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MODESTO, Everaldo Lambert. Efeitos de dois programas de treinamento combinados
sobre a composi¢do corporal e a cinematica da marcha de jovens com sindrome de Down.
2019 144 f. Tese (Doutorado em Educacdo Fisica UEL-UEM) - Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2019.

RESUMO

Individuos com sindrome de Down (SD) apresentam indices excessivos de gordura corporal e
alteragdes biomecénicas que podem limitar a sua capacidade de realizar tarefas funcionais da
vida diaria. O objetivo do estudo foi verificar os efeitos de dois programas de 24 semanas
treinamento combinado (treinamento resistido tradicional e treinamento funcional ambos
associados ao exercicio aerdbio) sobre a composicdo corporal e cineméatica da marcha em
jovens com SD. Participaram do estudo 30 jovens com SD idade 17,4+3,2 anos de ambos 0s
sexos, divididos em trés grupos: grupo controle (GC, n=10), grupo de treinamento resistido
(GTR, n=11) e grupo de treinamento funcional (GTF, n=9) e 10 jovens sem deficiéncia e com
idade média de 18,3+0,08 anos de ambos o0s sexos como grupo referencial (GR). O programa
de treinamento foi realizado em 24 semanas, com duas sessdes de 80 minutos semanais. O
programa de treino para GTR consistiu de 20min. de exercicio aerébio em esteira com
intensidade entre 50 a 70% da frequéncia cardiaca de reserva seguido de dez exercicios
resistidos, realizados em duas séries de 12 repeticdes maximas, intervalo de um minuto entre
as séries e dois minutos entre os exercicios. O GTF teve dois modelos de treino (TF1 e TF2),
um para cada sessdo semanal com duas séries entre oito a 15 repeti¢des de acordo com o
exercicio. Os dados apresentaram distribuicdo normal (Teste de Shapiro-Francia). Dados pré-
intervencdo foram comparados por meio de ANOVA unifatorial, com corre¢cdo de Welch
quando o pressuposto de homogeneidade das variancias foi violado. Um modelo de equagGes
de estimativas generalizadas (GEE) com funcéo de ligagdo e distribuicGes apropriadas foi usado
para examinar alteracGes significantes em funcdo do grupo (resistido, funcional e controle) e
momento (pré e pds). Os dois modelos de treinamento aplicados (aerébio combinado ao
funcional e aer6bio combinado ao resistido) promoveram melhoras na composicdo corporal.
Efeito quase perfeito (d=4,56) com reducdo no percentual de gordura androide e taxa
Andréide/Ginoiede (A/G), efeito grande (d=1,45) com aumento na densidade mineral 6ssea
DMO e tecido magro absoluto, reducdo da gordura corporal (d=1,96). Também foram
constatadas melhoras com efeitos entre moderado (d=0,98) e muito grande (d=2,4) nas
variaveis espacotemporais da marcha (comprimento, largura do passo e cadéncia), angulares
(quadril, joelhos e tornozelos) e no centro de massa (amplitude vertical e médio lateral) em
especial nas condigdes com obstaculos em 1% e 15%. Ambos 0s programas de treinamento
influenciaram diretamente a melhora da composicéo corporal e marcha em jovens com SD, com
destaque para o treinamento aerdbio/funcional que apresentou maiores efeitos nas variaveis
pesquisadas.

Palavras-chave: Sindrome de Down. Exercicio fisico. Composicdo corporal e Marcha.



MODESTO, Everaldo Lambert. Effects of two combined training programs on body
composition and a kinematics of the gait of young people with Down syndrome. 2019 f.
144 (Doctoral Thesis in Physical Education UEL -UE) - State University of Londrina, Londrina,
20109.

ABSTRACT

Individuals with Down syndrome (SD) have excessive body fat indexes and biomechanical
changes that may limit their ability to perform functional tasks of daily living. The objective of
the study was to verify the effects of two 24-week combined training programs (traditional
resistance training and functional training both associated with aerobic exercise) on body
composition and gait kinematics in young people with DS. Thirty young with SD age 17.4 +
3.2 years of both sexes were divided into three groups: control group (CG, n=10), resistance
training group (GTR, n=11) and functional training group (GTF, n=9) and 10 non-disabled
youths with a mean age of 18.3 £ 0.08 years of both sexes as a reference group (GR). The
training program was conducted in 24 weeks, with two sessions of 80 minutes per week. The
training program for GTR consisted of 20min. of aerobic exercise on treadmill with intensity
between 50 and 70% of reserve heart rate followed by ten exercises resisted, performed in two
sets of 12 maximal repetitions, one minute interval between sets and two minutes between
exercises. The GTF had two training models (TF1 and TF2), one for each weekly session with
two series between eight and 15 repetitions according to exercise. The data presented normal
distribution (Shapiro-France test). Pre-intervention data were compared using a one-way
ANOVA, with Welch's correction when the assumption of variance homogeneity was violated.
A model of generalized estimation equations (GEE) with appropriate link function and
distributions was used to examine significant changes in group function (resisted, functional
and control) and momentum (pre and post). The two training models applied (aerobic combined
with functional and aerobic combined with resistance) promoted improvements in body
composition. Almost perfect effect (d=4,56) with reduction in the percentage of android fat and
Androide/Ginoide rate (A/G), large effect (d=1,45) with increase in bone mineral density
(BMD) and absolute lean tissue, reduction of body fat (d=1,96). There were also improvements
with effects between moderate (d=0,98) and very large (d=2,4) in the spatio-temporal variables
of gait (length, step width and cadence), angles (hip, knees and ankles) and in the center of
mass, vertical and lateral mean amplitude, especially in conditions with obstacles of 1% and
15%. Both training programs directly influenced the improvement of body composition and
gait in young people with DS, with emphasis on the aerobic/functional training that presented
greater effects on the variables studied.

Key words: Down syndrome. Physical exercise. Body composition and Gait.
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1. INTRODUCAO

A pratica de atividade fisica regular aumenta a protecdo do individuo contra as doengas
secundarias, e apresenta-se como uma ferramenta importante a manutencao e possivel protegao
ao estado de saude de pessoas com e sem deficiéncia (ACSM, 2009). A sua falta tende a produzir
debilidade dos musculos e acimulo excessivo de gorduras, podendo ocasionar as chamadas
doengas hipocinéticas (CARMELI et al., 2004).

Pessoas com deficiéncia intelectual, quando comparadas com outras sem deficiéncia,
apresentam menores indices de atividade fisica e estdo mais suscetiveis as chamadas doengas
secundarias e cronicas, provenientes do estilo de vida sedentario (LIN; WUANG, 2012; RIMER
1999; RIMMER et at., 2004). Dentro desse enfoque, pessoas com sindrome Down (SD) estdo
particularmente suscetiveis a adquirir doencas cronicas, em especial aquelas associadas a
obesidade, a malformacao cardiaca, hipotonia muscular e sedentarismo.

Por muitos anos a crianca com SD foi considerada como incapaz de ter uma vida
minimamente independente e ainda nos dias atuais existem algumas confusdes sobre o conceito
desta sindrome. E preciso destacar que a SD ndo é doenga, ¢ sim uma condi¢do genética que
provoca alteragdes no desenvolvimento global do individuo. Essas alteracdes se apresentam em
diferentes niveis e afetam orgaos e sistemas, fazendo com que o individuo tenha uma expectativa
de vida reduzida, por volta dos 55 anos (COHEN, 2006; SILVA; KLEINHANS, 2006).

Segundo a Word Health Organization (2007), a SD tem incidéncia de 1/1.000 a 1/1.200
nascidos vivos e acomete o individuo indistintamente a sua condi¢do social, raca ou religido.
Considerando que no Brasil um entre 700 recém-nascidos vivos, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, possuem a sindrome, calcula-se que, entre criancas,
adolescentes e adultos, ja tenhamos perto de 300 mil pessoas com SD no pais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2012).

Diante disso, a literatura tem apresentado crescente interesse na verificagdo da
efetividade dos programas de atividade fisica nos componentes relacionados a saude de
individuos com SD (COWLEY et al., 2010; SHIELDS; TAYLOR, 2010). Algumas variaveis
como a composicao corporal e a habilidade da marcha fazem parte do conjunto de variaveis que
estdo intimamente relacionadas a saude e a qualidade de vida de pessoas com e sem deficiéncia.
Quando se trata de pessoas com SD, estas varidveis sdo motivo de preocupacdo, uma vez que a
literatura tem demonstrado que individuos com esta condicdo apresentam elevados indices de

gordura corporal (ANDRIOLO et al.,, 2010; GALLI et al.,, 2014; MILLAR et al., 1993;
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RIMMER et al., 2004; SHIELDS et al., 2008; SHIELDS et al., 2013; TSIMARAS et al., 2003;
VICARI, 2006) e maior dificuldade de marcha (ANGULO-BARROSO et al., 2008; COPETTI et
al., 2007; GALLI et al., 2014; GALLI et al., 2015; GRAUP et al., 2007, LOOPER et al., 2006;
MARCHEKA; CHWALA (2008), SMITH et al., 2007; ULRICH et al., 2008; WU et al., 2007;
WU et al., 2008; WU et al., 2010; WU et al.,2015) em relagdo as pessoas sem deficiéncia e que
a pratica de atividades fisicas pode ser benéfica para esta populacdo, independentemente da
idade (CARMELI et al., 2004; PITETTI; BAYNARD; AGIOVLASITIS, 2013; RIMMER et al.,
2004; RIMMER; MARQUES, 2012; SHIELDS et al., 2015; WEBER; FRENCH, 1998).

A respeito da composicdo corporal, quando comparadas pessoas com e sem SD, a
populacdo com a deficiéncia apresenta maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade. A literatura
aponta que 45% dos homens e 56% das mulheres com SD apresentam excesso de peso quando
classificados pelo indice de massa corporal (RUBIN et al., 1998). Outro aspecto relacionado as
pessoas com SD sdo os distirbios da tireoide, com manifestacdes variando de hipotireoidismo a
hipertireoidismo, sendo o primeiro mais frequente (SOUZA et al., 2012). Sobre isso, a literatura
aponta que até 64% das pessoas com a sindrome apresentam problemas nesta glandula,
ocasionando queda na produ¢ao dos hormonios T3 (triiodotironina) e T4 (tiroxina) pela tireoide.
A tentativa de corre¢do do problema ¢ a custa de elevadas secre¢des do hormodnio
tireoestimulante (TSH), acarretando mais desequilibrio no sistema, que resulta em fadiga,
aumento das taxas de colesterol e aumento de peso. Estes fatores, associados a um estilo de vida
sedentdrio podem levar o individuo precocemente a problemas cardiovasculares (JACOB et al.,
1994; SOUZA et al., 2012).

Aproximadamente 30% das criangas com SD em idade escolar sdo diagnosticadas com
hipotireoidismo devido a disfungdes no sistema autoimune (MURRAY; KRAUSE, 2010).
Quando nao ¢ feito o diagndstico e a consequente reposicdo hormonal, ocorre uma redugdo na
taxa metabolica basal do organismo e isso pode se refletir no desenvolvimento da obesidade.
Outro aspecto relacionado ao sobrepeso entre as pessoas com SD ¢ a hipotonia muscular,
caracteristica da sindrome. A diminui¢do do tonus muscular ird influenciar diretamente no gasto
energético e taxa metabodlica basal, favorecendo o aumento de peso e o acumulo de gordura
corporal (FERNHALL, et al., 2005; MURRAY; KRAUSE, 2010).

