indivíduos foram classificados como pré obeso e mais de 50% da amostra apresentava 

alteração no cognitivo moderada. 
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Na tabela 2 estão apresentados os resultados da caracterização da 

Participação Social em adultos com Síndrome de Down. 

 

Tabela 2. Caracterização da Participação Social 

LIFE-H 3.1 Brasil 

 
Restrições de Participação - 

Classificação 

 

Pontuaç

ão Média 

do Life-H 

(Mediana 

– IQ) 

Grave 

n (%) 

(pontuaç

ão ≤3) 

Moderado 

n (%) 

(pontuação 4-

7) 

Leve 

n (%) 

(pontuação 

≥8) 

Atividades 

diárias 

8.3

8 (8.20-

8.94) 

3 

(5.0%) 

4 

(6.7%) 

53 

(88.3%) 

Nutrição 

8.4

5 (7.50-

9.44) 

35 

(58.3%) 

14 

(23.3%) 

11 

(18.3%) 

Condicionamen

to Físico 

8.7

5 (7.50-

10.00) 

15 

(25.0%) 

3 

(5.0%) 

42 

(70.0%) 

Cuidados 

Pessoais 

8.7

5 (8.57-

9.44) 

1 

(1.7%) 

8 

(13.3%) 

51(85.0

%) 

Comunicação 

8.3

8 (7.14-

9.93) 

9 

(15.0%) 

14 

(23.3%) 

37 

(61.7%) 

Moradia 

8.1

3 (6.30-

8.75) 

7 

(11.7%) 

23 

(38.3%) 

30 

(50.0%) 
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Mobilidade 

5.0

7 (4.28-

6.08) 

11 

(18.3%) 

43 

(71.7%) 

6 

(10.0%) 

Papeis Sociais 

6.2

7 (4.61-

6.78) 

12 

(20.0%) 

39 

(65.0%) 

9 

(15.0%) 

Responsabilida

des 

4.5

3 (1.11-

6.25) 

36 

(60.0%) 

24 

(40.0%) 

0 (0%) 

Relacionament

os Interpessoais 

6.3

3 (5.71-

6.56) 

13 

(21.7%) 

47 

(78.3%) 

0 (0%) 

Vida em 

comunidade 

5.5

5 (4.08-

7.14) 

22 

(36.7%) 

29(48.3

%) 

9 

(15.0%) 

Educação 

4.3

2 (3.51-

6.22) 

33 

(55.0%) 

27 

(45.0%) 

0 (0%) 

Emprego 

3.7

8 (2.77-

5.07) 

34 

(56.7%) 

19 

(31.7%) 

7 

(11.7%) 

Recreação 

4.9

1 (3.83-

5.76) 

16 

(26.7%) 

42 

(70.0%) 

2 

(3.3%) 

Total 

7.4

4 (6,44-

8.22) 

17 

(28.3%) 

23 

(38.3%) 

20 

(33.3%) 

Legenda: Dados expressos em mediana (intervalos interquartílicos); LIFE-H 3.1: 

Assessment of Life Habits; (n/%): número total de indivíduos/ porcentagem de indivíduos; 
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A pontuação do score total do LIFE-H 3.1 Brasil demostra que os 

indivíduos adultos com Síndrome de Down apresentam uma restrição moderada 

na participação social, sendo que o domínio de Atividades Diárias teve a maior 

contribuição (57 %) para este resultado quando comparado ao domínio dos 

Papeis Sociais (43%). 

       Nas subescalas que envolvem as Atividades Diárias verifica-se que o 

Condicionamento Físico e Cuidados Pessoais foram os domínios que obtiveram 

uma melhor pontuação, seguindo de Nutrição, Comunicação e Moradia, sendo 

a subescalas Mobilidade a menor nota do domínio Atividades Diárias. Nas 

subescalas que envolvem os Papeis Sociais foi verificado que apenas o domínio 

de Relacionamento Interpessoal não apresentou restrição, todos os outros 

obtiveram pontuações que representam restrição, sendo Empregos, Educação 

e Responsabilidades as menores pontuações. 

        Na Tabela 3 são apresentados os preditores da participação social pela 

análise de Regressão Linear (método ENTER). A Análise resultou em um modelo 

estaticamente significativo [F (7,52) = 6,179; p< 0,001; r² = 0,381]. 

Tabela 3. Preditores da participação social pela Regressão Linear 

Múltipla do LIFE-H Total. 

Variáveis 

 Coeficientes 

não 

padronizados 

Coeficientes 

Padronizados 

p IC 95% 

 
Média 

B 
Erro 

Padrão 

β  Inferior Superior 

        

Idade 28,27±7,25 0.014 0.017 0.088 0.417 -0.021 0.049 

IMC 27,56±4,87 0.002 0.026 0.009 0.936 -0.051 0.055 

Função 

Cognitiva 

12,00(9,25-

14,00) 
0.071 

0.028 0.301 0.016 0.014 0.127 
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Força 

Muscular 
18,83±5,45 0.049 

0.023 0.229 0.035 0.004 0.094 

Mobilidade 
8,82 (7,22-

10,68) 
-0.190 

0.062 -0.395 0.003 -0.315 -0.066 

Meio 

Ambiente 

facilitador 

2,54 (2,36 – 

2,71) 

-0.028 

0.203 -0.017 0.889 -0.379 0.436 

Meio 

Ambiente 

Barreira 

-1,00 ( -2,25 

– 0,00) 0.011 

0.114 0.012 0.925 -0.218 0.240 

 

Legenda: B - coeficiente de regressão não padronizado. Beta - coeficiente de 

regressão padronizado. CI - Intevalo de Confiança para β; IMC: Índice de Massa 

Corpórea;

Observa-se na figura 3 que foram encontradas 3 variáveis preditoras da 

participação social para os indivíduos com Síndrome de Down, sendo a 

mobilidade funcional a melhor variável preditora da participação social (β= -

0.395) avaliada pelo 8-TUGT, seguido pela cognição (β= 0.301) avaliada pelo 

MEEN e a força muscular (β= 0.229) avaliada pelo Teste de Sentar e Levantar 

(30segundos). 

8. DISCUSSÃO 

 O objetivo desse estudo foi caracterizar o nível de participação social em 

adultos com Síndrome de Down e verificar entre os componentes do modelo 

biopsicossocial da CIF quais variáveis são os melhores preditores na 

Participação social destes indivíduos. 

Os resultados de nosso estudo mostram que os indivíduos adultos com 

Síndrome de Down apresentam uma restrição moderada na participação social, 

sendo encontrada nos domínios ligados aos Papeis Sociais a maior restrição. 
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Foley et al. (2014) avaliaram a influência do meio ambiente na participação social 

em adultos com Síndrome de Down, e obtiveram um resultado similar ao nosso, 

no qual observaram que 70,5% da amostra tinha uma restrição moderada na 

participação social, sendo as maiores restrições também ligadas aos Domínios 

do Papéis Social . 

Podemos considerar que em parte, o Domínio Emprego tem um peso 

importante nesta restrição, pois como relatado por Banks et al. (2010),  jovens 

com Síndrome de Down apresentam uma dificuldade para encontrar empregos 

adequados e Bertoli et al. (2011) relatam que apesar de 100% dos indivíduos 

com Síndrome de Down terem concluído o  ensino médio,  apenas 10% dos 

adultos trabalhavam com carteira assinada, comprovando que existe uma 

grande falta de oportunidades no mercado de trabalho. Essa grave restrição no 

domínio Emprego pode se dar pela falta de um ambiente de trabalho acessível 

e do alto aumento de taxas de violência no trabalho (HUGHES et al., 2012). 

 A variável preditora de participação considerada melhor preditor para os 

indivíduos do estudo foi a mobilidade, seguido da função cognitiva e força 

muscular de membros inferior. O mesmo já foi evidenciado na literatura, 

considerando a mobilidade, função cognitiva e força muscular como fatores 

positivos, no entanto em uma população de idosos (LEE; CHOI, 2020; LI; LOO, 

2017; VON BONSDORFF et al., 2006).  

Os resultados de mobilidade funcional, avaliada pelo 8-FUGT, 

demostraram que os indivíduos gastam em média 9 segundos para realizar este 

teste, no entanto, não foram encontrados estudos que comprovem quais são os 

valores normativos do teste para população a população adulta com Síndrome 

de Down, no entanto, Rolenz and Reneker (2016) validaram o 8- FUGT para a 

população idosa com e sem comprometimento intelectual, e os resultados 

mostraram que os adultos com comprometimento intelectual demoraram em 

média 9.3 ± 3.8 segundos para realizar o teste e os sem comprometimento 

intelectual 7.6 ± 1.9 segundos e Boer e Moss (2016) utilizaram este teste para 

avaliarem a mobilidade funcional de adultos com Síndrome de Down e obtiveram 
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±7,1 segundos como resultado, ou seja, 1,72 segundos mais rápidos que a 

população de nosso estudo.  

O comprometimento cognitivo foi considerado moderado, sendo o 

segundo melhor preditor na participação social. Este resultado tem uma relação 

direta com a participação social, como demonstrado em estudo de Tomioka et 

al. (2018) no qual verificaram que os indivíduos que apresentaram um maior nível 

de participação social tiveram um menor declínio cognitivo, no entanto, este 

estudo foi realizado em idosos residentes de uma comunidade.  Bertoli et al, 

(2011) relataram que após os 30 anos há um aumento do declínio cognitivo e 

como consequência, há um aumento de atividades que envolvem a atividades 

diárias, principalmente em casa, e uma diminuição em atividades ao ar livre. 

A força muscular de membros inferiores, o terceiro melhor preditor para 

participação social demostraram em média 19 subidas, não há estudos que 

comprovem qual o valor normativos do teste para população a população adulta 

com Síndrome de Down, no entanto, Boer e Moss (2016) avaliaram a 

reprodutibilidade de 12 testes funcionais para adultos com SD que vivem na 

África do Sul, e encontraram como resultado do teste de levantar e sentar 

(30segundos)  uma média 14,4±1,9 de subidas e descidas dos indivíduos da 

pesquisa, portanto, 4,43 subidas a menos que nos resultados dos indivíduos de 

nosso estudo. Apesar da amostra de Boer e Moss (2016) ser semelhante à nossa 

em relação à idade é de 30 anos, apesar da idade semelhante, nossos 

resultados foram melhores, o que pode ter sido influenciados pelo IMC, visto que,  

os  indivíduos do estudo de Boer e Moss (2016) com SD eram classificados como 

Obesos pelo IMC e nos nossos resultados tivemos quase 50% da amostra 

classificados como pré-obesos. 

Dos 60 indivíduos adultos com Síndrome de Down participantes deste 

estudo quase a metade da amostra obtiveram um IMC classificado como pré 

obeso (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). O que já era esperado, uma vez que 

indivíduos com Síndrome de Down tendem a maior risco de obesidade por 

possuírem um menor índice de massa magra e maior índice de tecido adiposo 

(Calvo-Lobo et al. 2018). No entanto, apesar do alto índice do IMC, este não 
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influenciou na participação social dos indivíduos, corroborando com o estudo de  

Zettel-Watson and Britton (2008) que avaliaram o impacto do IMC na 

participação social, como resultado observaram que o IMC não foi um preditor 

de participação social, observaram na população estudada que quanto maior o 

IMC maior foi o nível de participação social. No entanto este estudo foi realizado 

com idosos. 

O presente estudo é um dos primeiros a explorar os preditores que 

influenciam na participação social de adultos com Síndrome de Down. É possível 

observar em nossos resultados que os desfechos Mobilidade, Função Cognitiva 

e Força Muscular de Membros inferiores foram as variáveis que mais 

influenciaram na participação social. Isso ressalta a importância de trabalhar com 

esses desfechos não apenas no meio cientifico e principalmente, na prática 

clínica, uma vez que, melhorando esses desfechos possivelmente irá interferir 

de forma positiva na participação social destes indivíduos. 

