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RESUMO | Poucos estudos investigaram a mobilidade de 

pré-escolares com síndrome de Down (SD). Dessa forma, 

os objetivos desta pesquisa foram comparar a mobilidade 

de pré-escolares com e sem SD, bem como verificar se 

a função cognitiva e a idade de aquisição da marcha 

podem explicar os desfechos de mobilidade. Estudo 

transversal exploratório com 38 crianças: 19 do grupo SD 

e 19 do grupo desenvolvimento típico (DT). O teste de 

caminhada de 10 metros e o timed up and go modificado 

(mTUG) foram utilizados para avaliar a mobilidade. 

Os fatores exploratórios foram: a pontuação da triagem 

da função cognitiva e a idade de aquisição da marcha. 

Foram usados modelos de regressão linear múltipla 

stepwise. As crianças do grupo SD apresentaram menor 

velocidade de marcha (p=0,0001) e necessitaram de mais 

tempo para completar o mTUG (p=0,0001). A pontuação 

da triagem da função cognitiva e a idade de aquisição 

da marcha explicaram a variabilidade na velocidade da 

marcha (R2=0,52; p=0,0001) e o tempo para completar 

o teste mTUG (R2=0,68; p=0,0001). Crianças com SD 

apresentaram pior capacidade de mobilidade quando 

comparadas às com DT. Os desfechos de mobilidade 

nessa faixa etária foram parcialmente explicados pela 

idade de aquisição da marcha e pelo escore da triagem 

da função cognitiva.

Descritores | Síndrome de Down; Velocidade de 

Caminhada; Limitação de Mobilidade; Cognição.
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Mobilidade em pré-escolares com e sem síndrome de 
Down: um estudo transversal exploratório
Mobility in preschool age children with and without Down syndrome: an exploratory cross-
sectional study
Movilidad en preescolares con y sin síndrome de Down: un estudio transversal exploratorio
Barbara Raiza Taranto Silva1, Marina Almeida de Souza2, Isabella Saraiva Christovão3,  
Ana Cristina Resende Camargos4

ABTRACT | Few studies have investigated the mobility 

of preschool age children with Down syndrome (DS). 

This study aimed to compare the mobility of preschool 

age children with and without DS and to verify if cognitive 

function and gait acquisition age may explain mobility 

outcomes. This was an exploratory cross-sectional study 

involving 38 children: 19 in the DS group and 19 in the 

typical development (TD) group. The 10-meter walk test 

and the modified timed up and go (mTUG) test were 

used to evaluate mobility. The explanatory factors were 

the cognitive function screening test score and the age of 

gait acquisition. Stepwise multiple linear regression models 

were used. The children in the DS group had slower gait 

speed (p=0.0001) and took longer to complete the mTUG 

test (p=0.0001). The cognitive function screening test score 

and age of gait acquisition explained the variability in gait 

speed (R2=0.52; p=0.0001) and the time to complete the 

mTUG test (R2=0.68; p=0.0001). Children with DS showed 

a poorer mobility when compared with the children in the 

TD group. The outcomes of mobility in this age group were 

partially explained by the age of gait acquisition and the 

cognitive function screening test score.

Keywords | Down Syndrome; Walking Speed; Mobility 

Limitation; Cognition.

RESUMEN | Son pocos estudios que han investigado 

la movilidad de preescolares con síndrome de Down 
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(SD). En este contexto, los objetivos de este estudio fueron 

comparar la movilidad de los preescolares con y sin SD, así 

como comprobar si la función cognitiva y la edad de adquisición 

de la marcha pueden explicar los resultados de la movilidad. 

Se trata de un estudio transversal exploratorio con 38 niños: 

19 del grupo con SD y 19 del grupo con desarrollo típico (DT). 

Para evaluar la movilidad se utilizaron la prueba de marcha 

de 10 metros y la prueba de levantarse y andar cronometrada 

modificada (mTUG). Los factores exploratorios fueron la 

puntuación del cribado de la función cognitiva y la edad de 

adquisición de la marcha. Se utilizaron modelos de regresión 

lineal múltiple por pasos. Los niños del grupo con SD tenían 

una velocidad de marcha inferior (p=0,0001) y necesitaban más 

tiempo para completar la mTUG (p=0,0001). La puntuación 

del cribado de la función cognitiva y la edad de adquisición 

de la marcha explicaron la variabilidad en la velocidad de la 

marcha (R2=0,52; p=0,0001) y el tiempo para completar la 

prueba (R2=0,68; p=0,0001). Los niños con SD tuvieron peor 

movilidad en comparación con los niños con DT. Los resultados 

de la movilidad en este grupo de edad se deben parcialmente 

a la edad de adquisición de la marcha y a la puntuación del 

cribado de la función cognitiva.