O estilo de vida e principalmente a pratica de atividades fisicas estdo aparentemente
relacionados ao controle destes fatores, que por sua vez estdo associados com a incidéncia de
doengas hipocinéticas (AGUERO et al., 2010; HASKELL et al., 2007; HOOTMAN et al., 2001).

Portanto, pode-se inferir a necessidade da perda de gordura das pessoas com SD por meio da
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pratica de exercicios fisicos. Entretanto, ndo existem evidéncias suficientes para detalhar quais
programas ou protocolos de exercicio fisico sdo mais eficazes para melhorar a composigdo
corporal dessa populacio (ANDRIOLO et al., 2010; MILLAR et al., 1993; RIMMER et al.,
2004; TSIMARAS et al., 2003; VARELA et al., 2001).

Com relagdo a marcha, embora se considere uma atividade automatica ¢ relativamente
simples, trata-se de um processo bastante complexo que requer acdo coordenada das fungdes
musculares, amplitude adequada de movimento e coordenacdao do sistema nervoso central
(PINHO et al., 2008). Em se tratando da populacdo com SD, estima-se que 50 a 80% das
criangas sindromicas apresentem problemas na marcha como marcha propulsiva (conforme a
pessoa anda ela permanece o tempo todo com uma postura parada, rigida, com a cabeca e o
pescoco inclinados para frente), marcha equina (caracterizado pela caida do pé, este tipo de
marcha deixa os pés com os dedos apontando para baixo, fazendo com que eles toquem o chao
enquanto a pessoa caminha) e marcha “de pato”, muito comum na populag¢do sindromica (este
tipo de marcha ¢ muito parecido com o caminhar de um pato, dai seu nome; o caminhar ¢ rigido
e arrastando os pés). Essas condi¢oes acarretam dificuldades de manter equilibrio, excesso de
ambulacdo, redu¢do da largura e comprimento do passo, dificuldades para transpor obstaculos,
acdes antecipatdrias e cadéncia irregular (ARIANA; PENASSO, 2005; PINHO et al., 2008),
aumentando o risco de quedas. Entretanto o que especificamente constitui o problema nao esté
definido.

Nesse sentido, Ariana e Penasso (2005) reportam que os problemas na marcha sdo
consequéncia direta das caracteristicas fisicas que esta populagdo exibe. Dentre as caracteristicas
fisicas mais comuns desta populacdo destacam-se a hipotonia muscular e tendinosa, que afeta
todo o sistema muscular do individuo com SD, e a frouxidao ligamentar, que pode propiciar
algumas anomalias esqueléticas que terdo influéncia direta no seu padrao de marcha (KIM et al.,
1995; STRAY-GUNDERSEN, 2001). No entanto, estudos como os de Rimmer e Yamaki (2006)
e Marchewka e Chwala (2007) referem que a obesidade tem alta incidéncia nesta populagado, o
que também influencia negativamente a sua qualidade da marcha.

Alguns estudos reportam que a hipotonia muscular ¢ uma condi¢do intrinseca com
interferéncia direta nos padrdes de marcha na populacio com SD (CORREA et al., 2011;
MAZZONE et al., 2004; STRAY-GUNDERSEN, 2001). A hipotonia associada a SD manifesta-
se ainda na fase intra-ttero e se mantém apos o nascimento de uma forma moderada, podendo
ser acompanhada de uma hiporreflexia, condi¢do que acompanha o individuo durante toda a vida

(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 1985). Essa hipotonia ¢ uma das principais causas das
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disfun¢des motoras, e consequentemente da alteragdo no controle postural da populagdo com SD
(MAZZONE et al., 2004), a qual depende de uma integracdo continua entre o sistema sensorial e
o motor (SASAKI et al., 2002).

A esse respeito, considerando que a hipotonia muscular exerce forte impacto negativo
sobre a habilidade de marcha da populacdo com SD, a literatura tem reportado que um programa
de treinamento sistematizado e controlado para pessoas com SD tem obtido beneficios em
diferentes variaveis como forga muscular (COWLEI et al. 2011; GUPTA, 2011; MODESTO;
GREGUOL, 2014; SHIELDS et al., 2008; SHIELDS et al., 2010; SHIELDS et al., 2013),
equilibrio (CARMELI et al., 2002; GUPTA, 2011), capacidade cardiorrespiratoria (LI et al.,
2013; MENDONCA et al, 2011; MENDONCA et al., 2013;), composicdo corporal
(ANDRIOLO et al., 2010; MILLAR et al., 1993; RIMMER et al., 2004; SHIELDS et al., 2013;
TSIMARAS et al., 2003) e qualidade da marcha (COPETTI et al., 2007; WU et al., 2008; WU et
al., 2010). Os estudos de Barroso et al. (2008), Marchewka; Chwala (2008), Smith et al. (2007),
Ulrich et al. (2008) e Wu et al. (2010) direcionados a verificar os possiveis efeitos de programas
de treinamento com exercicios fisicos aerdbios controlados sobre a condi¢do de marcha na
populagdo sindromica pontuam os efeitos benéficos advindos desses programas em variaveis
como melhora no padrdo e habilidade de marcha (SMITH et at., 2007), melhora da estabilidade
da marcha (MARCHEWKA; CHWALA, 2008) melhora nas reagdes antecipatorias (WU et al.,
2008), alteracdes positivas nas variaveis angulares de joelho e tornozelo (WU et al., 2010) e
avanco no inicio do caminhar de forma independente (BARROSO et al., 2008).

Entretanto, existe uma escassez de estudos acerca do real impacto de programas de
treinamento sobre a capacidade de marcha das pessoas com SD, o que torna seus efeitos ainda
nao totalmente esclarecidos. Vale ponderar que grande parte das disfungdes que acometem as
pessoas com SD advém de condi¢des secundarias provenientes do sedentarismo, este
considerado um grave problema de satde publica e relacionado a diminui¢do da longevidade em
especial na populacdo sindromica (HASKELL et al., 2007). Sendo assim, ressalta-se a
importancia de um comportamento ativo pelas pessoas com SD (SOUZA et al., 2012).

Diante do exposto, questiona-se: sera que um programa de treinamento combinado pode
influenciar positivamente a composi¢cdo corporal e a cinematica da marcha de jovens com
sindrome de Down? Outrossim, qual forma de treinamento pode trazer mais beneficios para esta
populacdo: Treinamento combinado aerdbio/resistido ou aerdbio/funcional?

Acredita-se na relevancia do tema, sobretudo pela escassez de referéncias na literatura

sobre estudos envolvendo o treinamento combinado, especialmente envolvendo exercicios
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funcionais, e as variaveis a serem analisadas em adolescentes com SD. O levantamento de dados

sobre o tema pode trazer a tona novas informag¢des que venham a contribuir para a melhora da

autonomia e qualidade de vida desta populacao.

1.1 Justificativa

A Sindrome de Down envolve uma série de caracteristicas morfoldgicas e funcionais
inerentes a sindrome que requerem atendimentos e cuidados especificos. As caracteristicas
morfologicas como baixa aptidao cardiorrespiratoria, hipotonia muscular, excesso de peso e
gordura corporal, hipotireoidismo, baixos niveis de forca muscular, coordenac¢do e equilibrio
sdo algumas destas situagdes, que podem implicar diretamente na autonomia e saude desta
populacdo (MURRAY; KRAUSE, 2010). Sabe-se que estas condigdes, associadas muitas
vezes a falta de atividades fisicas, podem resultar no aumento de condi¢des secundarias
oriundas do estilo de vida pouco ativo, interferindo na habilidade de marcha e favorecendo
uma composicao corporal inadequada.

Pesquisas envolvendo diferentes protocolos de treinamento indicam resultados
positivos do exercicio fisico no controle da composi¢ao corporal, melhora do consumo
maximo de oxigénio (VO;max) e ganhos de for¢a muscular (PITETTI; BAYNARD:;
AGIOVLASITIS, 2013). No entanto, poucos estudos investigam o efeito do exercicio fisico
na cinematica de marcha das pessoas com SD.

Além disso, sdo conhecidos os efeitos de métodos de treinamento resistido e aerobio,
com diferentes duragdes, para os participantes com SD. Porém, pouco se sabe sobre o impacto
de métodos de treinamento funcional direcionado especificamente para as pessoas com
deficiéncia, sobretudo a SD. Ressalta-se ainda que o treinamento funcional vem ganhando
grande destaque dentro dos programas de atividade fisica e estudos sobre seus efeitos para
diferentes populacdes tornam-se relevantes e atuais.

Assim, € possivel realcar a importancia de investigar como a pratica regular de
exercicios fisicos pode influenciar varidveis importantes diretamente relacionadas a
composi¢do corporal e a cinematica da marcha. Outrossim, qual forma de treinamento pode
trazer mais beneficios para esta populacdo: Treinamento combinado (aerdbio/resistido) ou

(aerobio/funcional).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Verificar os efeitos de dois programas de 24 semanas de treinamento combinados (um
modelo de treinamento resistido tradicional associado ao exercicio aerobico e um modelo de
treinamento funcional associado ao exercicio aerdbio) sobre a composi¢ao corporal e cinematica

da marcha em jovens com sindrome de Down.

2.2 Objetivos Especificos

» Descrever os indicadores relacionados a composi¢ao corporal, ao nivel maturacional e
a cinematica de marcha de jovens com SD;

» Comparar a evolucdo dos indicadores de composi¢ao corporal e cinematica da marcha
entre os grupos praticantes de exercicio aerdbio/resistido tradicional, aerdbio/funcional
e controle;

» Descrever os dados maturacionais e correlaciona-los com os indicadores relacionados

a composi¢ao corporal e a cinematica da marcha de jovens com SD.
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3.REVISAO LITERATURA

A revisdo de literatura foi dividida em cinco capitulos, sendo que o primeiro aborda
aspectos gerais sobre a sindrome de Down, como defini¢do, classificagdes e impacto no
desenvolvimento; o segundo trata da composi¢do corporal e maturacao bioldgica; o terceiro traz
estudos relativos ao desenvolvimento da cinematica da marcha de pessoas com sindrome de
Down; o quarto capitulo trata do treinamento resistido e treinamento funcional relacionado a
populagdo sindromica; e, por fim, o quinto capitulo contempla a prescri¢do de exercicios fisicos
para crianga, jovens e adultos com esta condigao.

Além de livros, teses, dissertacdes, monografias e sites especializados, foram consultadas
as seguintes base de dados para o levantamento de artigos cientificos: Medline — Medlars Online,
Cochrane Library Cinahl - Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, Scielo -
Scientific Electronic Library Online, Lilacs — Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em
Ciéncias da Saude, SportDiscus, Web of Science, Academic Search Premier, ¢ PEDro -

Physiotherapy Evidence Database.

3.1 Aspectos gerais da sindrome de Down

Especialmente na Idade Antiga e Média, muitas foram as persegui¢des sofridas por
pessoas com deficiéncia (SCHWARTZMAN, 1999a). Dentro deste contexto, por muitos anos a
crianca com sindrome Down (SD) foi considerada como “retardada”, incapaz de ter uma vida
minimamente independente. Infelizmente, nos dias atuais ainda encontramos algumas confusoes
sobre o conceito da sindrome de Down.