 

9. CONCLUSÃO 

Este estudo demostrou que os indivíduos com Síndrome de Down possuem uma 

restrição na participação social de forma moderada. Sendo influenciada em 

maior proporção pelas atividades que envolvem Papeis Socias. 

Os melhores preditores que influenciam na Participação Social foram a 

mobilidade funcional, força muscular de membros inferiores e função cognitiva. 

Limitações do Estudo: 

O surgimento de uma pandemia pelo Covid-19 durante o desenvolvimento do 

estudo interferiu na coleta e recrutamento de pacientes, dificultando a 

participação dos mesmos
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APÊNDICE I  

TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

Nome do 
participante:______________________________________________ 

Endereço:____________________________________________________
__ 

Telefone para contato:______________Cidade:_____________ 
CEP:_______ 

E-mail: 
_________________________________________________________ 

 

Olá, você está sendo convidado (a) a participar de minha pesquisa “Perfil 

funcional, adultos com Síndrome de Down de acordo com a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). ” 

Essa pesquisa é muito importante, nela, será avaliado seu nível de 

funcionalidade (como você anda, como é a sua força, se seus braços e pernas 

podem ser movimentados com facilidade e o  seu equilíbrio) nas suas atividades do 

dia-a-dia.  

Nós avaliaremos sua força!  
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Avaliaremos também o seu equilíbrio. 

 

 

E o seu alongamento em realizar alguns movimentos (se seus braços e 

pernas podem ser movimentados com facilidade). 

 

 

Gostaríamos de saber sobre o seu raciocínio e sobre algumas atividades de 

básicas do seu dia-a-dia, por isso, teremos alguns questionários para você 

responder.  
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Os seus pais, que são responsáveis por você deixaram você participar, mas 

senão quiser não tem problema, ninguém irá ficar bravo com você.  

Talvez possa acontecer de você ficar com vergonha ou medo, ou ainda não 

gostar, mas não tem problema, é só falar que não quer mais participar. 

Vamos nos encontrar 1 vez por semana, por duas semanas. Ninguém vai 

saber que você está participando, não contaremos nada para ninguém.  

Vamos usar as informações sobre você para um trabalho, para mostrarmos 

que isso pode ocorrer com frequência com outras pessoas, mas ninguém vai saber 

que essas informações são suas.  
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Se tiver alguma dúvida ou pergunta, você ou seus responsáveis podem me 

ligar: MICHELE LACERDA DE ANDRADE- FISIOTERAPEUTA 

TELEFONE (11) (96425-0724) “INCLUSIVE LIGAÇÕES À COBRAR” 

E-MAIL MICHELE.LA.ANDRADE@GMAIL.COM 

 

( ) SIM, aceito participar, ouvi tudo o que o responsável leu e explicou, e sei 

que quando não quiser mais participar é só falar não, em qualquer momento. E 

recebi uma cópia deste papel.  

( ) NÃO, não quero participar. 

APÊNDICE II 

 

 

TCLE -  Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa 
Clínica: 

 

Nome do 
participante:______________________________________________ 

Endereço:____________________________________________________
__ 

Telefone para contato:______________Cidade:_____________ 
CEP:_______ 

E-mail: 
_________________________________________________________ 

 

As Informações contidas neste prontuário foram fornecidas pela aluna, 
Michele Lacerda de Andrade, mestranda em ciências da reabilitação da 
Universidade Nova de Julho- UNINOVE, objetivando firmar acordo escrito mediante 
o qual, o responsável pelo voluntário da pesquisa autoriza sua participação com 
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pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, 
com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

 

1.Título do Trabalho Experimental: Avaliação da Funcionalidade de 
adultos com Síndrome de Down de acordo com o modelo Biopsicossocial da 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 
(Modelo de avaliação utilizado para classificar a função do indivíduo).  

 

2.Objetivo: Seu filho(a) está sendo convidado a participar de uma pesquisa 
que tem como objetivo avaliar o desempenho dele em testes, questionários e 
tarefas funcionais. 

 

3.Justificativa: A expectativa de vida (anos de vida) dos indivíduos com 
Síndrome de Down vêm aumentando cada dia mais e sabe-se que eles possuem 
um envelhecimento precoce (mais rápido que o normal), portanto, acompanhado a 
isso vem todos os problemas clínicos do envelhecimento como perda de memória, 
diminuição do equilíbrio, aumento do risco de quedas, entre outros. Sendo assim, 
programas de prevenção tornam-se importantes para esta população. Diante disso 
a avaliação da funcionalidade do indivíduo adulto de uma forma mais abrangente 
torna-se necessária para melhor caracterização (classificação) e entendimento de 
suas capacidades funcionais. 

 

4. Procedimentos da Fase Experimental:  

A pesquisa terá uma duração média de uma hora e meia, dependendo da 
necessidade de seu filho de um maior ou menor descanso entre as avaliações. 

As avaliações constam de questionários que deverão ser respondidos por 
você pai ou responsável a respeito do jovem com Síndrome de Down o qual você 
é responsável. 

Questionários para pais ou responsável: 

1- Questionário contendo perguntas sobre seu filho como idade, sexo, peso, 
altura e escolaridade, que durará no máximo 10 minutos. 

2- Questionário em que o responsável deverá responder quanto tempo seu filho 
(a) gastou na última semana realizando atividade física, como por exemplo: 
quantos dias na semana você anda por mais de 10 minutos? Duração em 
média de 10 minutos. 
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3- Questionário que aborda a opinião dos responsáveis em relação aos filhos 
sobre a participação social (atividades que frequenta de lazer, com família, 
amigos) e tem em média 30 minutos de aplicação. 

4- Questionário que fala sobre a influência do ambiente no qual, filho (a) se 
encontra (por exemplo:  apoio que recebe da família, amigos e colegas) tem 
em média 15 minutos. 

5- Será aplicado questionário que leva 5 minutos para responder, no qual, 
avalia as atividades básicas e de uso de dispositivos do dia-a-dia, como por 
exemplo, se ele consegue tomar banho e se veste-se sozinho. 

 

Avaliações com o jovem ou adulto com Síndrome de Down: 

1- Questionário para medir o raciocínio mental (perguntas sobre memória, 
cálculos matemáticos e orientação sobre espaço e local). Terá uma duração 
média de 20 minutos. 

2- Teste para avaliar a força das mãos, dura em média 10 minutos, e nele seu 
filho(a) ficará numa posição sentada em uma cadeira sem braços nas 
laterais, iremos colocar o equipamento na mão do seu filho e será solicitado 
para que ele aperte o equipamento com a maior força possível. O teste será 
realizado nas duas mãos, 2 vezes com um período de descanso de 20 
segundos, podendo se estender caso haja necessidade. 

3- Para a avaliação da força das pernas, será pedido para que seu filho (a) 
sente-se numa cadeira com os braços cruzados sobre o peito, e que se 
levante e sente-se repetidamente pelo período de 30 segundos. O teste será 
realizado 2 vezes, com um período de descanso de 30 segundos entre eles 
e terá duração aproximada de 5 minutos. 

4- Para avaliar a flexibilidade(alongamento), seu filho(a)deverá sentar-se no 
chão, com as pernas esticadas e tentar alcançar com as mãos os dedos do 
pé. Um segundo para testar flexibilidade ele deverá tentar tocar os dedos 
das mãos atrás das costas, esse teste terá duração de no máximo 5 minutos. 

Para a avaliar o equilíbrio do seu filho(a) serão aplicado dois testes, 
um no qual ele(a) deverá ficar parado, com as mãos no quadril, e será pedido 
para ele ficar com apoio de um pé apenas e depois trocar. No outro teste ele 
deverá andar sobre uma linha reta, à distância de 3,05 metros com as mãos 
no quadril. O teste será realizado 2 vezes, com o período de descanso de 30 
segundos entre eles. O tempo total do teste será de aproximadamente 10 
minutos. 

5- No teste que avalia a agilidade, velocidade e equilíbrio do seu filho (a), será 
cronometrado o tempo do seu filho (a), no sinal de vai da pesquisadora, seu 
filho (a) deverá levantar-se de uma cadeira com apoio e andar uma distância 
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de 2.43 metros, fazer a volta no cone e retornar para sentar-se, em uma 
velocidade confortável e segura para ele, repetindo 2 vezes. Antes da 
realização do mesmo, seu filho (a) receberá as devidas orientações e poderá 
realizar teste uma vez antes como uma forma de treinamento para certificar 
o seu entendimento. Duração média de 5 minutos. 

 

Destaco ainda que seu filho(a) estará acompanhado por fisioterapeutas, em 
todos os momentos dos testes físicos para garantir a segurança. Caso você queira 
pode participar de todo o processo de avaliação. 

 

5.Desconforto ou Riscos Esperados: Para realizar os testes de força 
muscular, flexibilidade, equilíbrio e mobilidade, pode ocorrer cansaços e 
desequilíbrios, porém, o seu filho(a) será acompanhado durante toda execução do 
teste para evitar quedas e, além disso, terá períodos de descanso sempre que 
solicitar.  

Para evitar constrangimentos os questionários serão aplicados em ambiente 
fechado, sem a presença de outras pessoas que não estejam envolvidas na 
pesquisa. 

6. Medidas protetivas aos riscos: Os indivíduos da pesquisa serão 
acompanhados por 2 fisioterapeutas com formação adequada para estas 
avaliações. Além disso estarão presentes mais 2 estudantes de fisioterapia, no 
mínimo, que acompanharão de perto todas as avaliações, evitando, por exemplo, 
possíveis quedas. No local em que ocorrerão as avaliações existe um socorrista da 
brigada de incêndio que poderá realizar os primeiros socorros, caso seja 
necessário.   

 

7. Benefícios da Pesquisa: Através dos resultados das avaliações, os 
indivíduos com Síndrome de Down e seus responsáveis poderão saber o seu perfil 
funcional baseado na Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade 
e Saúde (CIF). Esta informação poderá ser útil para outros profissionais da saúde 
que por ventura acompanham o indivíduo, auxiliando na prescrição de tratamento.  

 

8. Métodos Alternativos Existentes: Não há.   

 

9. Retirada do Consentimento: O senhor(a) pode retirar seu filho(a) a 
qualquer momento e deixar de participar do estudo sem nenhuma penalização. 
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10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 
voluntários quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da 
Participação na Pesquisa: não será cobrado e nem pago nenhum valor 
econômico pela sua participação no estudo. 

 

12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida na Clínica de 
Fisioterapia, Universidade Nove de Julho - UNINOVE, localizada Adolpho Pinto, 
109 - Barra Funda e no Instituto UniDown, localizado na Rua Faustolo, 92 - Agua 
Branca- São Paulo. 

 

13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e 
independente, que deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo 
seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos participantes de 
pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento 
das pesquisas dentro dos padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras 
da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. CNS nº 466/12). O Comitê de Ética 
é responsável pela avaliação e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no 
que corresponde aos aspectos éticos.  

Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 12º 
andar - Liberdade – São Paulo 

– SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-9010 comitedeetica@uninove.br 

Horários de atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a sexta-feira – 
Das 11h30 às 13h00 e Das 15h30 às 19h00.  

14. Nome Completo e telefones do Pesquisador para Contato: Profª Dra. 
Fernanda Ishida Corrêa - (011) 97344-0380; Aluna - Fisioterapeuta Michele 
Lacerda de Andrade – (011) 96425-0724. 

 

15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa 
poderão ser discutidas pelos meios próprios. 

São Paulo/SP, _______ de ____________________ de 2020. 

 

16. Consentimento Pós-Informação: 

Eu,_________________________________________________________
_______, após leitura e compreensão deste termo de informação e consentimento, 

mailto:comitedeetica@uninove.br
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entendo que minha participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento 
de estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de 
consentimento, e autorizo realização do trabalho de pesquisa e a divulgação dos 
dados obtidos somente neste estudo no meio científico. 

 

____________________________________________________ 

Assinatura do Responsável 

(Todas as folhas devem ser rubricadas pela participante da pesquisa) 

 

17.Eu,_______________________________________________________
___ 

(pesquisador(a) responsável por esta pesquisa), certifico que: Considerando 
que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a proteção 
devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos, este 
estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citada neste 
termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos 
descritos neste termo. 