Palabras clave | Síndrome de Down; Velocidad al Caminar; Limitación 

de la Movilidad; Cognición.

INTRODUÇÃO

A síndrome de Down (SD) é uma condição genética 
caracterizada por uma distribuição inadequada dos 
cromossomos, que causa uma cópia extra total ou parcial 
do cromossomo 211. Todos os indivíduos com SD 
apresentam alteração na função cognitiva2, e essa condição 
também está associada a um atraso no desenvolvimento 
das habilidades motoras grossa e fina3-5. Crianças com SD 
necessitam de mais tempo para adquirir novas habilidades 
e têm um repertório de desenvolvimento motor diferente 
de crianças com desenvolvimento típico (DT)6.

Em relação às habilidades motoras grossas, as crianças 
com SD apresentam um atraso notável na aquisição da 
marcha independente: para elas, esse processo ocorre 
entre 18 meses e três anos de idade, enquanto nas crianças 
com DT isso ocorre por volta dos 13 meses de idade. 
Além disso, com o aumento da complexidade motora, 
crianças com SD podem necessitar de mais tempo para 
aprender movimentos como correr, pular, e subir escadas6. 
Na prática clínica, as intervenções fisioterapêuticas em 
crianças com SD são consideravelmente reduzidas 
ou cessadas após a aquisição da marcha. No entanto, 
a aquisição de novas habilidades motoras vai além da 
aquisição da marcha. O desenvolvimento das habilidades 
motoras oferece aos lactentes novas oportunidades de 
explorar e compreender o ambiente4. Além disso, existem 
dificuldades de desenvolvimento relacionadas a alterações 
no equilíbrio estático e dinâmico7,8. Assim, crianças com 
SD têm dificuldade em iniciar e manter movimentos, 
bem como adaptá-los6 às diferentes complexidades 
das tarefas e às mudanças nas condições ambientais7,8, 

o que pode reduzir sua mobilidade9 e restringir sua 
participação em atividades recreativas com seus pares10.

A mobilidade pode ser avaliada com testes rápidos, 
simples, e econômicos, como o teste de caminhada de 
10 metros e o teste timed up and go (TUG). O teste de 
caminhada de 10 metros tem sido utilizado para avaliar 
a velocidade de marcha autosselecionada de crianças 
saudáveis11 e crianças com doença neuromuscular12, 
podendo ser facilmente realizado em ambiente clínico 
ou domiciliar, sem equipamentos sofisticados. O teste 
TUG foi desenvolvido para avaliar a mobilidade 
de idosos na realização de atividades que podem 
aumentar o risco de quedas, incluindo atividades 
realizadas diariamente, como mudança de posições 
corporais básicas, manutenção da posição corporal, 
caminhada e movimentação13. O teste original avalia 
o tempo (em segundos) que um indivíduo leva para 
levantar de uma cadeira padrão, caminhar três metros, 
virar-se, caminhar de volta para a cadeira e sentar-
se novamente13. No entanto, para testar crianças e 
adolescentes, recomenda-se um TUG modificado 
(mTUG), que também é validado para crianças típicas 
em idade pré-escolar14. Essa modificação foi empregada 
no estudo de validação do teste para crianças com SD9.

Poucos estudos investigaram a mobilidade de 
crianças com SD em idade pré-escolar9,15, e não foram 
encontrados na literatura estudos que avaliassem os 
fatores que podem explicar os desfechos da mobilidade. 
Um atraso no desenvolvimento cognitivo pode influenciar 
a motivação e a capacidade de aprender e praticar 
habilidades motoras, incluindo a marcha4,5. Considerando 
que o desenvolvimento motor e cognitivo são essenciais 
e estão intimamente interligados16, é importante verificar 
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se as funções cognitivas e a idade de aquisição da marcha 
podem explicar os resultados da mobilidade em crianças 
em idade pré-escolar.