A primeira descrigdo clinica da sindrome foi feita em 1866 pelo médico pediatra inglés
John Langdon Down, que trabalhava no Hospital John Hopkins em Londres, em uma enfermaria
para pessoas com deficiéncia intelectual. Este publicou um estudo descritivo e classificou estes
pacientes de acordo com o fenotipo, descrevendo como “idiotia mongoélica” a condi¢ao daqueles
com fissura palpebral obliqua, nariz plano, baixa estatura e déficit intelectual. Posteriormente, o
nome da condi¢ao foi alterado para “Sindrome de Down”, sendo que o termo “sindrome”
significa um conjunto de sinais e sintomas e “Down” designa o sobrenome do médico e
pesquisador que primeiro descreveu a associagdo dos sinais e sintomas caracteristicos dessa
populacdo (SCHWARTZMAN, 1999b).

No entanto, a causa genética foi descoberta somente em 1959 pelo professor e médico

pediatra Jérdme Lejeune, que associou a sindrome a presenca do cromossomo 21 extra nesses
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individuos. Atualmente, a sindrome de Down ou trissomia do 21 é considerada uma condi¢ao
humana geneticamente determinada, a alteragdo cromossOmica (cromossomopatia) mais comum
em humanos e a principal causa de deficiéncia intelectual na populagao (WUANG; SU, 2012).

A sindrome de Down nao ¢ doenga, sendo caracterizada como uma condigao genética que
provoca alteragdes no desenvolvimento global do individuo. Dados estatisticos demonstram que
a idade gestacional da mae influencia bastante o risco de concep¢do de um bebé com esta
sindrome, haja vista que a ocorréncia da sindrome de Down entre os recém-nascidos vivos de
maes de até 27 anos ¢ de um em cada 1.200, com maes de 30-35 anos ¢ de um para 365 e depois
dos 35 anos a frequéncia aumenta mais rapidamente sendo que entre 39-40 anos ¢ de um para
100 e depois dos 40 anos torna-se ainda mais frequente e acomete igualmente todas as etnias e
grupos socioeconomicos (GORLA et al., 2011; KAZAURA; LIE, 2002).

Algumas caracteristicas da sindrome referem-se ao atraso no desenvolvimento motor e
cognitivo, baixa estatura, disfun¢do cardiaca, perda de audi¢do, doenca ocular, disturbios
gastrointestinais, instabilidade atlanto-axial, hipotonia decorrente de flacidez muscular e
frouxiddo ligamentar. Além disso, desordens musculoesqueléticas e alteracdes motoras e
perceptivas que afetam o controle postural sdo frequentes (LATASH, 2010; FLORENTINO
NETO et al, 2010; GONZALEZ-AGUERO et al, 2010; PITETTI, BAYNARD,
AGIOVLASITIS, 2013; SZYMANSKA et al., 2012). Essas condi¢des inerentes a deficiéncia
acompanhardo o individuo por toda a vida, podendo limitar o repertério motor, aumentar o risco
de acidentes e levar a lesdes importantes e até definitivas (FLORENTINO NETO et al., 2010;
SZYMANSKA et al., 2012).

Existem trés possiveis manifestacoes da sindrome de Down (BULL, 2011): a primeira € a
trissomia simples ou livre (92 a 95% dos casos), quando a constituicdo genética destes
individuos € caracterizada pela presenga de um cromossomo 21 extra em todas as suas células,
com uma mutag¢do ocorrendo em algum momento durante a divisdo celular na formagdo dos
ovulos ou espermatozoides. Acontece entdo a ndo separacao dos cromossomos do par 21 e esta
célula fica com 24 cromossomos, ao invés de 23.

O segundo tipo de caso ¢ chamado de translocacdo, que acontece em 3 a 4% dos casos,
quando todas as células possuem 46 cromossomos, no entanto parte do material de um
cromossomo 21 adere-se ou transloca-se para algum outro cromossomo, com maior frequéncia o
14. Entdo, durante a formacdao do o6vulo ou do espermatozoide, a célula fica com um

cromossomo 14 com um segmento do 21 acoplado e mais um cromossomo 21. E, portanto,
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quando se forma o gameta, existem dois cromossomos 21, mais seu segmento. Geralmente o
fenotipo nestes casos ¢ semelhante a trissomia simples ou livre.

J& o terceiro caso ¢ conhecido como mosaicismo (2 a 4 % dos casos), no qual células de
46 e de 47 cromossomos estdo mescladas no mesmo individuo, ocorrendo quando a mutagdo no
cromossomo 21 acontece em momentos mais tardios da divisdo celular. Assim, algumas células
sdo afetadas e outras ndo. A quantidade de células afetadas depende do momento em que ocorre
a mutagao, e, portanto, o fenotipo também sera influenciado por este momento.

Embora as alteragcdes cromossdmicas da SD sejam comuns a todas as pessoas, nem todas
apresentam as mesmas caracteristicas, nem os mesmos tragos fisicos, tampouco as malformagdes
(BULL, 2011).

Outro dado importante ¢ que pessoas com SD apresentam algumas disfungdes no controle
postural que podem estar presentes desde o desenvolvimento até a idade adulta, tais como os
atrasos nos marcos motores, grande oscilagdo postural e lentiddo na elaboracdo de respostas
(CARVALHO; ALMEIDA, 2008; PALISANO et al, 2001; SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 1985). Esta caracteristica pode levar a adogdo de estratégias motoras menos
universais, instabilidade, dificuldade de adaptagao as alteragdes ambientais e co-contragao
muscular (ULRICH et al., 2004; VUILLERME; MARIN; DEBG, 2001; WEBBER et al., 2004).
Diante disso, pessoas com SD podem apresentar déficits na manuten¢do do equilibrio, tanto em
condig¢des estaticas quanto dindmicas (RIGOLDI et al., 2011).

Assim, essas particularidades tendem a reduzir a expectativa de vida de pessoas com SD,
muito embora a evolucdo de cuidados e terapias médicas especificas para o atendimento tenha
possibilitado que a expectativa de vida aumentasse entre esta populagdo nas ultimas décadas,
passando de 12 anos, em 1940, para 60 anos nos dias atuais (BITTLES et al., 2007; GLASSON
et al., 2002). Entretanto, ainda se apresenta abaixo daquela observada na populagdo sem
deficiéncia. Corroborando para tal fato, a SD envolve uma variedade de condi¢cdes médicas
associadas, que vao além da deficiéncia intelectual. Neste sentido, Pitetti, Baynard e Agiovlasitis
(2013) relatam que essas condi¢des incluem o aumento do risco de cardiopatia congénita (50%),
perda de audicdo (75%), doenca ocular (60%), apneia obstrutiva do sono (75%), distarbios
gastrointestinais (10%), hipotireoidismo (15%) e instabilidade atlanto-axial (10-30%), além de
doencas respiratorias e desordens musculoesqueléticas. Tais comorbidades sdo apresentadas no
estudo de Bittles et al. (2007) como especificas em cada fase da vida. Deste modo, ¢ possivel
afirmar que, dependendo da idade, o individuo com SD apresenta perfis de comorbidades

diferenciados e tal fato requer a necessidade de acompanhamento e avaliagdo ao longo da vida
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para o fornecimento de cuidados e atendimentos especificos e adequados. Portanto, ¢ preciso que
sejam avaliadas as caracteristicas Unicas de cada individuo, de modo a oferecer um programa de
intervengdo que potencialize seu desenvolvimento considerando suas caracteristicas, limitagdes,

interesses e potencialidades, a fim de que suas necessidades especificas sejam atendidas.

3.2 Composicao corporal em pessoas com Sindrome de Down

Pesquisas apontam situagdes de elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre a
populacao com deficiéncia (RIMMER et al., 2011). Entre as pessoas com Sindrome de Down
(SD), este quadro ndo ¢ diferente. Os estudos indicam excesso de peso e gordura corporal,
avaliados por diferentes métodos: desde Indice de Massa Corporal (IMC; kg/m?) até métodos
mais acurados e precisos como a petismografia e Densitometria com emissdo de raios-X de
dupla energia (DEXA) (AGUERO et al., 2011).

Além disso, quando comparadas as pessoas sem sindrome de Down e sem deficiéncia,
estudos reportam que pessoas com SD apresentam niveis mais altos de massa gorda e menores
niveis de massa magra, e expoem diferencas na distribuicdo de gordura, quando divididos por
sexo. As meninas com a sindrome apresentam maior percentual de gordura total e na regido do
tronco e abdominal, enquanto os meninos apresentam mais gordura nos membros superiores €
inferiores (AGUERO et al., 2011).

Alguns fatores sdo levantados na tentativa de justificar este panorama da composi¢ao
corporal das pessoas com SD. Inicialmente os distarbios da tireoide podem ser um fator que
influencia no sobrepeso e obesidade. Sdo frequentemente associados a SD quadros de
hipotireoidismo (JACOB et al., 1994; SOUZA et al., 2012). Aproximadamente 30% das criangas
com SD em idade escolar sdo diagnosticadas com hipotireoidismo devido a disfungdes no
sistema autoimune (MURRAY; KRAUSE, 2010). Quando ndo ¢ feito o diagndstico e a
consequente reposi¢do hormonal, ocorre uma reducao na taxa metabolica basal do organismo e
1sso pode se refletir no desenvolvimento da obesidade.

Outro aspecto relacionado ao sobrepeso entre as pessoas com SD € a hipotonia muscular,
caracteristica da sindrome. A diminuicao do tonus muscular ird influenciar diretamente no gasto
energético basal, ou seja, na taxa metabodlica basal, e esta estd relacionada ao aumento de peso e
gordura corporal (AGUERO et al., 2011; MURRAY; KRAUSE, 2010; SOUZA et al., 2012).

Ainda, a falta de pratica de atividades fisicas ¢ comum entre a populagdo sindromica, o

que os deixam vulnerdveis aos agravos oriundos do sedentarismo, tornando-se um fator
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diretamente relacionado ao excesso de peso e obesidade. E frequente em pessoas com
deficiéncia, especialmente a SD, a falta de pratica de atividades fisicas. Associado as
caracteristicas proprias da sindrome, como hipotonia muscular e as disfungdes na tirerdide e uso
regular medicamentos como calmantes ou até sedativos, o comportamento sedentario tem sido
um dos motivos que explicam a obesidade e baixos niveis de aptidao fisica nessa populacao
(BALIC et al., 2000; DODD; SHIELDS, 2005).

A composi¢ao corporal, especificamente o acimulo excessivo de gordura, ¢ um risco
para a saude. Estéa relacionado a maior incidéncia de diabetes tipo II, aumento do colesterol e
risco cardiovascular (AGUERO et al., 2011; HASKELL et al., 2007; HOOTMAN et al., 2001).
A esse respeito alguns estudos relataram que a pratica de exercicios fisicos resulta em melhora
de varidveis relacionadas a composi¢do corporal e indicadores antropométricos (ANDRIOLO et
al., 2010; MILLAR et al., 1993; RIMMER et al., 2004; SHIELDS et al., 2013; TSIMARAS et
al., 2003), capacidade cardiorrespiratoria (LI et al., 2013; MENDONCA et al., 2011;
MENDONCA et al., 2013), bem como redu¢do da pressdo arterial (CAJASUS et al., 2012;
SERON et al., 2015), melhora da sensibilidade a insulina (MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2013;
MENDES et al., 2013) e ganhos importantes da densidade mineral 6ssea (PHILLIPS et al.,
2017). Portanto, o controle da composi¢do corporal ¢ um aspecto que merece atengao por parte

dos profissionais da saude que atuam com pessoas com Sindrome de Down.