 

____________________________________________________ 

(Michele Lacerda de Andrade) 
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Apêndice III 

 

___/____/___ 

 

Ficha de Avaliação 

1. Dados 

Nome:______________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___________ Idade: ________    Sexo: M(  ) F(  ) 

Telefone:_____________________ Celular_____________________ 

Nome do acompanhante:_______________________________________________ 

Grau de Parentesco:___________________________________________________ 

Endereço:___________________________________________________________ 

Mora com:___________________________________________________________ 

Região que mora: (   ) Sudeste (   ) Oeste  (   )Leste (   ) Centro 

Estado civil:_________________Escolaridade:_____________________ 

Ocupação:_____________________________________________________ 

Data da avaliação: _________________Avaliador: _________________ 

2. Exame Físico: 

P.A:____________ FC:_______Spo2:_______ 
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Peso:______Altura:______IMC:______kg/m² 

IMC (kg/m2) Classificação 

18.5 - 24.9 Adequado 

25.0 - 29.9 Pré-obeso 

30.0 - 34.9 Obesidade grau I 

35.0 - 39.9 Obesidade grau II 

 

Classificação IMC: __________ 

 

Outras doenças: ________________________________________________________ 

Medicamentos: _________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

3. Testes Clínicos  

MEEM: 

Pontuação: 

 

P.A INICIAL: __________ 

TESTE LEVANTAR E SENTAR DA CADEIRA (FORÇA MUSCULAR): 

1º 2º 
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P.A FINAL: ___________ 

 

TESTE DE PRESSÃO PALMAR (dinamômetro) 

1º TESTE 2º TESTE 3º TESTE 

   

  

MEDIA: 

 

Equilíbrio: 

Membro inferior Esquerdo: 

Membro inferior Direito 

 

Membro Superior Esquerdo: 

Membro Superior Direito: 

 

Flexibilidade: 

Membro inferior Esquerdo: 

Membro inferior Direito 

 

Membro Superior Esquerdo: 
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Membro Superior Direito: 

 

8 foot up and go test (8 TUGT) 

1º____________seg 2º_______________seg 3º______________seg 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 

 

 

ANEXO I 

Mini Exame do Estado Mental 

AVALIAÇÃO NOTA VALOR 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL 

. Que dia é hoje?  1 

. Em que mês estamos?  1 

. Em que ano estamos?  1 

. Em que dia da semana estamos?  1 

. Qual a hora aproximada? (Considere a 

variação de mais ou menos uma hora) 

 1 

ORIENTAÇÃO ESPACIAL 

. Em que local nós estamos? (Consultório, 

enfermaria, andar) 

 1 

. Qual é o nome deste lugar? (Hospital)  1 

. Em que cidade estamos?  1 

. Em que estado estamos?  1 

. Em que país estamos?  1 

MEMÓRIA IMEDIATA 

Eu vou dizer três palavras e você irá repeti-

las a seguir, preste atenção, pois depois você terá 

 3 
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que repeti-las novamente (Dê 1 ponto para cada 

palavra). Use palavras não relacionadas.  

ATENÇÃO E CÁLCULO 

5 séries de subtrações de 7 (100-7, 93-7, 86-

7, 79-7, 72-7, 65). (Considere 1 ponto para cada 

resultado correto. Se houver erro, corrija-o e 

prossiga. Considere correto se o examinado 

espontaneamente se autocorrigir). 

Ou: Soletrar a palavra MUNDO ao contrário 

 5 

EVOCAÇÃO 

Pergunte quais as três palavras que o sujeito 

acabara de repetir (1 ponto para cada palavra) 

 3 

NOMEAÇÃO 

Peça para o sujeito nomear dois objetos 

mostrados (1 ponto para cada objeto) 

 2 

REPETIÇÃO 

Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e 

quero que você repita depois de mim: Nem aqui, 

nem ali, nem lá. (Considere somente se a repetição 

for perfeita) 

 1 

COMANDO 

Pegue este papel com a mão direita (1 

ponto), dobre-o ao meio (1 ponto) e coloque-o no 

chão (1 ponto). 

 3 
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(Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa 

não dê dicas) 

LEITURA 

Mostre a frase escrita: FECHE OS OLHOS. E peça 

para o indivíduo fazer o que está sendo mandado. 

(Não auxilie se pedir ajuda ou se só ler a frase sem 

realizar o comando) 

 1 

FRASE ESCRITA 

Peça ao indivíduo para escrever uma frase. (Se não 

compreender o significado, ajude com: alguma frase 

que tenha começo, meio e fim; alguma coisa que 

aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. Para 

a correção não são considerados erros gramaticais 

ou ortográficos) 

 1 

CÓPIA DO DESENHO 

Mostre o modelo e peça para fazer o melhor 

possível. Considere apenas se houver 2 

pentágonos interseccionados (10 ângulos) 

formando uma figura de quatro lados ou com dois 

ângulos. 

 

 1 

TOTAL  
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ANEXO IV 

LIFE-H 

Nome do Participante: 

_________________________________________________ 

Avaliador:___________________________________Data:________________   
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ANEXO V 

Questionário MQE 

Nome do Participante: 

_________________________________________________ 

Avaliador:____________________________________________Data:_________

__ 

 

Levando em consideração 

suas habilidades e 

limitações pessoais, indique 

o quanto as situações ou 

fatores geralmente 

influenciam sua vida diária 

Obstáculo Sem 

influência 

 

Facilitador Eu 

não 

sei 

Não 

se 

aplica 

 

Maior Médio Menor Menor Médio Maior 

Item -3 -2 -1 0 +1 +2 +3   

1- Apoio daqueles a sua 

volta (família, amigos, 

colegas) 

         

2- As 

atitudes/comportamentos 

daqueles a sua volta 

(família, amigos, colegas) 

         

3- A disponibilidade/oferta 

atual de empregos na sua 

comunidade 
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4- As características do seu 

ambiente de trabalho 

(estrutura física do local de 

trabalho, carga horária) 

         

5- Sua renda pessoal 

Obs: renda pessoal inclui 

salário, pensão, 

aposentadoria e outros 

rendimentos 

         

6- Seguros e outros 

programas de compensação 

financeira (plano de saúde, 

seguro de vida, benefícios 

sociais) 
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7- Lojas e serviços em 

sua comunidade 

 

         

8- Serviços de 

atendimento domiciliar 

(saúde, faxina, 

reabilitação, serviços de 

entrega à domicílio) 

 

         

9- Serviços educacionais 

(escolas, cursos 

profissionalizantes, 

faculdades/universidades) 

 

         

10- O veículo pessoal que 

você usa 

 

         

11- Serviços de 

transporte público 
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12- Rádio e televisão 

(acesso, qualidade da 

informação, legenda) 

 

         

13- Comunicação 

eletrônica (telefone, fax, 

e-mail, internet) 

 

         

14- Serviços comunitários 

e culturais em sua 

comunidade 

(organizações culturais, 

esportivas e religiosas) 

Obs: inclui cinema, teatro, 

biblioteca, missa, grupo 

de autoajuda, etc. 

         

15- Acesso físico de sua 

residência 
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16- Acesso físico de 

prédios em sua 

comunidade que você 

precisa entrar (banco, 

correio, prefeitura, posto 

de saúde) 

 

         

17- Acesso de ruas em 

sua comunidade (ruas, 

calçadas, meio fio, 

cruzamentos) 

 

         

18- Condições climáticas 

(frio, calor, chuva, 

umidade) 

 

         

19- Intensidade da luz 

 

         

20- Intensidade do 

barulho ou som 
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21- Tempo permitido para 

executar tarefas (tempo 

necessário para vestir-se, 

ir ao trabalho, etc.) 

 

         

22- Objetos que você usa 

(itens de trabalho ou 

estudo, móveis, 

decoração, 

eletrodomésticos, 

equipamento eletrônico) 

 

         

23- Dispositivos de auxílio 

e adaptações, por 

exemplo, óculos, bengala 

e corrimão 

(disponibilidade, uso, 

manutenção) 

 

         

24- Participação em 

decisões em sua 

comunidade 

(assembleia/reunião 

pública, eleições) 
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25- Procedimentos 

governamentais e 

administrativos 

(documentos e 

formulários necessários 

para a solicitação de 

serviços bancários, 

renovações de 

aposentadoria, carteira de 

motorista e benefícios) 

 

         

26- Procedimentos 

administrativos e regras 

(regras para fumantes, 

regras em 

estacionamentos e 

normas burocráticas) 
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Outcome Measures for Adults with Down Syndrome Based on the International 

Classification of Functioning, Disability, and Health Model: A Systematic 
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1 Doctoral and Master’s Rehabilitation Science Programs, Nove de Julho University, 

São Paulo/SP, São Paulo, 01504-001, Brazil. 

² Institute of Physical Medicine and Rehabilitation, Hospital das Clínicas, Faculty of 

Medicine, University of São Paulo, IMREA HC FMUSP, São Paulo, SP, Brazil.  

 

*Address for Correspondence: 

Fernanda Ishida Côrrea, PhD. 



77 

 

E-mail: fecorrea@uninove.br 

Address: Rua Vergueiro, 235/249 – Liberdade - 01504-001 – São Paulo (SP), Brazil  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 

 

 

 

Abstract:  

Objective: To identify the instruments for assessing functionality and disability used 

in studies of Down syndrome (DS) adults and to associate them with the International 

Classification of Functioning components. Methodology: Two researchers 

independently analyzed the articles from the PUBMED, LILACS, and COCHRANE 

databases. Inclusion criteria: studies of DS adults; functionality and disability 

outcomes. To assess the methodological quality of the studies and the risk of bias, 

the Downs & Black Checklist was used. Results: There were found 270 articles, 

twelve were analyzed in which 41 instruments for assessing functionality and 

disability in DS adults were identified. Of these instruments, 35 were associated with 

body function, four with activity, one with participation, and one with environmental 

factors. The instruments associated with body function, 20 assessed cognition, six 

muscle strength, two flexibility, two coordination, three balance, and two 

cardiorespiratory functions. In the activity component, two were for functional 

mobility, one for motor proficiency, and one for upper limb speed, for the participation 

and environment components there was one instrument. Conclusion: There were 

found forty-one instruments that assess the functionality and disability of DS adults, 

most of which were associated with the body function components. This review has 

been registered in PROSPERO (CRD42021234012). 
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Key Words: Down syndrome; functionality; disability; outcome measures; 

biopsychosocial model.  
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Introduction. 

Down syndrome (DS), also known as trisomy 21, is a genetic alteration caused by 

an error in cell division during meiosis that leads to the extra presence of 

chromosome 21 (1). 

Due to advances in health care, individuals with Down syndrome have seen an 

increase in their life expectancy, currently reaching 70 years of age (2). However, 

they show premature aging, with physiological deterioration, including strength and 

muscle mass, balance, coordination, and impairment of cardiovascular function, all 

of which affect their functionality and quality of life, thus making a complete 

evaluation of functionality necessary (3). 

Assessment measures are essential for understanding an individual's functional 

status and establishing appropriate goals and therapeutic planning (4). To this end, 

in 2001, the World Health Organization (WHO) adopted the biopsychosocial model 

of the International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF), which 

is considered the integrative and guiding model for understanding states of disability 

and human functionality. The biopsychosocial model considers the body’s structures 

and functions and activities individuals perform in daily life, as well as their social 

participation, considering these components’ relationship with personal factors and 

with the physical, social, and attitudinal environment in which they are inserted (5). 

Therefore, according to the ICF, environmental, social, cultural, and political factors 

may be involved in situations of disability. It is, therefore, important that the 

assessment of individuals with Down syndrome be based on the biopsychosocial 
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model as this model assesses not only health conditions but also bodily, individual, 

and social conditions (5). It, thus, gives an extensive and complete view showing 

that environmental, social, cultural, and political factors can influence an individual's 

functionality or disability. 