Em crianças com SD em idade pré-escolar, 
a mobilidade é um pré-requisito importante para a 
independência e participação em atividades sociais 
e recreativas10,17. Assim, faz-se necessário identificar 
fatores que possam explicar a capacidade de mobilidade. 
Entender esses fatores pode auxiliar no planejamento 
das intervenções terapêuticas propostas pelas equipes 
de reabilitação. Portanto, este estudo buscou comparar 
a mobilidade de pré-escolares com e sem SD e verificar 
se a função cognitiva e a idade de aquisição da marcha 
podem explicar os desfechos de mobilidade em crianças 
nessa faixa etária.

METODOLOGIA 

Desenho do estudo 

Foi realizado um estudo transversal exploratório no 
período de novembro de 2018 a abril de 2019.

População

Os participantes deste estudo, ou seja, crianças de 
três a cinco anos de idade, foram divididos em dois 
grupos: grupo com síndrome de Down (SD) e grupo 
com desenvolvimento típico (DT).

Local

As crianças foram recrutadas em associações, 
instituições e pré-escolas municipais de Belo Horizonte, 
Minas Gerais, Brasil.

Critérios de seleção

Para serem incluídas no grupo SD, as crianças 
deveriam ter diagnóstico clínico de SD, ser capazes de 
deambular de forma independente e ser capazes de seguir 
instruções verbais e comandos para a realização dos testes, 
independentemente de estarem ou não em tratamento 
fisioterapêutico. Foram excluídas as crianças que 
apresentavam deficiência visual ou auditiva significativa 
ou cujos pais recusaram a participação. Para cada criança 
do grupo SD, uma criança do mesmo sexo e idade foi 
incluída no grupo DT. No grupo DT, foram excluídas 

as crianças que estavam sob supervisão médica ou que 
haviam realizado tratamento fisioterapêutico.

Definição da amostra

O cálculo amostral foi baseado em Mancini et al.18 
para a variável mobilidade. Considerando um poder de 
0,80 e um alfa de 0,05, calculou-se que cada grupo deveria 
incluir 19 crianças, totalizando 38 crianças.

Medidas

Para avaliar os desfechos de mobilidade, foram utilizados 
os testes de caminhada de 10 metros e mTUG. O teste de 
caminhada de 10 metros tem sido utilizado para documentar 
a velocidade da marcha, sendo confiável para crianças com 
doença neuromuscular (coeficiente de correlação intraclasse 
– CCI=0,91)12, e o tempo necessário para cada criança 
caminhar 10 metros foi registrado com um cronômetro. O 
comando verbal “Vai” foi utilizado para iniciar o teste, e a 
criança foi incentivada a caminhar o mais rápido possível, 
sem correr. O teste foi realizado em um espaço linear de 
14 metros, medido com fita métrica e demarcado com 
uma fita adesiva colorida. Os dois metros iniciais e os dois 
metros finais foram desconsiderados para o cálculo da 
velocidade19. A velocidade da marcha foi calculada pela 
equação velocidade=distância/tempo. Foram realizadas três 
repetições e a média entre elas foi utilizada para a análise.

O teste do mTUG foi realizado para mensurar o 
tempo que cada criança levava para levantar de um banco, 
caminhar três metros, retornar e sentar-se novamente. 
O teste mTUG é uma versão modificada do teste TUG, 
um instrumento confiável para avaliar crianças em idade 
pré-escolar sem (CCI=0,95) e com SD (CCI=0,82)9. 
O teste foi realizado colocando-se um banco sem apoio 
para os braços a três metros de uma parede. As crianças 
sentaram-se com os pés apoiados no chão de modo 
que seus quadris e joelhos permanecessem flexionados 
em ângulos de 90°. A tarefa era levantar-se, andar três 
metros, tocar uma figura de personagem infantil na 
parede, virar-se, voltar ao banco e sentar-se novamente. 
A distância foi medida com uma fita métrica, e a tarefa 
foi explicada e demonstrada antes do teste. O comando 
verbal “Preparar, apontar, vai” foi utilizado para que a 
criança iniciasse o teste. Encorajamento positivo foi 
fornecido, conforme necessário, ao longo das tentativas 
para promover um melhor desempenho. O cronômetro 
começava quando a criança se levantava do banco e 
terminava quando eles se sentavam de volta15. Foram 
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realizadas três repetições, sendo utilizado o tempo médio 
para a análise.