3.2.1 Maturacio biolégica em pessoas com Sindrome de Down

A maturacao bioldgica € conceituada como o processo que leva a um completo estado de
desenvolvimento morfologico, fisiologico e psicologico e que, necessariamente, tem controle
genético e ambiental (MATSUDO; MATSUDO, 1991). Neste sentido, Malina. (2003) afirma
que a avaliagdo da maturagdo bioldgica consiste na ferramenta para determinagao do estdgio em
que se encontra o individuo a fim de analisar o processo maturacional.

Os indicadores mais utilizados em estudos de crescimento sio maturacdo somatica,
sexual e esquelética. De acordo com Malina, Bouchard e Bar-Or (2009), a maturagdo esquelética
¢, talvez, o melhor método para a avaliagdo de idade bioldgica ou status de maturidade, pois o
esqueleto ¢ considerado um indicador ideal de maturacdao ja que seus periodos de maturidade
ocorrem durante todo o periodo de crescimento. Sua avaliacdo ¢ baseada em alteragdes no

esqueleto em desenvolvimento a partir de exames de raios-x da mao e do punho, que podem ser
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visualizadas em radiografias-padrao, identificando o aparecimento dos centros dsseos, formato
dos ossos e fusdo epifisial.

Sobre os métodos de avaliacdo da maturacao esquelética (ME) em pessoas com SD,
Santos et al. (2013) compararam trés diferentes métodos e concluiram que os de Greulich-Pyle e
Tanner ¢ Whitehouse (TW3) relacionam-se melhor com a idade cronologica, seguidos do
método Eklof e Ringertz. Ainda, Rotch (1908) constatou que a maturacdo dssea € o crescimento
esquelético de pessoas com SD sao acelerados quando comparados com individuos que nao
possuem esse tipo de alteragao genética.

Os estudos que verificam o estagio de maturacdo de individuos com SD sdo escassos.
Santos et al. (2013) verificou em 85 pessoas com SD entre 5 e 15 anos que a avaliagdo feita pelo
método de Greulich-Pyle indicou que os jovens possuiam idade esquelética (IE) avancada em
comparagdo a idade cronoldgica (IC). Moraes et al. (2008) declararam que, durante os primeiros
estagios da ME, os individuos com SD tendem a ter a IE atrasada em relacdo a IC. No entanto,
durante as ultimas fases da ME, estes individuos tendem a possuir avangada IE em comparagao a
IC. Sua pesquisa em 40 individuos com SD concluiu que aos 15 anos a IE dos jovens com SD ¢
avancada em relagdo a IC e isso significa que eles tiveram um periodo curto de desenvolvimento
esquelético com maturagdo precoce quando comparados a individuos sem SD, que apresentam o
fim da maturagdo geralmente em torno de 18 anos de idade.

Esta ideia € corroborada por Pozsonyi, Gibson e Zarfas (1964), que avaliaram a
maturagdo esquelética de 100 criangas com SD e concluiram que criangas até os oito anos de
idade possuem ME atrasada. Entretanto, a IE ¢ acelerada e avancada em relacdo a IC e termina
aproximadamente aos 15 anos. Os autores afirmam ainda que o crescimento 0sseo € 0 término
precoce da maturacdo podem ndo estar relacionadas a prematuridade ou grau de deficiéncia, mas

sim a aspectos bioquimicos, cromossomaticos e/ou enddcrinos.

3.3 Cinematica da Marcha

A marcha humana ¢ uma forma de locomocgao bipede, com um processo complexo que
requer a integracao sensorial de informagdes visuais, proprioceptivas, vestibular e do sistema
musculoesquelético (ROSE; GAMBLE, 1998; BEURSKENS; BOCK, 2012). Utiliza-se de uma
sequéncia de repeti¢gdes de movimentos dos membros inferiores e superiores para mover o corpo

para frente, mantendo, também, a postura estavel (PERRY, 2005).
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A sequéncia dessas fungdes por um membro ¢ denominada de ciclo da marcha e cada
ciclo ¢ dividido em dois periodos — apoio e balango. O ciclo da marcha ocorre quando o pé de
um dos membros inferiores toca o solo at¢é o momento em que o mesmo membro toca o solo
novamente, isto €, o apoio ¢ determinado como o periodo durante o qual o pé esta em contato
com a superficie (PERRY, 2005). Assim, o termo balango ¢ verificado quando o pé estd no ar
para o avango do membro (PERRY, 2005). As durag¢des dos periodos dos ciclos da marcha
geralmente duram aproximadamente de 60% para a fase de apoio e 40% para a fase de balango
(PERRY, 2005), da-se em velocidades confortaveis e sem comprometimentos motores.

Algumas caracteristicas importantes relacionadas aos aspectos biomecanicos do
movimento, durante a locomogao, sdo colocadas por Winter (1990):

» manutencao da sustentacdo do corpo durante o apoio, prevenindo o colapso dos
membros inferiores;

» manuten¢do da postura ereta e equilibrio do corpo;

» controle da trajetoria do pé, realizando a passagem sobre o solo na fase de balango
€ um contato suave com o calcanhar no apoio inicial;

» geragdo de energia mecanica para manter ou aumentar a velocidade de progressao;

> absor¢do de energia mecanica para o controle do impacto inicial e para a
estabilidade ou reducgdo da velocidade de progressao.

Esses aspectos motores da marcha sdo modificados de acordo com cada individuo,
levando-se em conta patologias e fatores genéticos (GOBBI et al., 2013). No caso da populacao
com SD, esses fatores se alteram dependendo do estimulo e condic¢des intrinsecas da deficiéncia
ou ainda condigdes associadas que podem alterar ou modificar o padrdo motor da marcha

(SMITH et al., 2011).

3.3.1 Cinematica da marcha em pessoas com sindrome de Down

A marcha ¢ uma tarefa motora que envolve um padrio complexo de contracdes
musculares em diversos segmentos do corpo. Pensando em termos biomecanicos, a marcha pode
ser vista como o deslocamento do centro de gravidade do corpo através do espago com o menor
consumo de energia possivel (WU et al., 2010).

O desenvolvimento do controle postural de criancas com SD parece progredir de maneira
semelhante ao de criancas neurologicamente sem deficiéncia. No entanto, hd uma defasagem

cronolodgica na aquisi¢do dos principais marcos motores. Palisano et al. (2001) descreveram um
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atraso de seis meses na aquisi¢do do sentar independente e nove meses no engatinhar e Black et
al. (2009), Ulrich et al. (2001) e Ulrich et al. (2008) observaram atraso no aprendizado no inicio
do caminhar independente de até um ano em relagdo a seus pares sem sindrome de Down.

A literatura disponivel nesse campo tem atribuido estd condicdo a uma estabilidade
insuficiente, sugerindo que as criangcas com SD ndo podem comecar a caminhar de forma
independentemente até atingirem uma maior estabilidade e controle motor, fato que devido as
caracteristicas intrinsecas da sindrome tende a ocorrer tardiamente em relagdao a seus pares sem
SD (SMITH et al., 2011). Estudos que compararam a capacidade de marcha de criangas e jovens
com e sem SD reportam que, para aumentar a estabilidade durante a caminhada, criangas com
SD tendem a reduzir o comprimento do passo e a velocidade da marcha e aumentar a largura do
seu passo como estratégia de seguranca e estabilidade (GALLI et al., 2008; RIGOLDI et al.,
2011; SMITH et al., 2011; ULRICH et al., 2004).

Alteragcdes motoras e perceptivas que afligem o controle postural sdo frequentes na
populacdo sindromica, acometendo diferentes sistemas e tecidos. Dentre as alteragdes
musculoesqueléticas destacam-se a irregularidade da densidade 6ssea, hipoplasia da cartilagem,
baixa estatura, frouxiddao ligamentar e hipotonia muscular. Essas condi¢cdes associadas a
capacidade reduzida de gerar for¢a nos musculos influenciam diretamente no desenvolvimento
fisico e motor dos individuos com SD (BARTLO; KLEIN, 2011). Pessoas com SD podem
desenvolver desgastes e alteragdes musculoesqueléticas que acabam por interferir na qualidade
da forca muscular, exercendo impacto negativo sobre sua funcionalidade (SHIELDS et al.,
2008), bem como alteragdes no padrdo de marcha, redu¢do na capacidade pulmonar devido a
fraqueza dos musculos respiratorios e reacdes posturais automaticas lentas, prejudicando o
equilibrio (CARMELI et al., 2002; GOMES; BARELA, 2007).

Diversos estudos indicam que a manuteng@o de uma postura estavel do corpo em pessoas
com SD ¢ menor quando comparado com seus pares sem deficiéncia (AGIOVLASITIS et al.,
2009; BARTLO; KLEIN, 2011; CABREZA-RUIZ et al., 2011). Tal instabilidade se manifesta
devido a queda na sensibilidade do corpo, orientacdo espacial reduzida e declinio consideravel
nos niveis de equilibrio estatico e dinamico, que podem desencadear movimentos desajeitados e
aumento do risco de quedas (CARMELI et al., 2002; LAHTINEN; RINTALA; MALIN, 2007
SZYMANSKA et al., 2012). Entretanto, algumas teorias tentam explicar certas alteragdes nas
pessoas com SD, como por exemplo o padrao de co-contracao, que segundo Virji-Babul e Brown

(2004) sugerem que esta ¢ decorrente da dificuldade de gerar forcas adequadas.
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Outros aspectos pertinentes aos déficits de controle postural foram descritos por Bartlo e
Klein (2011) e, segundo os autores, podem ser explicados devido as alteragdes biomecanicas,
como diferenca na densidade 6ssea, hipoplasia da cartilagem e alteragdes nas propriedades dos
ligamentos. Essas alteragdes podem influenciar a capacidade de gerar torque articular
(SHIELDS; DODD, 2004), bem como influenciar negativamente a habilidade de realizar tarefas
diarias, como a manuten¢do do equilibrio e a capacidade de marcha eficiente em decorréncia de
elevada fraqueza muscular.

Diante desse quadro, variaveis como for¢a muscular e equilibrio corporal sao motivo de
preocupagdo, uma vez que a literatura tem demonstrado que individuos com esta condigdo
apresentam forga muscular até 50% menor nos membros inferiores e superiores quando
comparadas a pessoas com deficiéncia intelectual sem SD, da mesma forma em comparacao
aquelas sem deficiéncia (COWLEY et al., 2010; SHIELDS et al., 2008; SHIELDS; TAYLOR,
2010; WEBER; FRENCH, 1998).