Therefore, the objective of this review is to identify the functioning and disability 

assessment instruments for adults with Down syndrome used in scientific research 

and to relate them to the ICF biopsychosocial model. By identifying functionality and 

disability assessment instruments, professionals who work with this population will 

have better knowledge of the validated instruments that are more adequate for 

assessing adults with Down syndrome. 

Methods 

This systematic review was prepared following the recommendations of the 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 

and registered in PROSPERO (CRD42021234012). 

The review was conducted independently by two researcher, as follows: (1) a 

specific systematic search was conducted in databases; (2) articles were selected 

based on inclusion and exclusion criteria; and (3) the reported outcome measures 

and treatment outcomes were associated with the ICF’s biopsychosocial model. 

  

Search Strategy 
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The literature search was carried out individually by two independent researchers, 

ending in  February 2021. They used the following virtual databases: 

Medline/PubMed (Medical Literature Analysis and Retrieval System), Lilacs (Latin 

American and Caribbean in Health Sciences Literature), and Cochrane, without 

language distinctions. 

The following keywords were used to perform the search in Pubmed: (("Down 

Syndrome"[Mesh]) AND (("Adult"[Mesh]) OR ("International Classification of 

Functioning, Disability and Health"[Mesh]) AND (("Outcome Assessment, Health 

Care"[Mesh]) OR ("Health Impact Assessment"[Mesh]) OR (Outcome Measure) OR 

(Outcomes Assessment)). 

Lilacs: Down Syndrome AND Adult Outcome Measure; Chrocrane: (Down 

Syndrome) AND (Adult) AND (International Classification of Functioning, Disability 

and Health);  

  

Selection of Articles and Criteria for Inclusion and Exclusion  

The abstracts were selected and later read in full, using the following inclusion 

criteria: (1) only articles dealing with subjects having Down syndrome; (2) articles 

using assessment instruments and/or measures related to the ICF biopsychosocial 

model. 
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After reading them in full, articles were excluded according to the following exclusion 

criteria: articles that mixed adults and children with Down syndrome; (2) articles that 

had individuals other than adults with Down syndrome as subjects, 

Data Extraction 

The reviewers independently and systematically extracted data from each study and 

reached a consensus on all items. The information extracted was author and year of 

publication, sample (number of participants), instruments for measuring Functioning 

and Disability found in the review, and the frequency with which they appeared 

(Table 1). The measuring instruments were associated with the ICF’s components, 

in accordance with the WHO manual (5) (Table 2). 

Quality of Article Methodology 

To assess methodological quality, the Downs & Black Checklist (6) was used (Table 

2). This checklist is composed of 27 questions divided into five domains: study 

quality (ten items); external validity (three items); internal validity (seven items); 

confounding / selection bias (six items), and sample power (one item). The maximum 

score achieved in this checklist is 32 points. Item 27 was modified from how it is 

used in other studies (7–9), in which the original score would be assigned from 0 to 

5 points. This was modified to a score from 0 to 1 point. Thus, a score of 1 used if 

the article had a power calculation or a sample calculation and 0 if the article had 

none of these calculations. After this modification, the checklist had total scores 

ranging from 0 to 28 points. Each article received a rating of "excellent" (24-28 

points), "good" (19-23), "fair" (14-18) or "poor" (<14 points). 
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Results 

In all, 266 articles were found in the databases and four more were added that had 

not been found in the data search, for a total of 270 articles. After reading the title 

and abstract, 187 were excluded, leaving 81 to be read in full. After reading, 71 

articles were excluded because the research subjects were not exclusively adults 

with Down syndrome. Therefore, 12 articles were considered for review, as shown 

in the flowchart (Figure 1). 

[Insert figure 1] 

Among the components found in the articles, 80.49% are associated with Body 

Function, which was the most commonly found component, followed by Activity at 

14.63%. The Participation and Environmental components had 2.44%. 

Table 1 shows the 41 assessment instruments for individuals with Down syndrome 

associated with the ICF model and the frequency with which they appeared in the 

study. 

[Insert table 1] 

 It is observed in Table 1 that the most frequently used tests are associated with 

Body Function, namely, the 6-minute Walk Test (6MWT) used to assess 

cardiorespiratory and aerobic functional capacity, the Sit and Stand Test which 

evaluates muscle strength of the lower limbs, the Sit and Reach Test to assess 

flexibility of the lower limbs, and the Shuttle Test that assesses cardiorespiratory 

capacity. 
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Tests less frequently associated with Body Function were the Hand Grip Test used 

to assess upper limb muscle strength, sit and reach which assesses the flexibility of 

upper limbs, Isometric Flexion to assess upper limb muscle strength, standing with 

unipedal support and walking along a straight line on the floor, both to assess 

balance, and Timed Up and Go (TUG) and 8-Foot Up and Go, both to assess 

functional mobility associated with the Activities component. 

Table 2 shows the studies analyzed and their respective assessment instruments 

for adults with Down syndrome and their respective links with IFC’s components. 

[Insert table 2] 

Table 2 shows the 41 functioning and disability assessment instruments used to 

assess adults with DS in the 12 articles analyzed that were related to the ICF 

assessment components. Of these 41 instruments, thirty-five were related to the 

Body Function component, six related to activity, one related to participation, and 

one instrument related to the Environmental component (Figure 2). 

[Insert figure 2] 

Of the 35 instruments that addressed body function, 20 instruments were intended 

to assess cognition. These were the Clinical Global Impression of Change Scale 

(DAMES) (22); Adaptive Behavior Scale (ABS) (23); the Cambridge Examination for 

Mental Disorders of Older People with Down’s Syndrome and Others with Intellectual 

Disabilities (CAMDEX-DS) (20);  the Rapid Assessment for Developmental 

Disabilities – Second Edition (RADD-2) (24); the Cognitive Drug Research 
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(CDR)(25); the Block Design Subtest of the Wechsler Adult Intelligence Scale IV 

(WAIS-IV)(26);  the Vineland Adaptive Behavior Scales, Second Edition (VABS-

II)(26); Neuropsychiatric Inventory (NPI) (27); Vineland Adaptive Behavior Scales 

(VABS)(28); the Dementia Questionnaire for Mentally Retarded Persons (DMR) 

(29); the Severe Impairment Battery (SIB)(30); Test of Problem Solving—TOPS (31); 

Clinical Evaluation of Language Fundamentals Revised (CELF-R) (32); the Arizona 

Cognitive Test Battery (ACTB) (33); Cambridge Neuropsychological Test Automated 

Battery (CANTAB) (33); the K-BIT II  (34); Dementia Questionnaire for People with 

Learning Disabilities (DLD) (29); the Behavior Rating Inventory for Executive 

Function (BRIEF—Parent Form) (35); NAID Object Memory, NAID Memory for 

Sentences (36).  

Six instruments were used to assess muscle strength, being the Hand Grip Test (37), 

Bent Arm Hang (38), Isometric Flexion (38), Abdominal (38), Sit-up Test from a chair 

(39), and Lower Limb Explosive Strength (38). Two instruments aimed to assess 

flexibility, the Sit and Reach test for lower limbs (39) and Reach behind the back for 

upper limbs (39), Similarly, both tests may be related to the Activities Component. 

An instrument was used to evaluate upper limb motor coordination via the Finger-

Nose Test (40); another for cardiorespiratory assessment, the Shuttle Test (38), and 

the 6-minute Walk Test was used for aerobic and cardiorespiratory Functional 

Capacity (41). 
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Three instruments were used to assess Balance, namely standing with single-legged 

support (10s) (42), walking along a straight line on the floor (42), and the Flamingo 

Balance Test (38). These tests can also be related to the Activities Component. 

Of the four instruments that addressed the Activity component, two were used to 

assess Functional Mobility – the Timed Up and Go (43) and 8-Foot Up and Go (44) 

tests. The Bruininks–Oseretsky Test of Motor Proficiency First Edition (42) was used 

to assess motor proficiency and the Plate Tapping test to evaluate the speed and 

reaction of the upper limbs (38). 

To assess Social Participation, the Assessment of Life Habits (Life-H) questionnaire 

(45) was used, and as was the Measure of the Quality of the Environment (MQE) to 

assess the Environmental component (46). 

[Insert Figure 3] 

Discussion 

Among the tests associated with Body Function and Structure, the Sit and Stand 

Test used in 3 studies (10,17,47) was validated to assess the lower limb muscle 

strength of elderly people living in the community (44). It was later  validated for the 

elderly, showing the difference between genders, with an excellent reliability index 

(0.84) for men and (0.92) for women (48). In adults with Down syndrome, it was used 

by Terblanche and Boer (18), and reproducibility was tested later, achieving an 

excellent reliability index of 0.99 (17). 
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The Handgrip Test, used in two studies, was validated to assess upper limb muscle 

strength for adults with intellectual disabilities (49), having an excellent reliability 

index (0.94). It was applied to elderly people in the community and had an excellent 

reliability index (0.99) (37). It was used for adults with Down syndrome by Terblanche 

and Boer (18), to assess physical fitness. Boer and Moss (17) verified its reliability 

index, which was excellent (0.98). 

Isometric Flexion was used in a study to assess upper body muscle strength and 

has been validated for healthy adults (38).  It was applied to adolescents with 

Intellectual Disabilities, with an excellent reliability index (0.98) (49). In adults with 

Down syndrome, the test was used by Terblanche and Boer (17), and its 

reproducibility was tested, achieving an excellent reliability index (0.99). 

Tests that assess muscle strength are directly associated with Body Function and 

Structure, described in chapter 7 of the ICF. The ICF defines muscle strength as the 

force generated by contracting one or more muscles, which can be evaluated in 

isolation or in groups (5). These tests belong specifically to the code "b740", 

"Functions Related to Muscle Endurance", which are associated with support for 

muscle contraction of isolated muscles, muscle groups, or all of the body’s muscles 

(5). 

The Unipedal Support Balance was used in two studies and was validated for the 

elderly by Lin et al. (50). It was applied to adolescents with intellectual disabilities 

and achieved an excellent reliability index of 0.99 (42). It was also used to assess 

the physical fitness of adults with Down Syndrome (47), and later had its 
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reproducibility tested (17), having an excellent reliability index of 0.98 for lower left 

limbs and 0.93 for the right lower limb. 

Dynamic balance used in two studies and had an excellent reliability index (0.99) for 

individuals with intellectual disabilities (49). It was used by Terblanche and Boer (18) 

in adults with Down Syndrome; reproducibility was tested later (17), achieving an 

excellent reliability index (0.93). 

The ICF defines balance as a component of body function in Chapter 2, "Sensory 

Functions and Pain", specifically cited by code b235, "Vestibular Function", which 

includes "Inner ear sensory functions related to position, balance and movement" 

(5). 

Chapter 1, Mental Functions of the ICF, broadly encompasses several possibilities 

for cognitive assessment in a more global manner ranging from orientation, 

awareness, intellectual, sleep, temperament, and personality to more specific 

functions such as memory, attention, and emotion (5). Thus, there are several ways 

to assess an individual's cognitive function, as seen in this review. Camdex-DS is a 

version of Camdex that was adapted for individuals with Down syndrome in the 

United Kingdom (20). It was also adapted and validated for the Brazilians with Down 

syndrome (19), being considered the first study to validate an instrument for 

detecting Alzheimer's Disease in and the cognitive decline of individuals with DS in 

Brazil. It is an important instrument as patients with Down syndrome present aging, 

premature cognitive decline, and early diagnosis of Alzheimer's Disease (51). 
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DAMES (22) is a questionnaire that assesses cognition and function in Alzheimer's 

Disease. It was used in the study by Hanney et al.  (12) to assess cognitive function 

of adults with Down syndrome, although it has not been validated for this population. 

RADD is a test battery that was created to assess the cognition of individuals with 

Intellectual Disabilities (24). It was used to assess cognition and dementia in adults 

with DS living in California and was also used in the study by Hanney et al. (12) of 

adults with DS. 