Para avaliar a função cognitiva, foi aplicado o 
Miniexame do Estado Mental (MEEM), adaptado para 
crianças. O MEEM é um teste que avalia e monitora 
cinco domínios da função cognitiva: orientação, atenção/
concentração, registro, recordação e linguagem; e sua versão 
adaptada pode ser usada em crianças de 3-14 anos20. Todas 
as crianças receberam as mesmas instruções durante o teste, 
e o examinador fez as perguntas verbalmente. O escore do 
MEEM varia de zero a 37 pontos, e um ponto de corte 
de 24 pontos, estabelecido para crianças típicas de três a 
cinco anos, foi utilizado para caracterizar os participantes20.

Além disso, os pais e/ou responsáveis pelas crianças 
responderam individualmente a um questionário sobre 
a idade de aquisição da marcha. A recordação dos 
marcos motores pelos pais é considerada precisa até um 
seguimento de 5 anos21. Também foram coletados dados 
sobre sexo, data de nascimento, participação em atividades 
físicas e/ou esportivas e intervenções fisioterapêuticas. 
O nível econômico das famílias foi avaliado de acordo 
com o Critério de Classificação Econômica Brasil22. 
A classificação econômica geral resultante desse critério 
variou de A a E.

As medidas de mobilidade foram aplicadas por um único 
examinador treinado e o MEEM foi aplicado por outro 
examinador treinado. Cada criança foi avaliada individualmente 
em local apropriado para a realização dos testes.

Análise de dados 

Os dados foram analisados no programa SPSS versão 
20.0. Inicialmente, utilizou-se estatística descritiva para 
caracterização da amostra. O teste do qui-quadrado ou 
o teste exato de Fisher foram realizados para comparar 
as proporções dos dois grupos. O teste de Shapiro-Wilk 
foi utilizado para verificar a normalidade dos dados e 
o teste de Levene para verificar a homogeneidade das 
variâncias. Para comparar as médias entre os dois grupos, foi 
realizado o teste t de Student para amostras independentes.  
Uma análise de regressão linear simples foi realizada para 
verificar a associação entre a função cognitiva e a idade de 
aquisição da marcha e os desfechos (velocidade da marcha 
e mTUG). Por fim, modelos de regressão linear múltipla 
stepwise foram utilizados para verificar a associação entre 
os fatores e os desfechos. Como o nível econômico das 
crianças e a prática de fisioterapia ou esportes poderiam ser 
fatores de confusão, a análise foi ajustada para essas variáveis.  
A análise de resíduos mostrou distribuição normal e 

variância homogênea em todos os modelos de regressão. 
A magnitude do efeito (d) foi calculada.

Aspectos éticos 

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 
as associações, instituições e pré-escolas que concordaram 
em participar do estudo assinaram um termo de 
consentimento autorizando a realização do experimento 
em seus espaços. As crianças foram incluídas somente 
após assentimento, e os pais assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

As crianças avaliadas, 28 meninas e 10 meninos, 
foram divididas em dois grupos (19 no grupo SD e 19 
no grupo DT). A Tabela 1 mostra as características de 
cada grupo. Os grupos foram homogêneos quanto à 
idade, sexo, nível econômico e prática esportiva (p>0,05). 
Os grupos diferiram em relação à idade de aquisição da 
marcha, que foi maior para as crianças do grupo SD, 
e ao escore do MEEM, que foi menor para o grupo 
SD (Tabela 1). Em relação à classificação do MEEM, 
todas as crianças com SD (100%) estavam abaixo do 
ponto de corte esperado para a idade. No grupo DT, 
apenas sete crianças (36,8%) estavam dentro dos padrões 
de normalidade, e 12 crianças (63,2%) permaneceram 
abaixo do ponto de corte esperado para a idade. Todas 
as crianças do grupo SD já haviam realizado fisioterapia 
e 12 crianças (63,2%) estavam em tratamento. No grupo 
SD, duas crianças (10,5%) praticavam natação e uma 
criança (5,3%) praticava natação e balé. No grupo DT, 
duas crianças (10,5%) realizavam iniciação esportiva e 
uma criança (5,3%) praticava ginástica artística.