Ja com relagdo ao equilibrio corporal, alguns estudos t€ém apontado que a hipotonia
muscular pode exercer forte efeito negativo sobre o desenvolvimento e utilizagdo de acdes que
envolvam esta capacidade (AGIOVLASITIS et al., 2009; DELLAVIA et al., 2009; GUPTA,
2011) e que a pratica de atividades fisicas pode ser benéfica para esta populagao
independentemente da idade (CARMELI et al., 2004; RIMMER et al., 2004; RIMMER;
MARQUES, 2012; SHIELDS et al., 2008; WEBER; FRENCH, 1998) como reportado nos
estudos com lactentes sindromicos de Wu et al. (2007), Wu et al. (2008), Wu et al. (2010),
Ulrich et al. (2001) e Ulrich et al. (2008). A esse respeito alguns estudos (LOOPER, 2006;
ULRICH et al., 2001; ULRICH et al., 2008; WU et al., 2007), verificaram que lactentes
sindromicos com idade média de 10 meses participantes de programa de treinamento em esteira
apresentaram o inicio da caminhada independente oito semanas depois das criancas sem a
sindrome.

Estes estudos também pontuam que as alteragdes posturais podem ocorrer durante varias
situagdes e fases da vida na populacdo sindromica, sendo que as razdes especificas dessas
alteracdes sdo pouco exploradas e ndo estdo totalmente identificadas. No entanto, até o momento
parece haver consenso sobre os beneficios advindos dos programas de atividade fisica para a
populacdo com SD com relacdo as caracteristicas da sindrome, bem como a importancia do
conhecimento das alteracdes biomecanicas e neurobioldgicas para a compreensao dos déficits

posturais. Além disso, as caracteristicas como contexto ambiental, experiéncia e pratica tém
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grande influéncia sobre esses déficits, em especial sobre as variaveis envolvendo a capacidade de

marcha.

3.3.2 Marcha com Ultrapassagem de Obstaculo

As adaptagdes posturais de ultrapassagem sobre obsticulos podem mostrar-se menos
eficazes na populagdo com SD (RIGOLDI et al., 2011; SMITH et al., 2011). Com as alteragdes
decorrentes nos padrdes da marcha, relacionadas com as adaptacdes e estratégias posturais, nas
variaveis espacotemporais, na coordenacdo e no centro de massa durante a caminhada, quando
colocado em tarefas como a ultrapassagem de obstaculos, as alteragcdes ficam ainda mais
evidentes (WU et al., 2010). A necessidade de uma maior organizacdo motora na populacio
sindromica, decorrente das alteracdes fisicas e cognitivas, ¢ as adaptagdes posturais mais
conservadoras podem leva-los a uma maior instabilidade postural e, consequentemente aumentar
o risco de quedas (SMITH et al., 2011).

Assim, os pardmetros temporais e angulares da marcha que estdo envolvidos sdo: redugao
da velocidade da marcha; mudanca do comprimento da passada; aumento da largura do passo;
aumento do duplo apoio; e maior verticalizacdo do dedo do pé relacionado ao solo, o que, para a
populagdo com SD, pode significar uma grande instabilidade postural (CAETANO et al., 2016;
PIERUCCINI et al., 2018).

A ultrapassagem de obstaculos requer uma reorganizacdo do padrdo da marcha,
geralmente observado a dois passos antes da ultrapassagem, tudo isso dependendo da tarefa
concomitante e da altura do obstaculo (PIERUCCINI et al., 2018). Estudos indicam (JANSEN et
al., 2014; PIERUCCINI et al., 2018) as estratégias de desvio de obstaculos, sugerindo que na
populagdo com SD os mecanismos responsaveis por tais estratégias sdo mais lentos, como tempo
de movimento, tempo de reacdo e estratégias posturais adequadas. O posicionamento do corpo
no ambiente necessita de atualizagdes constantes para prever e agir sobre possiveis colisdes
(CAETANO et al., 2016; JANSEN et al., 2014).

Patla e Rietdyk (1993) avaliaram a consisténcia na distdncia de decolagem e elevacdo do
pé, durante a ultrapassagem de obstaculos, localizados de 4 a 5 passos a frente, permitindo os
ajustes necessarios para o comprimento do passo e para a colocagdo consistente do pé antes do
obstaculo. Patla e Vickers (1997) verificaram o papel da visdo na fase de abordagem e durante a
ultrapassem de obstaculos, descobrindo o papel essencial durante a colocacao do pé, antes e na

trajetoria do membro inferior, sobre o obstaculo.
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Estudos (CAPIO et al., 2017; JUNG et al., 2017) trazem andlises relacionadas a trajetoria
do pé durante a ultrapassagem de obstaculo, mostrando a variabilidade de estratégias posturais e
adaptagdes durante essa condi¢do. Pessoas com SD tém padrdes de movimentos da marcha
alterados devido a instabilidade postural dindmica, pela capacidade reduzida das articulagdes dos
membros inferiores e pela hipotonia e consequente diminui¢do de for¢a muscular. Ainda, a
menor flexdo dorsal do tornozelo durante a ultrapassagem de um obstidculo pode aumentar as
chances de um contato dos dedos dos pés com o obstaculo (CAPIO et al., 2017).

A caminhada com obstaculo tende a mudar a marcha, com alteragcdes no posicionamento
do pé durante e apos a ultrapassagem do obstaculo (VIMECARDI et al., 2013). Ocorre, também,
um aumento do tempo de contato do pé com o solo ao necessitar de mais tempo para adaptagdes
posturais e maior estabilidade dinamica do que em jovens sem deficiéncia (VIMECARDI et al.,
2013). Com essas mudancas, mesmo quando o obstaculo tem uma altura baixa, como em
situacdes cotidianas, aumentam-se os riscos de quedas (WU et al., 2015). As propriedades fisicas
do obstaculo podem influenciar na trajetdria do pé sobre o obstaculo, como altura, largura e
orientagao (PATLA; RIETDYK, 1993)

Ao realizar a ultrapassagem do obstaculo, ocorrem algumas adaptagdes para um melhor
ajuste do movimento, como diminui¢do do comprimento e largura da passada, maior distancia
vertical do pé ao obstaculo e diminui¢do da velocidade horizontal do membro inferior antes da
ultrapassagem (VIMECARDI et al., 2013; VIMECARDI et al., 2012). Além dessas alteragdes
relacionadas aos mecanismos sensorio-motores, quanto maior a demanda atencional da
locomocdo, mais mecanismos cognitivos estardo envolvidos para a tomada de decisdo e para as
adapta¢des posturais da tarefa (GALLI et al., 2015).

Pessoas com SD apresentam uma diminui¢ao da massa muscular e da capacidade de gerar
for¢a nos musculos até 50% menos que seus pares com deficiéncia intelectual e sem SD, sendo
uma redugdo gradativa devido ao baixo indice de atividade fisica e elevada prevaléncia do
sedentarismo nessa populacao, além do que hd uma grande diminui¢do da for¢a na musculatura
do joelho e do quadril (GUPTA et al., 2011; LI et al., 2013).

Outro conceito que vem sendo analisado ¢ a reducdo da for¢a muscular (GUPTA et al.,
2011; LI et al., 2013; SHIELDS; DODD, 2010). As diminuigdes da massa ¢ da forca muscular
podem atribuir questdes comprometedoras para a populacdo com SD. A diminui¢do da
mobilidade e da independéncia para as atividades diarias, a diminuicdo da capacidade para
realizar tais atividades ligadas as habilidades motoras, como deslocar-se de um lado ao outro,

agachar, alcancgar objetos, apreender esses objetos, levantar e sentar, subir escadas e inclusive a
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caminhada tornam-se atividades mais dificeis, demandando mais gasto energético, o que pode
ocasionar quedas e fraturas (CHEN et al., 2013; SHIELDS, DODD, 2010; RIMMER;
MARQUES, 2012; WU et al., 2015).

A for¢a muscular requer uma integragao com a capacidade de contragdo muscular rapida.
Como a populagao com SD apresenta decréscimos na forga e na massa muscular, a poténcia fica
comprometida, interferindo diretamente em atrasos motores, relacionados a estimulos externos,
como tropegos ¢ ultrapassagem de obstaculos (VIMECARDI et al., 2013; VIMECARDI et al.,
2012). As quedas podem ocorrer rapidamente apos uma perturbacdo externa, aproximadamente
200 a 500 milissegundos, sendo necessarias respostas ¢ estratégia posturais rapidas para
restabelecer o equilibrio (VIMECARDI et al., 2013; VIMECARDI et al., 2012).

De acordo com alguns autores, esse declinio deve-se ao fato de caracteristicas intrinsecas
da sindrome, como hipotonia muscular e frouxiddo ligamentar, bem como o fato das pessoas
com SD ndo incorporarem a pratica de atividade fisica diaria como rotina ou, até mesmo, devido
a atrofia muscular devida ao desuso (CHEN et al., 2013; CHEN; RINGENBACH, 2018;
RIMMER; MARQUES, 2012; SHIELDS et al., 2010;).

A associagdo entre forca de membros inferiores e padrao motor da marcha vem sendo
analisada em estudos (BORSATI et al., 2013; SMITH et al., 2011) que indicam a diminuigdo de
forgca como um dos fatores para as alteracdes da velocidade e do comprimento dos passos. Os
distarbios do padrao de marcha podem ser analisados pela deterioracio dos musculos dos
membros inferiores (SMITH et al., 2011). Observa-se, assim, uma associagdo entre a marcha
prejudicada e a reducdo da qualidade do movimento, com a poténcia muscular apresentando-se
como fator subjacente aos déficits no controle motor e do equilibrio (BORSATI et al., 2013).

Um meio que vem se mostrado eficaz para minimizar esses aspectos € o efeito protetor do
exercicio fisico. Pesquisas (BORSATI et al., 2013; CAPIO et al., 2017; CHEN et al., 2013;
CHEN; RINGENBACH, 2018; WU et al., 2015) apontam a eficicia da pratica regular de
exercicios fisicos nos aspectos funcionais, cognitivos € motores na populagdo com sindrome de
Down.

Segundo Chen e Ringenbach (2018), o exercicio fisico influencia positivamente nas
acdes motoras, assim como nos padroes de locomogao, nas estratégias de controle motor e nos
mecanismos perceptivos-motores, possibilitando o desenvolvimento e diversificando os
estimulos motores comuns em atividades didrias da populagdo, em especial na populagdo com

SD.
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3.4 Treinamento resistido e treinamento funcional

O treinamento resistido (TR) ¢ a atividade na qual cada esforco ¢ realizado contra uma
forca oposta especifica, que serd uma resisténcia ao movimento. Sobre a forca muscular,
conceitualmente, esta ¢ uma expressao usada para definir a capacidade que a musculatura tem de
produzir tensdo ao esqueleto. Essa tensdo provoca alteragdes, possibilitando o movimento de
forma harmoniosa e coordenada.

De acordo com o tipo de contracdo muscular, o exercicio resistido pode ser dividido em
dois subgrupos: dindmico e isométrico. O treinamento resistido dindmico envolve contracdes
musculares concéntricas e excéntricas e, portanto, esta relacionado com as mudangas de tensao e
comprimento muscular. Ja o exercicio resistido isométrico envolve a sustentagao da contragao
muscular a uma carga ou resisténcia imével, e por isso ndo ocorre mudanga no comprimento dos
musculos envolvidos na contragdo (CORNELISSEN; SMART, 2013).