The WAIS IV (26) was created to assess the intellectual capacity of individuals aged 

16 years and older in general. It was validated for individuals who have suffered 

traumatic brain injury (52) and was later validated for adolescents with Down 

syndrome (53). Despite having been used in individuals with DS, the test has not 

been validated for that population group. 

The Neuropsychological Inventory (NPI) (27) is a questionnaire to assess 

neuropsychiatric symptoms in dementia. It has been validated in Spanish (54), 

Japanese (55), and Brazilian Portuguese (56). Although it was used in the study (13) 

for adults with Down syndrome, its validation and reproducibility have not been 

tested for this group. 

The Arizona Cognitive Test Battery (ACTB) (33) was initially developed and 

validated for a neurocognitive assessment of Down syndrome in patients aged 7-38 

years. It was later validated for older people over 45 years of age with DS (16). ACTB 

is a battery of tests that include several questionnaires such as Cantab Pal which 

measures spatial associative memory, Cantab Ied (measures set-shifting), Modified 
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Dots Task (Cats and Frogs) (measures inhibitory control and working memory), 

Cantab Simple Reaction Time (SRT) (originally designed as a measure of attention, 

but incorporated into the ACTB as a measure of cerebellar function), Finger 

Sequencing Task (Finger Tapping) measures motor sequencing, and Nepsy 

Visuomotor Precision (visuomotor tracking and hand coordination-eye). 

The Eurofit Battery was found in only one study and the tests used are found in the 

Body Function component, being the Flamingo Balance Test, which is in  Chapter 2 

cited by code b235, "Vestibular Functions" related to balance and movement; Bent 

Arm test, which belongs to Chapter 7, cited by code b740, “Functions Related to 

Muscular Endurance”; the Plate Tapping Test belongs to chapter 1, “Mental 

Functions”, code b1470, Psychomotor Control”, which controls motor and 

psychological response time. These tests were taken from the Eurofit Test Battery 

created for healthy adults by Oja and Tuxworth (38) and were used in the study (10) 

to assess adults with Down syndrome. The Eurofit battery was used to assess the 

physical fitness of individuals with Intellectual Disabilities, and has an excellent 

reliability index (0.94) (57). EuroFit was used to assess the physical fitness of people 

with schizophrenia (58) and bipolar disorder (59). 

Regarding the activity component, the most evaluated domain refers to mobility 

(chapter 4 of the activities and participation component). The ICF describes mobility 

as the movement that occurs when there is a change in the position or location of 

the body, that is, a change from one place to another when walking, running, or going 

up and down, and when using various forms of transport. Therefore, the ICF 
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determines mobility as a component of Activities (5). Standing out among the 

instruments identified for this purpose are the Reach Behind Back Test, Timed Up 

and Go Test, and 8-Foot Up and Go. 

The Reaching Behind the Back Test aims to assess flexibility and can be associated 

with both the Body Structure and Activity components. The test was validated for 

elderly people living in the community (44) and for adolescents with intellectual 

disabilities (49). In adults with Down syndrome, the test was applied by Terblanche 

and Boer (18) and its reproducibility was later tested by Boer and Moss (17) with an 

excellent reliability index of 0.99 for the left lower limb and 0.93 for the right lower 

limb. 

The Timed Up and Go Test and 8-foot Up and Go tests to assess mobility are cited 

in the ICF book by code D460 “Walking and Moving, Others Specified and 

Unspecified”. The test was validated for frail older adults (43). In adults with Down 

syndrome, the test was applied by Terblanche and Boer (18), and its reproducibility 

was tested later by Boer and Moss (17), with an excellent reliability index (0.94). 

The Bruininks–Oseretsky Test of Motor Proficiency, Second Edition (60), an 

assessment of coarse and fine motor control, found in Chapter 4 of the Activities and 

Participation component, cited by code d440, “Fine Motor Skills of the Hand”. The 

test battery was initially designed to assess individuals from 4 to 21 years of age, 

which was revised between 2002-2005. The test was validated for children with 

Cerebral Palsy (61) and children with Intellectual Disabilities (42), both with an 

excellent reliability index (0.99). Despite not having been validated for those with 
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Down syndrome, it was used to assess the motor performance of both children with 

and without Down syndrome (62). 

The Participation Component is linked to Activities in the ICF book, which is defined 

as the individual's involvement in a real-life situation (5). The Assessment of Life 

Habits (Life-H) was created to be an instrument for measuring social participation 

(45). It is a questionnaire that manages to encompass all the chapters of the ICF's 

Activity and Participation Component. LIFE-H has been validated for elderly people 

with functional limitations with a high-reliability index of 0.89 (45). It was used in 

children (63) and the elderly (64) with disabilities and for individuals with stroke with 

an excellent reliability index (0.98) (65). In individuals with Down syndrome, it had a 

high-reliability index (0.89) (21). 

The Measure of the Quality of the Environment (MQE) is a questionnaire that 

measures individuals’ perception of their physical and social environment (46) and 

encompasses the entire Environmental Component of the ICF book (5). In a previous 

study with adults with cerebral palsy, it presented a reliability index of 0.75 (66). In 

individuals with stroke it presented a good reliability index (0.88) (67). In individuals 

with Down Syndrome, it presented an excellent reliability index (0.89) (21). 

The study by Foley et al. (21) using the Assessment of Life Habits (Life-H) that 

assesses social participation and Measure of the Quality of the Environment (MQE) 

that assesses the Environment, representing the Participation components and 

Environment, respectively, was analyzed and entered into this review. Despite not 

meeting inclusion criteria for presenting a sample of individuals aged 16 years and 
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over, it was considered significant for this analysis as more than 75% of the sample 

of individuals with DS in this study were over 21 years of age. 

This review found that the most evaluated component was Body Function, 

specifically Mental Function since Intellectual Disability is one of the most common 

characteristics in Down Syndrome (20). However, this still shows that there is a great 

lack of assessment methods linked mainly to the Participation and Environmental 

component, and this gap may also be linked to the biomedical model that has only 

the diagnosis in mind, as it does not consider social factors (5). 

The ICF encompasses more than 1400 categories that are divided into four 

components (5), thus making the classification system almost impossible to use in 

clinical practice. In this sense, there was a need to create Core Sets. These gather 

information beforehand and prioritize serving a specific population, thus making use 

of the ICF through Core Sets an applicable tool in clinical practice (68). 

Currently, there are Core sets for several health conditions, such as lower back pain 

(68), ischemic heart disease (69), osteoporosis (70), and depression (71), among 

others. However, there are still no Core Sets for individuals with Down syndrome; 

nevertheless, there are Core Sets focused on rehabilitation, which includes 

individuals with limitations or restrictions related to health (72), that can be used for 

the population with Down Syndrome. 

The methodological assessment of the quality of the twelve studies found two 

studies (15, 20) with the lowest score classified as "fair" and one (13) with the highest 

score being considered a “good” study. The quality criteria with the lowest scores 
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were not describing the sample size or power calculation, not reporting if there were 

losses, and not reporting adverse events. 

Limitations of the Review 

The limitations seen in this review include the lack of homogeneity in the studies. 

Many were excluded for not evaluating only adults with Down syndrome. Even 

though the characteristics of Down syndrome persist into adulthood, the separation 

of this sample into children and adults is necessary since there are other clinical 

manifestations in the adult phase, different from the pediatric ones. This causes a 

lack of homogeneity in the studies, few selectable studies, and does not exclude 

studies with low methodological quality. 

Conclusion 

Forty-one instruments for assessing functionality and disability (FI) used for adult 

individuals with Down syndrome (DS) and associated with the ICF’s biopsychosocial 

model were found. In the Body Function component, the one most commonly found 

was the sit and stand test. However, cognition was the most evaluated outcome; in 

the Activities component, TUG was the most often used. In Participation, only one 

questionnaire was found, the Life-H, and in Environment, there was one 

questionnaire component, the MQE. In other words, based on these findings, it is 

understood that assessment of individuals with DS is still based on the biomedical 

model. Therefore, this review’s goal is  to present this dilemma and offer options for 

outcomes and measures for each component of the ICF biopsychosocial mode, to 

facilitate the application of this model in the care of adult individuals with DS. 
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Figure 2– Frequency of instruments associated with ICF components.  
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Figure 3: International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 

framework. Clinical Global Impression of Change scale (DAMES); Adaptive 

behaviour scale (ABS); The Cambridge Examination for Mental Disorders of Older 

People with Down’s syndrome and Others with Intellectual Disabilities (CAMDEX-

DS); The Rapid Assessment for Developmental Disabilities – Second Edition 

(RADD-2); The Cognitive Drug Research (CDR); The Block Design subtest of the 

Wechsler Adult Intelligence Scale IV (WAIS-IV); The Vineland Adaptive Behavior 

Scales, Second Edition (VABS-II); Neuropsychiatric Inventory (NPI); Vineland 

Adaptive Behavior Scales (VABS); The Dementia Questionnaire for Mentally 

Retarded Persons (DMR); The Severe Impairment Battery (SIB); Test of Problem 

Solving (TOPS); Clinical Evaluation of Language Fundamentals Revised (CELF-

R); The Arizona Cognitive Test Battery (ACTB);Cambridge Neuropsychological 

Test Automated Battery (CANTAB);Dementia questionnaire for people with 

Learning Disabilities (DLD);The Behaviour Rating Inventory for Executive Function 

(BRIEF—Parent Form);NAID Object Memory, NAID Memory for Sentences; 

Assessment of Life Habits (LIFE-H; Measure of the Quality of the Environment 

(MQE). 

 

 

Table 1: Outcome of the Instruments that assess Functioning and Disability in 

Adults with Syndrome. 
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Instrument Outcome Frequency 

Plate Tapping Test Speed 13% 

Hand Grip Test Muscle strength 26% 

Shuttle Run Speed and agility 26% 

Flamingo Balance Test Balance 13% 

Sit down and reach out Lower limb flexibility 39% 

Reach behind the back Flexibility of upper limbs 13% 

High heel standing Explosive strength of lower 

limbs 

13% 

Sit down and stand up Muscle strength 39% 

Bent Arm Hang Muscle strength 13% 

Timed Up & Go Test Functional mobility 26% 

6-minute walk test Functional capacity 39% 

Bruininks Test Motor Proficiency 13% 

Elevation of objects above the 

head 

Motor coordination 13% 
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8-foot get up and got test Functional Mobility 26% 

Isometric Flexion Upper limb muscle strength 26% 

Finger-Nose Test Motor coordination 13% 

Abdominal Muscle strength 26% 

Standing with unipodal support static balance 26% 

Walk in a straight line on the 

floor 

Dynamic balance 26% 

Modified Dots Task / Cats and 

Frogs 

Inhibitory control and 

working memory 

13% 

Neuropsychiatric Inventory 

(NPI) 

Cognitive 13% 

Cambridge 

Neuropsychological Test 

Automated Battery (CANTAB) 

Cognitive 13% 

The Rapid Assessment 

for Developmental Disabilities – 

Second Edition (RADD-2) 

Cognitive 13% 
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DAMES- Clinical Global 

Impression of Change scale 

Cognitive 13% 

The Cognitive Drug Research 

(CDR) 

Cognitive 13% 

Wechsler Adult Intelligence 

Scale IV (WAIS-IV) 

Cognitive 13% 

The Vineland Adaptive Behavior 

Scales, Second Edition (VABS-II) 

Cognitive 13% 

Dementia Questionnaire for 

Mentally Retarded Persons 

(DMR) 

               Cognitive 13% 

Severe Impartiment Battery 

(SIB) 

                Cognitive 13% 

Adaptive Behavior Scale (ABS) Cognitive 13% 

Vineland Adaptive Behavior 

Scales (VABS) 

Cognitive 13% 

Test of Problem Solving—TOPS Cognitive 13% 
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Clinical Evaluation of Language 

Fundamentals-Revised / CELF-R 

Cognitive 13% 

CAMDEX-SD Cognitive 26% 

Kaufman Brief Intelligence Test 

2 (KBIT-2 

Cognitive 13% 

The Arizona Cognitive Test 

Battery (ACTB) 

Cognitive 13% 

Dementia questionnaire for 

people with Learning Disabilities 

(DLD) 

Cognitive 13% 

The Behaviour Rating Inventory 

for Executive Function (BRIEF—

Parent Form) 

Cognitive 13% 

NAID Object Memory, NAID 

Memory for Sentences, Tower 

of London 

Cognitive 13% 

Life-H Participation 13% 

MQE Participation 13% 
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 Table 2: Description of Assessment Measures in Adults with Down Syndrome and 

Correlation with ICF Components 

Estudy Objective Sample Components of the ICF Qualit

y 

Score 

 Body Function 

and Structure 

Activiti

es  

Participati

on  

Environmen

tal Factors 

 

Silva et al., 

2017 

 

To analyze 

the effects 

of exercise 

program 

using the 

27 adults 

with 

Down 

Static arm 

strength test; 

Hand grip test; 

Timed 

Up & 

Go; 

  19 
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Wii video 

game on 

physical 

fitness, 

functional 

mobility 

and motor 

proficiency. 

syndrom

e. 