Ao comparar os desfechos dos dois grupos, foram 
observadas diferenças significativas na velocidade da 
marcha e no tempo necessário para a realização do teste 
mTUG. As crianças do grupo SD apresentaram menor 
velocidade de marcha (p=0,0001) e demoraram mais para 
completar o teste mTUG (p=0,0001) do que as crianças 
do grupo DT, com grande tamanho de efeito e poder 
estatístico (Tabela 2).

A idade de aquisição da marcha e o escore do MEEM 
mostraram-se significativamente associados à velocidade 
da marcha (R2=0,38, p=0,0001; R2=0,47, p=0,0001) e 
o tempo para o teste do mTUG (R2=0,64, p=0,0001; 
R2=0,48, p=0,0001), respectivamente.
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Tabela 1. Características dos grupos com síndrome de Down e desenvolvimento típico. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2018-2019.

Característica Grupo SD
(n=19)

Grupo DT
(n=19) Valor-p

Idade (meses) 51,32 (±9,24) 51,95 (±8,93) 0,83

Idade de aquisição da marcha (meses) 26,52 (±10,02) 12,53 (±2,29) 0,0001*

Escore do MEEM 6,31 (±5,58) 22,42 (±2,76) 0,0001*

Sexo 1,00

 Feminino 14 (73,7%) 14 (73,7%)

 Masculino 5 (26,3%) 5 (26,3%)

Nível econômico 0,41

 A 1 (5,3%) 3 (15,8%)

 B 9 (47,4%) 11 (57,9%)

 C 8 (42,1%) 5 (26,3%)

 D/E 1 (5,3%) 0 (0%)

Prática esportiva 1,0

 Sim 3 (15,8%) 3 (15,8%)

 Não 16 (84,2%) 16 (84,2%)

Legenda: SD=síndrome de Down; DT=desenvolvimento típico; MEEM=Miniexame do Estado Mental.

Tabela 2. Comparação dos valores obtidos no teste de mobilidade funcional para os grupos com síndrome de Down e desenvolvimento 
típico. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2018-2019.

Parâmetro Grupo SD Grupo DT IC 95% d
Velocidade da marcha (m/s) 1,04 (±0,29) 1,46 (±0,29) −0,61;−0,23 1,45

mTUG (s) 11,13 (±4,27) 6,19 (±1,10) 2,88;6,99 1,58

Legenda: SD=síndrome de Down; DT=desenvolvimento típico; IC=intervalo de confiança; d=tamanho do efeito; mTUG=timed up and go modificado.

A Tabela 3 mostra os resultados da análise de regressão 
linear múltipla stepwise. O escore do MEEM sozinho 
explicou 47% (p=0,0001; d=0,89) da variabilidade da 
velocidade da marcha. Quando a idade de aquisição 
da marcha foi incluída no modelo, a explicação da 
variabilidade da velocidade da marcha aumentou 
para 52% (p=0,0001; d=1,08). Quando analisados os 
preditores para o mTUG, somente a idade de aquisição 

da marcha poderia explicar 64% (p=0,0001; d=1,78) 
da variabilidade no tempo necessário para a realização 
do teste. Quando o escore do MEEM foi incluído no 
modelo, a explicação para a variação no tempo para o 
teste mTUG aumentou para 68% (p=0,0001; d=2,13). 
Por fim, nível econômico, tratamento fisioterapêutico e 
prática esportiva foram inseridos no modelo de regressão, 
mas não afetaram os valores de β e R2.

Tabela 3. Análise de regressão linear múltipla stepwise entre os fatores e os desfechos de mobilidade (velocidade da marcha e timed 
up and go modificado). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2018-2019.

Modelo B (IC 95%) Β p R2 DPE gl

Velocidade da marcha (m/s)

Modelo 1

Constante 0,87 (0,71-1,03) - 0,0001* - -

Escore do MEEM 0,03 (0,02-0,04) 0,69 0,0001* 0,47 0,26 1,36

Modelo 2

Constante 1,20 (0,85-1,55) - 0,0001* - -

Escore do MEEM 0,02 (0,007-0,03) 0,49 0,002* - -

Idade de aquisição da marcha (meses) −0,01 (−0,02-−0,001) −0,32 0,04* 0,52 0,25 2,35

mTUG (s)