O treinamento resistido ¢ comumente utilizado para melhora de for¢a em atletas e na
populagdo em geral (ROBBINS; MARSHALL; MCEWEN, 2012). Além destes beneficios, a
pratica de exercicios resistidos também resulta em melhora de varidveis relacionadas a
composi¢ao corporal e indicadores antropométricos (ANDRIOLO et al., 2010; MILLAR et al.,
1993; RIMMER et al., 2004; SHIELDS et al., 2013; TSIMARAS et al., 2003), capacidade
cardiorrespiratoria (LI et al., 2013; MENDONCA et al., 2011; MENDONCA et al., 2013), forca
muscular (COWLEY et al. 2011; GUPTA, 2011; MODESTO; GREGUOL, 2014; SHIELDS et
al., 2008; SHIELDS et al., 2010; SHIELDS et al., 2013) e equilibrio (CARMELI et al., 2002;
GUPTA, 2011), bem como redugdo da pressao arterial (CAJASUS et al., 2012; SERON et al.,
2015), melhora da sensibilidade a insulina (MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2013; MENDES et al.,
2013) e ganhos importantes da densidade mineral 6ssea (PHILLIPS et al., 2017).

Outro aspecto relevante no que se refere ao treinamento resistido ¢ sua influéncia no
perfil lipidico. Estudos indicam redugdo no colesterol total, aumento no HDL colesterol e, em
alguns casos, redu¢do no LDL colesterol, em resposta ao treinamento resistido (MANN;
BEEDIE; JIMENEZ, 2014; PRADO; DANTAS, 2002). Entende-se que estes beneficios estao
relacionados a melhora da atividade enzimdtica (aumento da lipase lipoproteica, lectina-
colesterol-acil-transferase e diminui¢do da lipase hepatica) (PRADO; DANTAS, 2002). Além
disso, pesquisas apontam que com a pratica de exercicios resistidos, principalmente de alta

intensidade, ha maior mobilizagdo dos transportadores de glicose GLUT-4 e melhora na
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sensibilidade a insulina, refletindo na melhora do perfil glicémico dos praticantes (MENDES et
al., 2013).

Ainda, Modesto e Greguol (2014) verificaram em seu estudo de revisao que existe uma
convergéncia de resultados apontando para a influéncia benéfica do treinamento resistido sobre
as variaveis forca muscular (COWLEY et al. 2011; SHIELDS et al., 2013; SHIELDS;
TAYLOR, 2010), resisténcia muscular (SILVA JR et al., 2007; SHIELDS et al., 2008),
composi¢ao corporal (NETO et al., 2009; NETO et al., 2010), equilibrio (GUPTA, 2011) e
atividades funcionais (RIGOLDI et al., 2011), que os protocolos de treinamento utilizados para
pessoas com SD ndo diferem das recomendagdes para a populagdo em geral sem deficiéncia
(ACMS, 2010) e que existe uma grande aceitagdo por parte desta populagdo dos programas de
treinamento resistido.

Considerando que em qualquer fase da vida a for¢a muscular pode refletir o estado de
saude do individuo, como também seu nivel de aptidao fisica, estudos (CARMELI et al., 2004;
COWLEY et al.,, 2010; SHIELDS; DODD, 2004; SHIELDS et al., 2008) tém ressaltado a
importancia do ganho da for¢a em criancgas, adultos e idosos com SD. Pesquisas apontam que a
pratica de exercicios resistidos, principalmente de alta intensidade, esta associada ao aumento da
forca muscular, gerando hipertrofia e aprimorando as respostas coordenativas, devido a melhora
dos impulsos nervosos a placa motora (LIN; WANG, 2012).

Tendo em vista que a hipotonia muscular ¢ uma das principais caracteristicas dessa
populacdo e pode exercer forte efeito negativo sobre o desenvolvimento e utilizagdo de agdes
motoras, equilibrio, instabilidade e habilidade de marcha (AGIOVLASITIS et al., 2009; WANG
et al., 2012), o TR parece ser imprescindivel para manuten¢do da autonomia e bons niveis de
independéncia.

No que se refere ao treinamento funcional (TF), este método de treino ja ¢ amplamente
utilizado entre os profissionais que atuam com a prescri¢do de exercicios fisicos. No entanto, as
pesquisas cientificas sobre este método ainda sdo bastante recentes (SOUZA; NETO;
GRIGOLETTO, 2016). O treinamento funcional inclui atividades e movimentos que sdo
considerados funcionais. S@0 movimentos multiarticulares e que exigem a integracdo de
diferentes movimentos (GRIGOLETTO; BRITO; HEREDIA, 2014).

O Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM, 2009) define o treinamento
funcional como atividades ou exercicios resistidos voltados diretamente para melhora do
desempenho das atividades da vida diaria (AVDs) e movimentos associados aos esportes. O

termo funcional pode ser entendido como: a) relativo a funcdo ou desempenho, b) relativo as
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funcdes vitais; c) algo que € capaz de cumprir eficientemente seus propositos utilitarios; d)
também ¢ usado como um adjetivo particular ou relativo a fungdes biologicas ou psiquicas
(GRIGOLETTO; BRITO; HEREDIA, 2014). Entao, o treinamento funcional deve ser voltado
para o desenvolvimento das fungdes humanas como agachar, levantar, empurrar, puxar e girar
(BOYLE, 2003).

No entanto, apenas selecionar alguns tipos de exercicios caracterizados como funcionais
nao contempla todo este método de treinamento. Assim como qualquer método de treinamento, a
organizacdo da frequéncia e caracteristica dos estimulos, o volume das sessdes e a recuperacao
entre os treinos também deve ser controlada (GRIGOLETTO; BRITO; HEREDIA, 2014). O
treinamento funcional estd amparado na proposta de melhoria de aspectos neurologicos que
conduzem a capacidade funcional do corpo humano, empregando exercicios que estimulem os
diferentes componentes do sistema nervoso, gerando, dessa forma, sua adaptacdo (CAMPOS;
CORAUCCI NETO, 2014; SILVA, 2011). Com o TF, nota-se um maior grau de liberdade de
execucao dos movimentos, ja que ¢ admissivel realizar movimentos em diversas magnitudes que
abrangem a reducdo, a estabilizacdo e producdo de forca, os quais utilizam mais de uma divisao
corporal ao mesmo tempo, podendo ser realizado de forma integrada por meio de movimentos
multiarticulares e multiplanares e envolvendo diversas agdes e capacidades fisicas, sendo elas o
equilibrio, forca, velocidade, coordenacao, flexibilidade e resisténcia (DIAS, 2011).

Assim, o principal objetivo do TF ¢ promover um resgate da aptidao do individuo
utilizando-se de um planejamento individualizado e personalizado, sendo possivel aprimora-la,
independente do seu grau de condi¢do fisica e das atividades que ele desenvolva, utilizando
exercicios que incluem atividades do dia a dia de forma integrada (SILVA, 2011).

Nao hé muitos estudos e nem informagdes que comprovem que a pratica do TF possa ser
viavel e/ou eficaz para pessoas com SD. No entanto, estudos realizados na populagdo sem
deficiéncia como o de Sperlich et al. (2017), verificaram a redugdo de gordura e aumento de
massa magra em mulheres com sobrepeso com idade média de 22 anos apds 9 semanas de
treinamento funcional. J& Feito et al. (2018) verificaram redugdo de gordura em homens adultos
apos 16 semanas de treinamento funcional e ndo verificaram melhora na densidade mineral dssea
(DMO). No entanto, os autores argumentam que o TF pode estimular mais a produ¢do de massa
ossea, ja que grande parte dos exercicios sdo realizados em postura em pé, envolvendo saltos por
exemplo, que trazem maior impacto aos 0ssos.

Em outro estudo, Aguero et al. (2011A) aplicaram um protocolo de 23 semanas de

treinamento envolvendo um circuito com saltos pliométricos, flexdes de bracos apoiados na
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parede, fortalecimento de membros superiores com bandagens elésticas e arremesso de medicine
ball. A intensidade dos exercicios era controlada pela resisténcia da bandagem eléstica e peso da
medicine ball. Mesmo que o autor ndo tenha qualificado seu método de treinamento como
funcional, as atividades utilizadas também se aplicam a esta forma de treino, na qual o peso do
proprio corpo (saltos e flexdes) pode ser utilizado como sobrecarga e sdo priorizados exercicios
multiarticulares. Foram verificados os efeitos da interven¢do na composi¢ao corporal por meio
de DEXA. Ao final do programa, nao foi percebida redugdao no percentual de gordura, mas um
aumento na massa magra do corpo inteiro e dos membros inferiores.

Além do exposto, segundo Dias (2011), o TF aborda movimentos que utilizam varias
fragdes corporais de uma s6 vez, fazendo com que possam ser realizados em diversos planos e
envolvendo vdrias agdes musculares. Sendo assim o treinamento envolve uma gama de
capacidades fisicas como o equilibrio, velocidade, forca, flexibilidade e resisténcia, pois trabalha
grandes grupos musculares e movimentos € ndo apenas musculos isolados. Diante disso, TF tem
sido muito utilizado com idosos. Lustosa et al. (2010) analisaram a influéncia de um programa
de TF em idosas com idade superior a 60 anos e constataram que houve uma melhora na
execucdo das atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) e no equilibrio estatico.

Chaves et al (2017) verificaram a influéncia do TF e treinamento descrito como
tradicional sobre a for¢ca muscular, qualidade de vida e qualidade dos movimentos em idosos. O
estudo constatou que ambos treinamentos foram eficientes no quesito forca muscular, porém
apenas o grupo de TF teve uma melhora significativa na qualidade do movimento e qualidade de
vida. Em outro estudo realizado por Lopes (2006) com idosos acometidos pela doenga de
Parkinson com um programa de treinamento caracterizado como funcional e de ginastica geral,
os resultados mostraram melhoras no grupo exercicio em relagdo ao grupo controle na
capacidade funcional, flexibilidade, agilidade e equilibrio dinamico e forga.

Pucinelli (2010) acompanhou 12 participantes com esquizofrenia e transtorno de humor,
divididos em (grupo experimental e grupo controle) de ambos os sexos, com idades entre 30-40
anos, com protocolo de TF e musculacdo duas vezes na semana durante 12 semanas. O estudo
constatou que ambos treinamentos foram eficientes no quesito forca muscular, porém apenas o
grupo de TF teve uma melhora significativa nas variaveis massa corporal total, indice de massa
corporal e perimetros corporais das regides da coxa e antebraco. J4 no estudo, Cassemiro et al.
(2017), foi verificado que o TF foi eficaz tanto para ganho de for¢a muscular como foi capaz de

reduzir desconforto osteomuscular em mulheres jovens.
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Rossi et al. (2017) ndo verificaram diferencas na glicemia apds oito semanas de
treinamento funcional em mulheres pds-menopausa. Os autores reportam que nao foram
localizadas pesquisas envolvendo os efeitos deste modelo de treinamento na glicemia em outras
populagoes.

Algumas pesquisas com treinamento combinado tém sido realizadas na populagdo com
SD. Rimmer et al. (2004) aplicaram treinamento aerdébio combinado com resistido e constataram
redugdo no didmetro de dobras cutaneas. Ordofiez, Rosety e Rodriguez (2006) trabalharam com
treinamento na agua combinado com terra e verificaram redugdo no percentual de gordura
avaliado por dobras cutaneas, mas nao foi percebido aumento de massa magra. J4 Florentino
Neto, Pontes e Fernandes Filho (2010) verificaram redug@o no percentual de gordura e aumento
de massa magra ao final das 12 semanas de pratica de treinamento resistido combinado ao
aerdbio.