Static arm 

strength; 

Sit and Reach 

Test; 

Explosive jump 

test; 

30 Chair Test; 

Bent Arm Hang; 

Standing high 

heel; 

Flamingo 

balance test; Six-

minute walk 

test;Shuttle 

Test; 

 

 

Plate 

Tappin

g Test; 
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Vis et al., 

2009 

Validate 

the 6-

minute 

walk test in 

individuals 

with 

Down's 

Syndrome 

to assess 

cardiac 

restriction. 

29 

individual

s with 

Down's 

Syndrom

e with 

cardiac 

alteration

s and 52 

individual

s with 

Down's 

Syndrom

e without 

cardiac 

alteration

s. 

6-minute walk 

test; 

   21 

Hanney et 

al., 2012 

Evaluate 

Memantine

's Efficacy 

on 

173 

individual

s with 

Down 

Clinical Global 

Impression of 

   18 
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Cognition 

and 

Function in 

Adults with 

Down 

Syndrome 

syndrom

e 

Change scale 

(DAMES); 

Adaptive 

behaviour scale 

(ABS); 

 

Rafii et al., 

2018 

Evaluate 

the safety 

of the 

scyllo-

Inositol 

drug and 

determine 

its 

parameters 

and 

outcome 

measures 

and safety 

in 

22 

individual

s with 

Down 

syndrom

e 

The Rapid 

Assessment for 

Developmental 

Disabilities – 

Second 

Edition(RADD-2); 

The Cognitive 

Drug Research 

(CDR); 

The Block Design 

subtest of the 

Wechsler Adult 

Intelligence 

   23 
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exploratory 

efficacy in 

adults with 

DS. 

Scale IV (WAIS-

IV); 

The Vineland 

Adaptive 

Behavior Scales, 

Second Edition 

(VABS-II); 

Neuropsychiatric 

Inventory (NPI); 

 

Lott et al., 

2011  

Determine 

feasibility, 

tolerability, 

safety and 

effectivene

ss of using 

alpha-

tocopherol, 

ascorbic 

53 adults 

with DS 

The Dementia 

Questionnaire 

for Mentally 

Retarded 

Persons (DMR); 

The Severe 

Impairment 

Battery (SIB); 

   20 
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acid and 

alpha lipoic 

acid to 

treat 

dementia in 

individuals 

with DS 

Vineland 

Adaptive 

Behavior Scales 

(VABS); 

Heller et 

al., 2003 

Evaluate 

the effect 

of 

donepezil 

hydrochlori

de in the 

treatment 

of language 

deficits in 

adults with 

DS. 

 

6 

individual

s with 

Down 

syndrom

e 

Test of Problem 

Solving—TOPS; 

Clinical 

Evaluation of 

Language 

Fundamentals 

Revised—CELF-

R; 

 

   17 
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Sinai et al., 

2016 

 

Validate 

The Arizona 

Cognitive 

Test 

Battery 

(ACTB) in 

elderly 

people with 

DS. 

50 adults 

with 

Down 

syndrom

e 

The Arizona 

Cognitive Test 

Battery (ACTB); 

CANTAB 

(Cambridge 

Neuropsychologi

cal Test 

Automated 

Battery); 

The K-BIT II; 

Dementia 

questionnaire 

for people with 

Learning 

Disabilities 

(DLD); 

the Behaviour 

Rating Inventory 

for Executive 

Function 

Finger-

Nose 

Test; 

Timed 

Get Up; 

  18 
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(BRIEF—Parent 

Form); 

NAID Object 

Memory, NAID 

Memory for 

Sentences, 

Tower of 

London; 

Boer; 

Moss, 

2016 

Test-retest 

reliability 

and 

minimal 

detectable 

change 

observed in 

a functional 

fitness test 

in adults 

with Down 

syndrome. 

43 adults 

with 

Down 

syndrom

e 

Sit and Reach 

Test; 

Reach behind 

your back; 

Sit down and get 

up from the 

chair; 

Handgrip; 

Abdominal; 

Shuttle-run 

modified test; 

8-foot 

get-up-

and-go 

test 

BOTMP

; 

 

  19 
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Trunk lifting 

test; 

6-minute walk 

test; 

Board; 

Unipodal static 

balance 

(standing on one 

leg for 10 

seconds); 

- Dynamic 

balance (step in 

a straight line); 

Ternalanch

e; Boer, 

2013  

Establish 

the 

functional 

fitness 

capacity of 

371 

adults 

with 

Down 

Reach behind 

your back; 

Sit and Reach 

Test; 

8-foot 

get-up-

and-go 

test; 

 

  19 



124 

 

adults with 

DS and 

analyze 

which 

physical 

attributes 

predict 

functional 

performanc

e. 

syndrom

e 

Abdominal; 

Board; 

Shuttle-run 

modified test; 

Sit down and get 

up from the 

chair; 

Manual 

pressure; 

Unipodal static 

balance 

(standing on one 

leg for 10 

seconds);-

Dynamic balance 

(step in a 

straight line). 
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FONSECA 

et al., 

(2019) 

Validate 

CAMDEX-

DS for 

adults with 

Down 

Syndrome 

in Brazil. 

92 adult 

individual

s with 

Down 

syndrom

e. 

The Cambridge 

Examination for 

Mental 

Disorders of 

Older People 

with Down’s 

syndrome and 

Others with 

Intellectual 

Disabilities 

(CAMDEX-DS). 

   19 

(20) Modify and 

validate the 

CAMDEX 

questionnai

re for 

adults with 

Down 

syndrome 

74 adults 

with 

Down 

syndrom

e 

Cambridge 

Examination for 

Mental 

Disorders of the 

Elderly 

(CAMDEX)  

Cambridge 

Cognitive Exam- 

   17 
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ination 

(CAMCOG)  

Foley et 

al., (21) 

Assess the 

influence of 

the 

Environmen

t on the 

social 

participatio

n of adults 

with Down 

Syndrome 

166 

adults 

with 

Down 

syndrom

e 

  Assessmen

t of Life 

Habits 

(LIFE-H) 

Measure of 

the Quality 

of the 

Environmen

t (MQE) 

18 
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 21 

Resumo: 22 

Objetivo: Caracterizar a participação social e identificar quais são os 23 

preditores da participação social em adultos com Síndrome Down (SD). 24 

Metodologia: Estudo transversal, foram avaliados 60 indivíduos adultos com 25 

SD, 28.27±7.25 anos. Para caracterização da participação social foi aplicado o 26 

Assessment of Life Habits (Life-H 3.1). Para identificar os preditores da 27 

participação social foram escolhidos instrumentos associados aos componentes 28 

Função e Estrutura do Corpo, atividade, fatores ambientais e fatores pessoais 29 

do modelo biopsicossocial da CIF. Estes instrumentos foram o índice de Massa 30 

Corporal (IMC), o Mini-exame do estado mental (MEEM) para a função mental, 31 

o Teste de levantar e sentar da cadeira para avaliar a força muscular de 32 

membros inferiores, o 8 foot up and go test (8-FUGT) para avaliar a mobilidade 33 

funcional, o Measure of the Quality of the Enviroment (MQE) e a idade. Análise 34 

de dados: Para caracterização da amostra e da participação social foi realizada 35 

uma análise descritiva e para identificação dos preditores foi usada a análise de 36 

Regressão Linear Múltipla. Resultados: O score total do Life-H mostra que os 37 

indivíduos apresentam uma restrição moderada na participação Social, sendo a 38 

melhor atuação nos itens que envolvem Atividades Diárias, e apresentaram uma 39 

maior restrição nos domínios Educação, Emprego e Responsabilidades, que 40 

estão dentro dos Papeis Sociais. Foram encontradas 3 variáveis preditoras da 41 

participação social, sendo o 8-TUGT a melhor variável preditora, seguida pelo 42 

MEEN e do Teste de Sentar e Levantar. Conclusão: Este estudo expôs que os 43 

indivíduos com SD possuem uma maior restrição na Participação Social em 44 
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atividades que envolvem Papeis Socias. Os melhores preditores que influenciam 45 

na Participação Social foram a mobilidade funcional, a cognição e a força 46 

muscular de membros inferiores. 47 

Palavras-Chaves: Síndrome de Down; Classificação Internacional de 48 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; Assessment of Life Habits;  49 

 50 

 51 

 52 

 53 

 54 

 55 

 56 

 57 

 58 

 59 

 60 

 61 

 62 

 63 

 64 
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 65 

Introdução: 66 

A Síndrome Down (SD) é uma anomalia cromossômica que ocorre devido 67 

a um erro na divisão celular durante a meiose que, ao invés de gerar duas cópias 68 

do cromossomo 21, geram-se três, resultando em 47 cromossomos, quando o 69 

normal seriam 46 (MÉGARBANÉ et al., 2009). 70 

Como consequência deste cromossomo extra os indivíduos podem 71 

apresentar comprometimento intelectual, atraso no desenvolvimento psicomotor 72 

e neurológico, hipotonia muscular, deficiência auditiva, vestibular e visual, 73 

doença de Alzheimer de início precoce, demência e doença cardíaca congênita, 74 

leucemia, alterações gastrointestinais e pulmonares e alterações endócrinas 75 

(CALVO-LOBO et al., 2018; CARVALHO et al., 2018). 76 

Na fase adulta as alterações são semelhantes às encontradas na fase 77 

infantil, no entanto Carfi et al. (2014) observaram que indivíduos adultos com 78 

Síndrome de Down  apresentam um envelhecimento precoce decorrente de um 79 

declínio prematuro do Sistema Nervoso Central (SNC), imunológico, respiratório, 80 

musculoesquelético e endócrino,  que são alterações  parecidas com a Doença 81 

de Alzheimer. 82 

Essas alterações podem interferir na participação social, visto que 83 

participação social é definida como “o envolvimento pessoal na situação de vida” 84 

(OMS, 2003) ,e o seu oposto, restrições de participação, “são problemas que um 85 

indivíduo pode experimentar ao se envolver em situações de vida” (OMS, 2003). 86 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) uma restrição na 87 

participação é um resultado da interação entre características ligadas a 88 
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deficiências na estrutura do corpo, limitações em atividades, limitações 89 

ambientais e pessoais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). Dessa forma é 90 

importante compreender como se dá a participação social dos indivíduos com 91 

Síndrome de Down. 92 

Portanto o objetivo deste estudo é caracterizar a Participação Social de 93 

Adultos com Síndrome de Down e identificar os preditores e participação social 94 

de acordo com o modelo biopsicossocial da CIF. 95 

Metodologia 96 

Estudo descritivo-exploratório de corte transversal no qual foram 97 

avaliados 60 adultos com diagnóstico de Síndrome de Down, de ambos os 98 

sexos, recrutados, por meio de folders, chamadas em redes sociais e em 99 

Instituições especializadas frequentadas pelos indivíduos. 100 

Critérios de Elegibilidade  101 

Foram incluídos indivíduos com diagnóstico da Síndrome de Down com idade 102 

igual ou maior que 18 anos que concordaram em assinar o Termo de 103 

Assentimento (participante e familiar ou responsável). Foram excluídos aqueles 104 

indivíduos que eram incapazes de deambular sem auxílio, apresentavam outras 105 

doenças associadas como autismo ou epilepsia, distúrbios cardíacos graves, 106 

déficits visuais graves, paralisia cerebral, déficits auditivos e distúrbios 107 

vestibulares como labirintite. 108 

Aspectos éticos 109 



132 

 