Modelo 1

Constante 2,04 (0,19-3,88) - 0,03* - -

Idade de aquisição da marcha (meses) 0,35 (0,26-0,44) 0,80 0,001* 0,64 2,38 1,35

Modelo 2

Constante 5,59 (2,18-9,00) - 0,002* - -

(continua)
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Modelo B (IC 95%) Β p R2 DPE gl

Idade de aquisição da marcha (meses) 0,26 (0,15-0,37) 0,60 0,0001* - -

Escore do MEEM −0,13 (−0,24-−0,02) −0,31 0,02* 0,68 2,22 2,34

Legenda: MEEM=miniexame do estado mental; mTUG=timed up and go modificado; β=coeficiente de regressão padronizado; IC=intervalo de confiança; B=coeficiente de regressão; R2=coeficiente de 
determinação ajustado; EPE=erro padrão da estimativa; gl=graus de liberdade.
*Apresentou valor-p<0,05.

Tabela 4. Continuação

DISCUSSÃO 

Este estudo verificou que crianças com SD tiveram 
desempenho pior do que seus pares em testes de 
mobilidade, apresentando menor velocidade de marcha 
e demorando mais para completar o teste mTUG. 
Além disso, a função cognitiva e a idade de aquisição 
da marcha foram consideradas fatores significativos que 
explicaram os desfechos de mobilidade. Notavelmente, 
este é o primeiro estudo a avaliar preditores que explicam 
a variabilidade dos desfechos de mobilidade em crianças 
em idade pré-escolar com e sem SD. O escore do teste de 
triagem da função cognitiva foi considerado o principal 
fator para explicar a variabilidade da velocidade da marcha 
e a idade de aquisição da marcha foi o principal fator 
explicativo do tempo de realização do teste mTUG.

Os resultados deste estudo corroboram os achados 
da literatura que também indicam que crianças com SD 
necessitam de mais tempo para realizar o teste mTUG9,15,23. 
Dados normativos de crianças e adolescentes saudáveis 
demonstraram que o tempo de realização do teste mTUG 
por esses grupos pode ser explicado, pelo menos em parte, 
pela idade e pelo peso corporal9. Em crianças pré-escolares 
típicas (3-5 anos), o valor normativo para o tempo do teste 
mTUG foi de 6,58 segundos9. Em nosso estudo, as crianças 
nessa faixa etária levaram em média 6,19 (±1,10) segundos 
para completar o mTUG. Um menor tempo para a realização 
do teste é indicativo de maior mobilidade15. Já as crianças 
com SD do estudo realizaram o mTUG em um tempo 
médio de 11,13 (±4,27) segundos. No estudo de Nicolini-
Panisson e Donadio9, os valores do mTUG de crianças com 
SD estiveram mais associados à capacidade motora grossa, 
avaliada pela medida da função motora grossa, do que às 
variações de idade e peso corporal. Portanto, maiores valores 
de mTUG foram associados a uma menor capacidade de 
andar, correr e pular.

Em relação ao mTUG, a idade de aquisição da 
marcha foi considerada o principal preditor e explicou 
64% da variabilidade no tempo de realização do 
teste. Neste estudo, identificou-se que quanto maior 
a idade de aquisição da marcha, maior o tempo de 
realização do mTUG; um aumento de um mês na 

idade de aquisição da marcha levou a um aumento de 
seis segundos no tempo para a realização do mTUG. 
Segundo Palisano et al.6, crianças com SD passaram a 
deambular independentemente entre os 18 meses e os 
três anos de idade. Neste estudo, verificou-se que as 
crianças com SD apresentaram atraso significativo na 
idade de aquisição da marcha (26,52 meses) quando 
comparadas aos seus pares (12,53 meses). Pais de bebês 
com SD identificam a marcha como uma das metas 
mais valorizadas24. A capacidade de andar de forma 
independente é importante para que os bebês aprendam 
sobre o mundo, pois melhora sua exploração ativa do 
ambiente e pode impactar positivamente nas habilidades 
cognitivas, sociais e emocionais25.