Em sua revisdo de literatura, Li et al. (2013) verificaram diferentes protocolos de
treinamento utilizados em pessoas com SD: treinamento em esteira ergométrica, bicicleta
ergométrica, ergdmetro de remo, treinamento resistido, treinamento em esteira combinado com
jogos, treinamento resistido combinado com treinamento de equilibrio, treinamento de forga
combinado com cardiovascular e um modelo de treinamento envolvendo caminhadas, escadas e
esportes. Os periodos de intervencdo variaram de 6 a 25 semanas. Nenhum dos protocolos
envolveu modelos de treinamento funcional. Ainda, ndo foram localizados outros estudos que
avaliaram efeitos deste tipo de exercicio em pessoas com SD, reafirmando a necessidade de
pesquisas que investiguem o método de treino funcional.

Ressalta-se que, de uma forma geral, o treinamento com exercicios funcionais nao
necessita de um material especifico e desenvolvem o controle e estabilizacdo dos movimentos, a
habilidade para realizar cada movimento, a eficiéncia neuromuscular e o fortalecimento da
musculatura postural, importantes para a realizagdo de todos os movimentos, devendo, desta

forma, ser melhor investigado.

3.5 Métodos de treinamento para pessoas com sindrome de Down

A literatura tem apresentado crescente interesse na verificagdo da efetividade dos
programas de atividade fisica nos componentes relacionados a satde de individuos com
sindrome de Down (SD). Marques (2008) realizou um estudo epidemioldgico que s6 vem a

reforgar a necessidade de incremento de maior atividade para essa populagdo ainda na



36

adolescéncia. Os resultados mostraram que dos 2.187 participantes, os valores de IMC (kg/m?)
estavam acentuados especialmente para aqueles entre os 14 e 15 anos de idade. Os valores do
IMC (kg/m?) deste estudo sdo preocupantes em relacdo ao sobrepeso e obesidade (43% nos
homens e 57% nas mulheres), uma vez que os participantes eram criancas e adolescentes dos 10
aos 20 anos.

Embora a pratica de atividade fisica pareca ser uma necessidade iminente para a
populagdo, as pessoas com e sem deficiéncia ndo conseguem incorpora-la em suas atividades
cotidianas. Segundo Rimmer et al. (2004), pouco se sabe sobre o motivo de a maioria das
pessoas com deficiéncia ndo conseguirem integrar a atividade fisica regular em seu estilo de
vida. Assim, engajar-se em um estilo de vida saudavel parece tarefa complicada, pois praticar
atividade fisica geralmente requer capacidades de forca, equilibrio, coordenagdo e resisténcia e,
pensando nas limitagdes da propria defici€éncia, um ou mais destes atributos podem ser afetados,
restringindo o interesse e a aptidao fisica para a pratica (BARR; SHIELDS, 2011; RIMMER;
MARQUES, 2012).

Buscando analisar a baixa participacdo em programas de atividade fisica por pessoas com
SD, Bar e Shields (2011) e Mahy et al. (2010) identificaram os facilitadores e as barreiras
enfrentados por criangas e adultos, respectivamente. Os principais resultados para criancas
sugerem que a familia tem influéncia positiva para superar as limitagdes associadas a SD, sendo
a participacao familiar determinante para a manutengao de um estilo de vida ativo. Os resultados
encontrados nos adultos com SD apontam o apoio das pessoas como fundamental na participagao
em programas de atividade fisica.

Apesar das barreiras e algumas limitagdes impostas pela sindrome, a pratica de atividade
fisica ¢ muito recomendavel especialmente para jovens com SD, a fim de evitar maiores riscos
para a saude na idade adulta e contribuir para uma maior autonomia ao longo da vida (RIMMER;
MARQUES, 2012). No entanto, Bar e Shields (2011) citam que as razdes dos diferentes niveis
de participagdo na pratica de atividades fisicas entre pessoas com e sem SD ainda ndo estdo bem
estabelecidas. Entretanto afirmam que as limitacdes advindas da sindrome podem influenciar
negativamente a pratica e explicar tais diferencas de participacdo. Além disso, ¢ possivel que
fatores sociais, ambientais e familiares também possam influenciar neste quadro (RIMMER;
MARQUES, 2012).

Vale também pontuar que poucos sdo os programas destinados a populagdo sindromica,
em especial nas idades mais avangadas. Em uma revisdo sistematica realizada por Li et al.

(2013), foi analisado o impacto das intervengdes de exercicios fisicos na aptiddo fisica de
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pessoas com SD. Foram inclusos 10 estudos que avaliaram equilibrio, for¢a muscular, aptidao
cardiovascular e composi¢do corporal. Como resultados, os autores apresentaram que as
intervengdes proporcionaram de moderadas a altas melhoras na forga muscular e equilibrio,
enquanto outros resultados apresentaram-se inconclusivos ou com limitadas evidéncias positivas.
Sobre os métodos de treinamento utilizados, os pesquisadores encontraram pesquisas com
diferentes tipos de intervencdo, desde métodos de treinamento aerdbio em esteira, bicicleta
ergométrica e remoergdmetro, métodos de treinamento resistido, assim como métodos de
treinamento combinado aliando exercicio aerdbio ao resistido, e estas duas formas com
atividades de equilibrio. A maior parte dos estudos propunha sessdes de treinamento duas ou trés
vezes na semana com duracdo variando entre 10 a 80 minutos por sessao.

Nas pesquisas em que foi realizado treinamento combinado, percebeu-se melhora da
forca muscular. J4 em relacdo ao equilibrio, um estudo com um protocolo de treinamento em
esteira encontrou melhora nesta varidvel. No que se refere a resisténcia cardiovascular,
mensurada pelo Vozpico, um programa de treinamento em esteira resultou em melhora nesta
variavel, enquanto uma intervengio em cicloergdmetro nio apresentou melhoras no Vozpico (LI
et al., 2013). No que se refere a composicao corporal, os estudos trazidos pela revisao
apresentam resultados controversos. Duas pesquisas, uma com intervencdo com treinamento
combinado € uma com treinamento aerobio ndo resultaram em melhora na composi¢ao corporal.
Ja em outra pesquisa em que foi realizado um programa de treinamento combinado, percebeu-se
redu¢do da gordura corporal e ganho de massa muscular.

Com isso, pode-se perceber que ainda ndo existe na literatura um consenso sobre qual o
melhor método de treinamento para as pessoas com sindrome de Down. Ja foram pesquisados e
realizados protocolos de treinamento aerdbio, treinamento resistido e treinamento combinado
(aerobio/resistido) e mesmo as pesquisas que investigam o mesmo protocolo de treinamento
apresentam resultados discrepantes.

A esse respeito, Rimmer (1999) pontua que € aceito pela comunidade cientifica e
pedagogica que a atividade fisica, quando bem estruturada e adequada, tem acdo benéfica nas
pessoas com deficiéncia intelectual, entretanto, até o momento sdo poucas as pessoas com SD
que aderiram a pratica regular de atividades fisicas. Em um estudo realizado por Hinckson e
Curtis (2013), estes verificaram em uma revisdo sistematica com 30 artigos os efeitos da
atividade fisica em pessoas com deficiéncia intelectual e com sindrome de Down. Os autores
pontuam que, embora com diferentes metodologias, os resultados foram consistentes e positivos

para ambos, no entanto quando relacionados a populagdo com SD foi encontrando um nivel de
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atividade fisica (NAF) baixo em relagdo a populacao com deficiéncia intelectual, porém sem a
sindrome. Esses achados mostram um quadro preocupante quanto as implicagdes que podem ser
desencadeadas na saude desses individuos devido ao baixo padrao de atividade fisica encontrado.

Em outro estudo, Shields et al. (2010) realizaram uma pesquisa com 19 criangas com SD
com idades entre 7 e 17 anos. A atividade fisica (aerobia ou anaerdbia) foi medida durante sete
dias consecutivos, usando um acelerOmetro na cintura para verificar se os sujeitos atingiam as
recomendacdes de atividade fisica proposta para essa faixa etaria e constatou-se que apenas oito
individuos realizavam 60 minutos diarios de atividade fisica moderada. O padrdo de atividade
fisica encontrado na popula¢do com SD tem sido considerado insuficiente para a promocao de
saude, sendo necessaria assim a criacdo de programas e intervengdes que promovam a pratica de
atividade fisica, pois como sabemos a pratica regular de atividade fisica pode promover diversos
beneficios as pessoas com e sem deficiéncia em especial para populagdo sindromica.

Nesse sentido, a literatura tem apresentado uma gama de pesquisas destinadas a
populacao com SD. Os estudos de Casajus et al. (2012), Mosso et al. (2011) e Savucu (2010)
verificaram melhora no Voapico em participantes com SD apds intervengdes com atividades
esportivas, atividades aerobias e jogos e exercicios de danga, respectivamente.

Em outro estudo, Eberhard; Enterradossi e Debl (1997) realizaram um programa de 12
semanas de treinamento aerobio com jovens com SD de 15 a 21 anos. O programa consistia na
pratica de uma hora de atividade aerobia em bicicleta ergométrica a uma intensidade de 60% do
VO2maximo duas vezes na semana e jogos na escola que envolviam corridas e caminhadas durante
uma hora por dia. Foi avaliado o perfil lipidico antes e apds um teste incremental de 40 minutos
em cicloergdmetro, levando os participantes préximo a exaustdo. O teste foi realizado antes e
apods o programa de treinamento. Ao final das 12 semanas os autores perceberam um aumento do
HDL colesterol dos participantes.

Florentino Neto, Pontes e Fernandes Filho (2010), Ordofiez, Rosety e Rodriguez (2006) e
Rimmer et al. (2004) verificaram reducao na medida de gordura corporal apos 12 semanas de
treinamento com pessoas com sindrome de Down. Rimmer et al. (2004) aplicaram treinamento
aerobio combinado com resistido e constataram reducdo no diametro de dobras cutineas.
Ordofiez, Rosety e Rodriguez (2006) trabalharam com treinamento na 4gua combinado com terra
e verificaram redu¢do no percentual de gordura avaliado por dobras cutaneas, mas nao foi
percebido aumento de massa magra. Ja Florentino Neto, Pontes e Fernandes Filho (2010)
verificaram redug¢do no percentual de gordura e aumento de massa magra ao final das 12

semanas de pratica de treinamento resistido.
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Em trés estudos conduzidos por Wu et al. (2007, 2008 e 2010), foram analisados o
impacto do treinamento aerdbio em esteira em 86 lactentes com sindrome de Down divididos
aleatoriamente em (30/26/30) respectivamente em cada estudo e 15 lactentes com
desenvolvimento tipico (DT) no estudo de Wu et al. (2007). Foram analisadas as varidveis
relacionadas a cinematica da marcha como: velocidade, cadéncia, comprimento e largura do
passo, estabilidade global e inicio da caminhada independente. Os resultados direcionam para
beneficios de programas de atividade aerobia para lactentes com SD e reportam maiores
beneficios nos protocolos com maior intensidade em relacdo aos de baixa intensidade para essa
populacdo. E ainda quando se relaciona lactentes com SD e desenvolvimento tipicom (DT), os
primeiros apresentam o inicio de caminhada tardio. No entanto quando foi comparado o efeito
dos programas de treinamento de alta e baixa intensidade, as criangcas com SD participantes do
programa alta intensidade tiveram inicio de caminhada e padrdes de estabilidade semelhantes as
criang¢as com DT.