Este estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em 110 

Humanos da Universidade Nove de Julho, São Paulo, Brasil (número do 111 

certificado: 4.365.030).  112 

Cálculo Amostral 113 

 O número mínimo da amostra de 60 indivíduos foi baseado na fórmula 114 

n=10*(P+1), sendo P o número de variáveis independentes, proposta por Dohoo 115 

et al. (2003). Para realizar este cálculo, considerou-se a inclusão de 6 variáveis 116 

independentes que foram o Mini Exame do Estado Mental (MEEN), Teste de 117 

Sentar e levantar (30segundos), 8 Foot Up and Go Test (8-FUGT), Measure of 118 

the Quality of the Enviroment (MQE) e a Idade, para o modelo de regressão 119 

múltipla. 120 

 121 

Avaliações 122 

Após a triagem os indivíduos foram avaliados pela pesquisadora principal 123 

previamente treinada nas aplicações dos testes e questionários.  124 

 125 

Caracterização da Participação Social 126 

Para caracterização da participação social foi utilizada a versão reduzida 127 

do questionário de  Assessment of Life Habits (Life-H 3.1) (NOREAU et al., 128 

2002), o qual é composto por 77 questões agrupadas em duas subescalas que 129 

são as atividades diárias e papéis sociais.  130 

Atividades diárias 131 
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As atividades diárias são compostas por 37 questões relacionadas à 132 

nutrição, condicionamento físico, cuidado pessoal, comunicação, moradia e 133 

mobilidade.  134 

Papéis sociais 135 

Os papéis sociais são compostos por 40 questões relacionadas à 136 

reponsabilidade, relações interpessoais, vida em comunidade, educação, 137 

emprego e recreação contemplando amplamente o componente participação da 138 

CIF. 139 

    O questionário foi aplicado ao responsável pelo indivíduo com SD, o 140 

qual   deveria responder se o mesmo realiza sem dificuldade, com dificuldade, 141 

realizado por um responsável, não realizado ou não se aplica; e o tipo de 142 

assistência requerida, que poderia ser sem assistência, com dispositivo de 143 

auxílio, com adaptação e/ou assistência humana.             A intepretação em cada 144 

item do questionário é classificada em uma escala de 0 a 9, a partir da 145 

combinação do nível de realização e do tipo de assistência, sendo que zero 146 

indica total restrição e nove a ausência de restrição. O escore total por área e 147 

por subescala foi obtido pela seguinte fórmula:  148 

 149 

 150 
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        Pontuação  ≥8 foi  considerada  como restrições menores, 151 

pontuações de 4-7 restrições moderadas e  ≤3 restrições severa  (FOLEY et al., 152 

2014). 153 

 154 

Identificação dos preditores de participação social  155 

      Para identificar os preditores de participação foram escolhidos testes 156 

e questionários conforme o modelo Biopsicossocial da CIF, e que foram 157 

previamente aplicados para a população com SD. 158 

Função e Estrutura do Corpo 159 

Para as variáveis preditoras desse componente, foram utilizadas avaliações de 160 

função cognitiva, força muscular de membros inferiores, índice de massa 161 

corporal (IMC), como descrito abaixo: 162 

➢ Função Cognitiva  163 

Para realizar o rastreio cognitivo foi utilizado o Mini Exame do Estado 164 

Mental (MEEN) (FOSTEIN et al. 1975), previamente usado na população com 165 

SD por Boada et al. (2008). O teste é constituído em duas partes, sendo uma 166 

composta por testes de orientação, memória e atenção, cuja pontuação máxima 167 

é de 21 pontos e, a segunda parte que abrange capacidades específicas como 168 

nomear e compreender, com pontuação máxima de 9 pontos, totalizando um 169 

escore de 30 pontos (FOSTEIN et al. 1975). 170 
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   Os indivíduos foram classificados com cognição normal (pontuação ≥ 27), 171 

perda de cognição leve  (21-14 pontos), moderada (10-20 pontos ) e perde de 172 

cognição grave (≥ 9 pontos) (MUNGAS, 1991). 173 

 174 

➢ Teste de Sentar e Levantar 175 

         A força muscular de membros inferiores foi avaliada pelo Teste da 176 

cadeira (JONES; RIKLI; BEAM, 1999) que foi aplicado para adultos com 177 

Síndrome de Down por Boer e Moss (2016). O teste consiste em levantar-se de 178 

uma cadeira com encosto e sem apoio de braço, partindo da posição sentada, 179 

com as costas eretas, os pés apoiados no chão, aproximadamente na largura 180 

dos ombros e os braços cruzados no peito. 181 

O examinador principal aplica um comando para que o indivíduo levante-se para 182 

a posição bípede e depois retorne para a posição sentada. O indivíduo deve 183 

repetir esse procedimento pelo período de 30 segundos. O teste é realizado 2 184 

vezes, respeitando o intervalo de descanso de 1 minuto entre as repetições, 185 

quanto maior o número de subidas e descidas, melhor a força muscular de 186 

membros inferiores, sendo considerada o maior número de repetições (BOER; 187 

MOSS; 2016). 188 

➢ Índice de massa corporal 189 

         O índice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir das medidas de 190 

peso e altura utilizando-se a fórmula: IMC=peso(Kg)/(estatura)² (m) (STEFAN; 191 

LIBERALI, 2011). Para a classificação do IMC, foram utilizados os pontos de 192 
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corte preconizados pela Organização Mundial da Saúde, sendo considerado 193 

adequado IMC entre 18.5 Kg/m²- 24.9 Kg/m²; Pré- Obeso IMC entre 25.0 Kg/m² 194 

- 29.0 Kg/m²; Obesidade grau I IMC entre 30.0 Kg/m² - 34.0 Kg/m² ; Obesidade 195 

grau II IMC entre 35.0 Kg/m² - 39.0 Kg/m². 196 

Atividades  197 

      Para a variável preditora desse componente foi utilizada avaliação para 198 

mobilidade funcional, conforme descrição abaixo: 199 

➢ Mobilidade Funcional 200 

      Para avaliar a mobilidade funcional foi utilizado o 8 Foot Up and Go 201 

test (8-FUGT) (Rikli e Jones 2013) que foi aplicado em adultos com Síndrome de 202 

Down por Boer e Moss (2016). 203 

      O desfecho do teste é dado em segundos e deve ser cronometrado desde o 204 

momento em que o indivíduo levanta-se de uma cadeira com apoio, após ouvir 205 

o comando “VAI” (dada pelo avaliador), caminha até um cone a uma distância 206 

de 2,43m da cadeira, realiza o retorno no cone e senta-se novamente na cadeira 207 

(ROLENZ; RENEKER, 2016). 208 

O teste é realizado 3 vezes e considera-se o melhor tempo das repetições, 209 

respeitando o intervalo de 1 minuto entre as repetições; quanto menor o tempo 210 

em segundos, melhor é a mobilidade funcional (BOER; MOSS; 2016). 211 

Fatores Ambientais  212 
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        Os facilitadores ou barreiras no ambiente físico e social foram medidos pelo 213 

questionário Measure of the Quality of the Enviroment (MQE) (FOUGEYROLLAS 214 

et al., 1999)  previamente usado na população com SD por Foley et al. (2014). 215 

        Os itens do questionário consideram as habilidades, limites e condições dos 216 

indivíduos, e procuram obter informações sobre os efeitos dos fatores ambientais 217 

sobre as atividades diárias e papéis sociais. A pontuação da medida varia entre 218 

3 e -3 pontos (menos 3), sendo que 1 a 3 indica que os fatores ambientais 219 

facilitam a vida diária e papéis sociais dos indivíduos; uma pontuação de ‘zero’ 220 

indica que não há nenhum efeito sobre as interações sociais, e uma pontuação 221 

de -1 a -3 é considerado um obstáculo (FARIA-FORTINI et al., 2016). 222 

O resultado é demostrado em dois escores: escore de obstáculo 223 

ambiental, que corresponde à média de todas as respostas negativas, e escore 224 

de facilitador ambiental, que equivale à média de todas as respostas positivas 225 

(FARIA-FORTINI et al., 2016). 226 

Fatores Pessoais 227 

Para avaliação dos fatores pessoais foi utilizada a variável idade dada em 228 

anos. 229 

Análise de Dados 230 

     A distribuição da normalidade dos dados foi avaliada pelo teste 231 

Kolmogorov-Smirnov. Para a caracterização da Participação Social foi utilizado 232 

análise descritiva, representados em média e desvia padrão para dados 233 
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paramétricos; e mediana e Intervalo Interquartílico para os dados não 234 

paramétricos.  235 

          Modelos de regressão linear múltipla do tipo ENTER foram 236 

utilizados para verificar a associação entre as variáveis independentes e as 237 

variáveis dependentes. A análise do resíduo mostrou distribuição normal e 238 

variância homogênea em todos os modelos de regressão. A magnitude do efeito 239 

(d) e o poder estatístico também foram verificados. O melhor modelo foi 240 

identificado examinando quando o quadrado R ajustado (DANCEY, 2009). 241 

Para a análise de dados, foi usado o programa estatístico SPSS (versão 242 

22). 243 

Resultados 244 

       Foram contactados 123 indivíduos adultos com diagnóstico de Síndrome de 245 

Down, destes, 62 indivíduos não aceitaram participar do estudo devido ao medo 246 

de contaminação pela Pandemia da Covid-19 (mesmo já vacinados), um foi 247 

excluído por apresentar diagnóstico associado de Autismo. Sendo assim, 248 

participaram do estudo 60 adultos com Síndrome de Down. As características 249 

clínicas-demográficas dos indivíduos estão apresentadas na tabela 1:   250 

[Insert table 1] 251 

Tabela 2. Características dos participantes 252 

Características (n=60) 

Idade (anos) 28,27±7,25 

Gênero (F/M) 30/30 
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Tipo de Síndrome de Down  

Trissomia 21 simples                                    59 

Mosaico      1 

Altura (m) 1,53±0,081 

Peso (kg) 64,80±10,98 

IMC 27,56±4,87 

Baixo Peso (n/%) 2 (3.4 ) 

Adequado (n/%) 16 (26.7) 

Pré Obeso(n/%) 27 (45.0) 

Obesidade Grau I (n/%) 11 (18.3) 

Obesidade Grau II (n/%) 4 (6.7) 

MEEN (score) 12,00 (9,25-14,00) 

Normal (n/%) 2 (3.3) 

Leve (n/%) 3 (5.0) 

Moderada (n/%) 40 (66.7) 

Grave (n/%) 15 (25.0) 

Legenda: Dados expressos em média ± DP e mediana (intervalos interquartílicos); 253 

(F/M): Feminino e Masculino; m: metro; (Kg): Kilograma; IMC: Índice de Massa Corpórea; 254 

MEEN: Mini exame do estado Mental; (n/%): número total de indivíduos/ porcentagem de 255 

indivíduos. 256 

 Na tabela 1 é possível observar que em média os indivíduos eram adultos jovens, 257 

abaixo dos 30 anos, homogêneos em relação ao gênero, apenas 1% da amostra possuía 258 

Síndrome de Down do tipo Mosaico e 99% do tipo Trissomia Simples. Quase metade dos 259 
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indivíduos foram classificados como pré obeso e mais de 50% da amostra apresentava 260 

alteração cognitivo moderada. 261 

 262 

Na tabela 2 estão apresentados os resultados da caracterização da 263 

Participação Social em adultos com Síndrome de Down. 264 

[Insert table 2]265 
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 266 

Tabela 2. Caracterização da Participação Social 267 

LIFE-H 3.1 Brasil 

 
Restrições de Participação - 

Classificação 

 

Pontu
ação Média 
do Life-H 

(Mediana – 
IQ) 

Grave 

n (%) 

(pontu
ação ≤3) 

Moder
ado 

n (%) 

(pontu
ação 4-7) 

Leve 

n (%) 

(pontu
ação ≥8) 

Atividades 

diárias 

8.38 

(8.20-8.94) 

3 

(5.0%) 

4 

(6.7%) 

53 

(88.3%) 

Nutrição 
8.45 

(7.50-9.44) 

35 

(58.3%) 

14 

(23.3%) 

11 

(18.3%) 

Condiciona

mento Físico 

8.75 

(7.50-10.00) 

15 

(25.0%) 

3 

(5.0%) 

42 

(70.0%) 

Cuidados 

Pessoais 

8.75 

(8.57-9.44) 

1 

(1.7%) 

8 

(13.3%) 

51(85.