O comprometimento cognitivo, avaliado pelo escore 
do MEEM, também se associou significativamente 
com o escore do mTUG. Quando os escores da função 
cognitiva foram inseridos no modelo, a explicação da 
variabilidade no tempo do mTUG aumentou para 68%, 
demonstrando que quanto menor o escore do MEEM, 
maior o tempo gasto na realização do mTUG. Outros 
estudos também encontraram associação entre função 
cognitiva e habilidades motoras3-5. O MEEM pode avaliar 
rapidamente o comprometimento da função cognitiva em 
crianças, e pontos de corte dois desvios-padrão abaixo 
da média para diferentes idades podem ser usados para 
identificar precocemente a disfunção cognitiva e monitorar 
a progressão da condição20. No Brasil, esse instrumento 
tem sido utilizado para rastrear o comprometimento 
cognitivo em crianças com paralisia cerebral26, no entanto, 
não foram encontrados estudos utilizando o MEEM em 
crianças com SD. Em nosso estudo, o escore do teste 
foi utilizado para verificar se escores mais altos estavam 
associados a melhores resultados e um aumento de um 
ponto no escore do MEEM foi efetivamente associado 
a uma diminuição de aproximadamente três segundos 
no teste mTUG.

Além disso, as crianças com SD também apresentaram 
menor velocidade de marcha do que as crianças com 
DT. A velocidade da marcha é uma das características 
essenciais da marcha humana12, e crianças pré-escolares 
saudáveis apresentaram melhoras na velocidade da marcha 
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conforme vão crescendo11. Segundo Cimolin et al.27, 
crianças com SD apresentam estratégias compensatórias 
cinéticas e cinemáticas e caminham com maior tempo de 
apoio, menor comprimento do passo, menor velocidade 
de progressão e menor capacidade de propulsão. Neste 
estudo, as crianças do grupo SD apresentaram velocidade 
média da marcha de 1,04m/s, enquanto as crianças do 
grupo DT apresentaram velocidade média da marcha de 
1,46m/s. No estudo de Pereira et al.11, crianças com DT 
na faixa etária de dois a seis anos apresentaram marcha 
mais lenta do que as encontradas em nosso estudo (média 
de 0,77m/s). No entanto, esses autores calcularam a 
velocidade de marcha habitual das crianças, sem pedir 
que elas caminhassem o mais rápido possível sem correr, 
diferindo de nossa metodologia.

O escore do MEEM foi considerado o principal 
preditor da velocidade da marcha e explicou 47% 
da variabilidade da velocidade da marcha. Neste 
estudo, as crianças com menores escores no MEEM 
apresentaram menor velocidade de marcha. Outros 
estudos também demonstraram associação entre função 
cognitiva e capacidade de deambulação28,29. Autores 
como Amboni et al.28 observaram que a capacidade de 
deambulação requer não apenas habilidades motoras, 
mas também habilidades cognitivas, como atenção e 
julgamento. Além do escore do MEEM, a idade de 
aquisição da marcha também foi capaz de predizer 
a variabilidade da velocidade da marcha. Quando 
essa variável foi incluída no modelo, a explicação 
da variabilidade da velocidade de marcha aumentou 
para 52%. Além disso, um aumento de um ponto no 
escore do MEEM foi associado a uma diminuição de 
aproximadamente três segundos na duração do teste 
de caminhada de 10 metros, e um aumento de um mês 
na idade de aquisição da marcha levou a um aumento 
de aproximadamente cinco segundos na duração do 
teste de caminhada de 10 metros. Sabe-se que a idade 
de aquisição da marcha está relacionada ao tempo de 
marcha independente. No estudo de Rodriguez et al.30, 
o aumento da velocidade da marcha associou-se ao 
tempo de prática de marcha independente. Assim, 
quanto menor a idade de aquisição da marcha, maior 
o tempo de prática e mais rápida a velocidade da marcha.

Outras variáveis que podem influenciar os resultados 
da mobilidade são a fisioterapia e a prática esportiva, 
que podem interferir positivamente no desempenho 
motor31. O desenvolvimento motor da criança também 
pode ser influenciado pelo seu nível econômico32. 
No entanto, neste estudo, quando essas variáveis foram 

inseridas no modelo de regressão, elas não interferiram 
nos desfechos de mobilidade.