0%) 

Comunicaç

ão 

8.38 

(7.14-9.93) 

9 

(15.0%) 

14 

(23.3%) 

37 

(61.7%) 

Moradia 
8.13 

(6.30-8.75) 

7 

(11.7%) 

23 

(38.3%) 

30 

(50.0%) 

Mobilidade 
5.07 

(4.28-6.08) 

11 

(18.3%) 

43 

(71.7%) 

6 

(10.0%) 
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Papeis 

Sociais 

6.27 

(4.61-6.78) 

12 

(20.0%) 

39 

(65.0%) 

9 

(15.0%) 

Responsabi

lidades 

4.53 

(1.11-6.25) 

36 

(60.0%) 

24 

(40.0%) 

0 (0%) 

Relacionam

entos 

Interpessoais 

6.33 

(5.71-6.56) 

13 

(21.7%) 

47 

(78.3%) 

0 (0%) 

Vida em 

comunidade 

5.55 

(4.08-7.14) 

22 

(36.7%) 

29(48.

3%) 

9 

(15.0%) 

Educação 
4.32 

(3.51-6.22) 

33 

(55.0%) 

27 

(45.0%) 

0 (0%) 

Emprego 
3.78 

(2.77-5.07) 

34 

(56.7%) 

19 

(31.7%) 

7 

(11.7%) 

Recreação 
4.91 

(3.83-5.76) 

16 

(26.7%) 

42 

(70.0%) 

2 

(3.3%) 

Total 
7.44 

(6,44-8.22) 

17 

(28.3%) 

23 

(38.3%) 

20 

(33.3%) 

 268 

Legenda: Dados expressos em mediana (intervalos interquartílicos); LIFE-H 3.1: 269 

Assessment of Life Habits; (n/%): número total de indivíduos/ porcentagem de indivíduos.270 
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 271 

A pontuação do score total do LIFE-H 3.1 Brasil demostra que os 272 

indivíduos adultos com Síndrome de Down apresentam uma restrição moderada 273 

na participação social, sendo que o domínio de Atividades Diárias teve a maior 274 

contribuição (57 %) para este resultado quando comparado ao domínio dos 275 

Papeis Sociais (43%). 276 

       Nas subescalas que envolvem as Atividades Diárias verifica-se que o 277 

Condicionamento Físico e Cuidados Pessoais foram os domínios que obtiveram 278 

uma melhor pontuação, seguindo de Nutrição, Comunicação e Moradia, sendo 279 

a subescalas Mobilidade a menor nota do domínio Atividades Diárias. Nas 280 

subescalas que envolvem os Papeis Sociais foi verificado que apenas o domínio 281 

de Relacionamento Interpessoal não apresentou restrição, todos os outros 282 

obtiveram pontuações que representam restrição, sendo Empregos, Educação 283 

e Responsabilidades as menores pontuações. 284 

        Na Tabela 3 são apresentados os preditores da participação social 285 

pela análise de Regressão Linear (método ENTER). A Análise resultou em um 286 

modelo estaticamente significativo [F (7,52) = 6,179; p< 0,001; r² = 0,381]. 287 

[Insert table 3288 
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Tabela 3. Preditores da participação social pela Regressão Linear Múltipla 289 

do LIFE-H Total. 290 

Variáveis 

 Coeficientes 

não 

padronizado

s 

Coeficientes 

Padronizado

s 

p IC 95% 

 

Média 

B 

Erro 

Padrã

o 

β  Inferio

r 

Superio

r 

        

Idade 
28,27±7,2

5 

0.01

4 

0.017 0.088 0.41

7 

-0.021 0.049 

IMC 
27,56±4,8

7 

0.00

2 

0.026 0.009 0.93

6 

-0.051 0.055 

Função 

Cognitiva 

12,00(9,2

5-14,00) 

0.07

1 

0.028 0.301 0.01

6 

0.014 0.127 

Força 

Muscular 

18,83±5,4

5 

0.04

9 

0.023 0.229 0.03

5 

0.004 0.094 

Mobilidad

e 

8,82 (7,22-

10,68) 

-

0.19

0 

0.062 -0.395 0.00

3 

-

0.315 

-

0.066 
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Meio 

Ambiente 

facilitador 

2,54 (2,36 

– 2,71) 

-

0.02

8 

0.203 -0.017 0.88

9 

-

0.379 

0.436 

Meio 

Ambiente 

Barreira 

-1,00 ( -

2,25 – 

0,00) 

0.01

1 

0.114 0.012 0.92

5 

-0.218 0.240 

 291 

Legenda: B - coeficiente de regressão não padronizado. Beta - coeficiente 292 

de regressão padronizado. CI - Intevalo de Confiança para β; IMC: Índice de 293 

Massa Corpórea; MEEN: Mini exame do estado Mental; 8TUGT: 8 foot up and 294 

go test; MQE: Measure of the Quality of the Enviroment. 295 

 296 

Observa-se na figura 3 que foram encontradas 3 variáveis preditoras da 297 

participação social para os indivíduos com Síndrome de Down, sendo a 298 

mobilidade funcional a melhor variável preditora da participação social (β= -299 

0.395) avaliada pelo 8-TUGT, seguido pela cognição (β= 0.301) avaliada pelo 300 

MEEN e a força muscular (β= 0.229) avaliada pelo Teste de Sentar e Levantar 301 

(30segundos)302 

 

Discussão 

 O objetivo desse estudo foi caracterizar o nível de participação social em 

adultos com Síndrome de Down e verificar entre os componentes do modelo 

biopsicossocial da CIF quais variáveis são os melhores preditores na Participação 

social destes indivíduos. 
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Os resultados de nosso estudo mostram que os indivíduos adultos com 

Síndrome de Down apresentam uma restrição moderada na participação social, sendo 

encontrada nos domínios ligados aos Papeis Sociais a maior restrição. Foley et al. 

(2014) avaliaram a influência do meio ambiente na participação social em adultos com 

Síndrome de Down, e obtiveram um resultado similar ao nosso, no qual observaram 

que 70,5% da amostra tinha uma restrição moderada na participação social, sendo as 

maiores restrições também ligadas aos Domínios do Papéis Social . 

Podemos considerar que em parte, o Domínio Emprego tem um peso 

importante nesta restrição, pois como relatado por Banks et al. (2010),  jovens com 

Síndrome de Down apresentam uma dificuldade para encontrar empregos adequados 

e Bertoli et al. (2011) relatam que apesar de 100% dos indivíduos com Síndrome de 

Down terem concluído o  ensino médio,  apenas 10% dos adultos trabalhavam com 

carteira assinada, comprovando que existe uma grande falta de oportunidades no 

mercado de trabalho. Essa grave restrição no domínio Emprego pode se dar pela falta 

de um ambiente de trabalho acessível e do alto aumento de taxas de violência no 

trabalho (HUGHES et al., 2012). 

 A variável preditora de participação considerada melhor preditor para os 

indivíduos do estudo foi a mobilidade, seguido da função cognitiva e força muscular 

de membros inferior. O mesmo já foi evidenciado na literatura, considerando a 

mobilidade, função cognitiva e força muscular como fatores positivos, no entanto em 

uma população de idosos (LEE; CHOI, 2020; LI; LOO, 2017; VON BONSDORFF et 

al., 2006).  
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Os resultados de mobilidade funcional, avaliada pelo 8-FUGT, demostraram 

que os indivíduos gastam em média 9 segundos para realizar este teste, no entanto, 

não foram encontrados estudos que comprovem quais são os valores normativos do 

teste para população a população adulta com Síndrome de Down, no entanto, Rolenz 

and Reneker (2016) validaram o 8- FUGT para a população idosa com e sem 

comprometimento intelectual, e os resultados mostraram que os adultos com 

comprometimento intelectual demoraram em média 9.3 ± 3.8 segundos para realizar 

o teste e os sem comprometimento intelectual 7.6 ± 1.9 segundos e Boer e Moss 

(2016) utilizaram este teste para avaliarem a mobilidade funcional de adultos com 

Síndrome de Down e obtiveram ±7,1 segundos como resultado, ou seja, 1,72 

segundos mais rápidos que a população de nosso estudo.  

O comprometimento cognitivo foi considerado moderado, sendo o segundo 

melhor preditor na participação social. Este resultado tem uma relação direta com a 

participação social, como demonstrado em estudo de Tomioka et al. (2018) no qual 

verificaram  que os indivíduos que apresentaram um maior nível de participação social 

tiveram um menor declínio cognitivo, no entanto, este estudo foi realizado em idosos 

residentes de uma comunidade.  Bertoli et al, (2011) relataram que após os 30 anos 

há um aumento do declínio cognitivo e como consequência, há um aumento de 

atividades que envolvem a atividades diárias, principalmente em casa, e uma 

diminuição em atividades ao ar livre. 

A força muscular de membros inferiores, o terceiro melhor preditor para 

participação social demostraram em média 19 subidas, não há estudos que 

comprovem qual o valor normativos do teste para população a população adulta com 

Síndrome de Down, no entanto, Boer e Moss (2016) avaliaram a reprodutibilidade de 
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12 testes funcionais para adultos com SD que vivem na África do Sul, e encontraram 

como resultado do teste de levantar e sentar (30segundos)  uma média 14,4±1,9 de 

subidas e descidas dos indivíduos da pesquisa, portanto, 4,43 subidas a menos que 

nos resultados dos indivíduos de nosso estudo. Apesar da amostra de Boer e Moss 

(2016) ser semelhante à nossa em relação à idade é de 30 anos, apesar da idade 

semelhante, nossos resultados foram melhores, o que pode ter sido influenciados pelo 

IMC, visto que,  os  indivíduos do estudo de Boer e Moss (2016) com SD eram 

classificados como Obesos pelo IMC e nos nossos resultados tivemos quase 50% da 

amostra classificados como pré-obesos. 

Dos 60 indivíduos adultos com Síndrome de Down participantes deste estudo 

quase a metade da amostra obtiveram um IMC classificado como pré obeso 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). O que já era esperado, uma vez que indivíduos com 

Síndrome de Down tendem  a maior risco de obesidade por possuírem um menor 

índice de massa magra e maior índice de tecido adiposo (Calvo-Lobo et al. 2018). No 

entanto, apesar do alto índice do IMC, este não influenciou na participação social dos 

indivíduos, corroborando com o estudo de  Zettel-Watson and Britton (2008) que 

avaliaram o impacto do IMC na participação social, como resultado observaram que o 

IMC não foi um preditor de participação social, observaram na população estudada 

que quanto maior o IMC maior foi o nível de participação social. NO entanto este 

estudo foi realizado com idosos. 

Conclusão 
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Este estudo demostrou que os indivíduos com Síndrome de Down possuem 

uma restrição na participação social de forma moderada. Sendo influenciada em maior 

proporção pelas atividades que envolvem Papeis Socias. 

Os melhores preditores que influenciam na Participação Social foram a 

mobilidade funcional, força muscular de membros inferiores e função cognitiva. 

Limitações do Estudo: 

O surgimento de uma pandemia pelo Covid-19 durante o desenvolvimento do 

estudo interferiu na coleta e recrutamento de pacientes, dificultando a participação 

dos mesmos. 
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