Alguns aspectos deste estudo podem limitar a 
interpretação dos resultados. O primeiro aspecto refere-
se à dificuldade das crianças nessa faixa etária em 
compreender e obedecer a comandos, principalmente 
as crianças com SD. Embora esses testes já tenham sido 
validados e sejam confiáveis para uso nessa faixa etária9,11, 
várias demonstrações tiveram que ser feitas antes de iniciar 
a coleta de dados. O mTUG já foi validado para crianças 
com SD, mas o teste de caminhada de 10 metros ainda 
não foi validado para essa condição de saúde. No estudo 
de Pereira et al.11, o teste de caminhada de 10 metros foi 
realizado com crianças com DT, na faixa etária de dois 
a 12 anos, e a variabilidade dos dados foi semelhante 
entre as faixas etárias, o que indica que esse teste pode 
ser utilizado em crianças nessa faixa etária. O segundo 
aspecto limitante está relacionado ao escore do MEEM. 
Em nosso estudo, a função cognitiva foi avaliada por meio 
do MEEM, um teste de triagem de função cognitiva, 
adaptado para crianças, e o ponto de corte utilizado foi 
estabelecido para crianças indianas de três a cinco anos20. 
Em nosso estudo, todas as crianças com SD apresentaram 
resultados abaixo do ponto de corte esperado para a idade, 
e 12 crianças (63,2%) do grupo DT também obtiveram 
escores abaixo do esperado para a faixa etária. Segundo 
Peviani et al.33, esse teste é uma ferramenta útil para 
monitorar o desenvolvimento cognitivo de crianças de 
36 a 72 meses, mas dados normativos só estão disponíveis 
para crianças brasileiras com idade igual ou superior a 
cinco anos26. Como os escores do MEEM variam de zero 
a 37 pontos, variáveis numéricas (ao invés de categorias) 
foram utilizadas na análise de regressão. Por fim, o terceiro 
aspecto limitante refere-se ao fato de que a altura, o peso e 
o índice de massa corporal (IMC) das crianças não foram 
mensurados, e essas variáveis também poderiam influenciar 
os desfechos velocidade da marcha34 e tempos do mTUG23.

O objetivo deste estudo foi avaliar a mobilidade 
de crianças em idade pré-escolar por meio de testes 
simples, rápidos e gratuitos, de fácil utilização na 
prática clínica. Assim, não foram utilizados testes 
padronizados que demandam mais tempo e esforço 
para serem avaliados. Os resultados deste estudo 
podem contribuir para a prática clínica, uma vez que 
as crianças com SD apresentaram piores desfechos de 
mobilidade, que precisam ser considerados na idade 
pré-escolar. Neal et al.10 demonstraram que as principais 
metas estabelecidas pelos pais de alunos com SD que 
receberam fisioterapia escolar estavam relacionadas aos 
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resultados da mobilidade. Crianças com SD precisam 
aprender habilidades motoras e realizá-las com maior 
independência, velocidade, facilidade e segurança, 
a fim de utilizá-las efetivamente em uma variedade 
de contextos significativos17. A mobilidade é essencial 
para promover a participação em atividades recreativas 
com os pares10. Além disso, os desfechos de mobilidade 
em indivíduos com SD tendem a declinar com a idade, 
portanto, é importante realizar intervenções que limitem 
a progressão dessas limitações35. Adolescentes e adultos 
com SD praticam menos atividade física do que seus 
pares36, apresentando um estilo de vida mais sedentário, 
o que os torna mais propensos a ganhar peso e aumenta 
o risco de doenças cardiovasculares3. Todos esses fatores 
podem levar a limitações de atividades e restrições 
de participação37, tornando necessário considerar os 
impactos na saúde em longo prazo. Futuras investigações 
em crianças maiores podem ser realizadas para verificar 
os efeitos da cognição, idade de aquisição da marcha 
e outros fatores sobre os desfechos de mobilidade, 
para garantir melhores implicações na prática clínica.

CONCLUSÕES 

Crianças com SD tiveram pior desempenho em testes 
de mobilidade do que crianças com DT. Os desfechos 
da mobilidade foram explicados pela idade de aquisição 
da marcha e pelo escore do MEEM. A idade de 
aquisição da marcha foi considerada o principal preditor 
da variabilidade do tempo gasto no mTUG e a função 
cognitiva foi o principal preditor da variabilidade da 
velocidade da marcha. A identificação de preditores que 
influenciam os resultados de mobilidade pode auxiliar as 
equipes de reabilitação no planejamento de intervenções 
terapêuticas individualizadas que atendam às reais 
necessidades das crianças.
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