Outro estudo de Looper et al. (2006) também verificou alguns componentes da
cinematica da marcha relacionando criancas com SD e com DT. Foi analisado o efeito do
treinamento em esteira no comportamento angular da marcha em 35 criancas durante 6-8 meses
apods o inicio da caminhada independente. As criangas com SD obtiveram avango no inicio do
caminhar ¢ melhora no desenvolvimento da marcha similares as criangas com DT.

O estudo realizado por Copetti et al. (2007) avaliou trés crian¢as do sexo masculino com
SD com média de idade de 7 anos. O grupo foi submetido a um programa com 13 semanas de
treinamento com equoterapia com duragdo de 50 minutos por sessdo utilizando um protocolo de
treinamento basico de carater educativo, com varias formas de andaduras do cavalo. O estudo
verificou alteragdes significativas para a articulagdo do tornozelo para todos os sujeitos, reducao
da sobrecarga articular nos joelhos e melhora na qualidade da marcha dos sujeitos com SD.

Assim, ratifica-se a importancia de investigar os efeitos de diferentes programas de
treinamento para pessoas com SD, entre eles o treinamento combinado (aerdbio/resistido e/ou
aerdbio/funcional), em especial o treinamento aerobio/funcional, cujos efeitos ainda ndo sdo
conhecidos nesta populacdo. Considerando que o treinamento funcional é voltado para o
desenvolvimento de atividades que tragam beneficios para a realizagdo das atividades da vida
diaria (AVDs), e pensando especificamente nas pessoas com SD, este método pode ser voltado
para suas maiores dificuldades, influenciando nas capacidades coordenativas e,

consequentemente, em suas atividades cotidianas.
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Por este motivo, novamente ¢ reforcada a importancia de estudos focando o impacto de
programas de atividade fisica para pessoas com SD, como forma de oferecer informagdes para
que os profissionais que atuam na area possam basear suas avaliacdes e prescricdes em

evidéncias cientificas.
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4. MATERIAIS E METODO

4.1 Tipo de estudo

O presente estudo ¢ caracterizado como quase experimental, tipo de pesquisa que avalia o
efeito de intervengdes nos participantes do estudo. Este método se caracteriza por estudos de
casos ou grupos de casos, sendo que o método de pesquisa visa tentar preparar um delineamento
para o ambiente mais proximo do mundo real, enquanto procura controlar, da melhor forma
possivel, alguns condicionantes que afetam a validade interna (THOMAS; NELSON;
SILVERMAN, 2012).

4.2 Participantes da pesquisa

A pesquisa teve inicio com 41 participantes e terminou com 30 individuos com SD com
idades dos 13 aos 24 anos e média de idade 17,4+3,2 anos de ambos os sexos (17 meninos ¢ 13
meninas) € com liberagdo médica para a pratica de exercicios fisicos ¢ matriculados em
instituicdes Ilece, Apae e Aps Down que atendem essa populagdo na cidade de Londrina — PR.
Os participantes selecionados com SD para a participacdo na pesquisa nao realizavam nenhum
tipo de pratica regular de exercicios fisicos antes do inicio do programa de treinamento. Os
sujeitos com SD foram divididos aleatoriamente em trés grupos, sendo GC (N=10): grupo
controle (7 meninas e 3 meninos); GTR (N=11): grupo de treinamento resistido (7 meninos e 4
meninas) e GTF (N=9): grupo de treinamento funcional (6 meninas € 3 meninos).

Foram excluidos do estudo os individuos que apresentassem comprometimentos
ortopédicos, cardiacos ou respiratorios, instabilidade atlanto-axial, que fizessem uso de
medicamentos que alterassem a frequéncia cardiaca e que tivessem deficiéncia intelectual severa
ou profunda. Ainda, foram excluidos da pesquisa os participantes que apresentassem frequéncia
inferior a 85% nas sessdes de treinamento.

Foram avaliados ainda em uma unica ocasido 10 individuos com desenvolvimento tipico
(DT) com idade meédia de 18,3+0,08 anos de ambos os sexos (5 meninos € 5 meninas),
graduandos no primeiro ano do curso de Educagdo Fisica da Universidade Estadual de Londrina.
Foram coletados com estes participantes apenas os dados relacionados a cinematica da marcha e
os mesmos foram utilizados unicamente nas analises como referéncia de padrao “ideal” de

movimento, sendo este grupo denominado GR (Grupo Referencial).
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Os objetivos do estudo foram apresentados e todos os participantes e seus responsaveis
legais assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). O
presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Estadual de Londrina (Parecer 1.215.776 / 2015) (ANEXO A).

4.3 Instrumentos e Procedimentos

Com excecao dos questiondrios € do estado maturacional, que foram aplicados e
avaliados respectivamente apenas no inicio da pesquisa, os 30 participantes com SD foram
avaliados antes e apds 24 semanas do programa de treinamento. Foram avaliadas as variaveis
antropométricas, as varidveis relacionadas a composi¢ao corporal e as variaveis relacionadas a

cinematica da marcha. O desenho experimental encontra-se resumido na Figura 1.
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cinematica da marcha x
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4 antropometria, analise
da cinematica da
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Selecio dos n
participantes mas
instituicdes de
Londrina
Agendamento das Adaptacio ao Periodo de intervencio com treinamento combinado
avaliacdes treinamento duas aerobio + funcional ., aerobio + resistide
semanas 12 semanas

Figura 1 — Fases do estudo

Fonte: Elaborado pelo autor

4.3.1 Question8rios

Foram aplicados dois questiondrios para os responsaveis pelos individuos com SD. O
primeiro foi um questionario elaborado pelo préoprio pesquisador, composto por questdes a
respeito da idade materna, escolaridade, idade, sexo dos responsaveis e ainda sobre a pratica
atividade fisica habitual e condicdes de saude associadas dos individuos com SD (APENDICE
B).

O segundo questionario aplicado foi relacionado ao nivel socioecondmico das familias,

elaborado pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2017). Este questionario
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considera a posse de itens e o grau de instru¢do do chefe da familia para classificar os individuos

nas classes econdmicas: Al, A2, B1, B2, C1, C2, D ¢ E (ANEXO B).

4.3.2 Avaliag0es Fisicas

Antes do inicio do programa de treinamento, os sujeitos com SD tiveram sua aptidao
cardiorrespiratdria avaliada para obtengdo de informagdes para a prescri¢do do exercicio aerobio
e o seu estado maturacional. Além disso, também foram avaliadas antes e depois do programa de
treinamento de 24 semanas as variaveis relacionadas a antropometria, composi¢ao corporal e
cinematica da marcha. Os participantes com desenvolvimento tipico (DI) do grupo referencial

(GR) foram avaliados apenas uma vez nas variaveis da cinemdtica da marcha.

Antropometria
A massa corporal (MC; kg) foi mensurada em todos os participantes com balanga digital
com precisdo de 100g e a estatura (EST; cm) em estadidmetro de parede com escala de precisao
de 0,1cm. O Indice de Massa Corporal (IMC; Kg/m?) foi calculado pela razdo entre a massa
corporal (MC; kg) e o quadrado da estatura (m?). O perimetro abdominal (CA; cm) foi medido
no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca e o perimetro do quadril (CQ; cm) foi

medido no ponto mais amplo dos gluteos.

Aptidao cardiorrespiratéria

A aptiddo cardiorrespiratdria (consumo maximo de oxigénio — VOomax) foi avaliada
através de um teste de esforco maximo validado para pessoas com Sindrome de Down (Fernhall
et al., 1990). Esse teste consiste de uma velocidade inicial de 4km/h com 0% de inclinagdo. A
cada dois minutos ocorreu um acréscimo de 2,5% da elevagdo da esteira até atingir uma elevacao
de 12,5%. A partir deste momento, a velocidade foi aumentada 1,6 km/h a cada minuto até a
exaustdo. O teste foi realizado em esteira (INBRAMED, modelo 10.200) utilizando o
ergoespirometro portatil (Cosmed k4b?, Italy). Foi realizada uma sessao de familiarizagdo antes
do teste. Para determinacdo da evolu¢do da capacidade aerdbia submaxima foram utilizados
indicadores de frequéncia cardiaca e de consumo maximo de oxigénio obtidos durante os
estagios intermedidrios do teste. A frequéncia méxima determinada no teste foi utilizada para

fins de prescricdo do exercicio aerdbio nos grupos de intervengao.
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Composicao corporal

A avaliacdo da composi¢do corporal foi realizada nos participantes com SD através de
Densitometria com emissdo de raios-X de dupla energia (DEXA), modelo Lunar Prodigy
Advance, feita sempre pelo mesmo avaliador, em um laboratério da cidade de Londrina. Para os
dados da composi¢do corporal foram utilizados a massa e o percentual de gordura, a densidade
mineral 6ssea (DMO) e o seu desvio padrio para pessoas da mesma faixa etaria (Escore-Z), a
massa e o percentual de tecido magro. Para analise da tendéncia da distribui¢ao de gordura foram
utilizados os percentuais de gordura androide e ginoide e a taxa androide/ginoide (A/G),

calculada pela razao entre a massa de gordura androide (kg) ¢ a massa de gordura ginoide (kg).

Maturacéo bioldgica — (Idade 6ssea)

A determinagdo da idade esquelética (IE) ou Ossea foi realizada nos participantes com SD
através do método de Greulich-Pyle (1959) em unico momento. Este método ¢ um exame
radiografico e confronta a radiografia da mao e do punho nao dominantes de um individuo com
um conjunto de radiografias que caracterizam sucessivos estados de desenvolvimento
maturacional dos ossos em diferentes idades cronologicas para cada sexo. O individuo recebe
uma idade 6ssea igual aquela do padrio ao qual se assemelha. Para isso um total de 28 pontos de
ossificacdo ¢ examinado durante a comparagdo. A idade ossea ¢ considerada atrasada quando ha
uma diferenga de 1,5 a 2 anos em relacdo a idade cronologica. Considera-se avango de pelo

menos um ano acima da idade cronologica.

Analise de Marcha
A andlise de marcha foi realizada em todos os participantes da pesquisa. Para a avaliagdo
da marcha, utilizou-se o sistema de analise de movimento em 3D e captura dos sinais do
software Motive Body 1.8.0, com frequéncia de aquisi¢do de 120Hz. O sistema ¢ composto por
6 (seis) cameras do sistema Optitrack (Natural Point, EUA), fixadas no teto da area de captura e
posicionadas em pontos elevados no Laboratorio de Biomecéanica Aplicada da Universidade

Estadual de Londrina (Figura 2).
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Figura 2 — Representacdo do ambiente de coletas.
Fonte: Raquel Martins (2018).

A drea de coletas foi calibrada utilizando-se de um esquadro (Figura 3) para realizar a
varredura do local de captura dos sinais. O sistema de referéncia adotado foi orientado da
seguinte forma: eixo horizontal (Y) positivo para a tarefa, eixo lateral (X) positivo para o lado
direito e o eixo vertical (Z) positivo para cima, obtido como o produto cruzado entre os vetores
unitarios representando as diregdes X e Y. Os marcadores foram identificados e reconstruidos
tridimensionalmente por meio do software Motive Body 1.8.0. As coordenadas tridimensionais
de cada um dos marcadores foram suavizadas por meio de um filtro digital passa-baixa
Butterworth de 3° ordem e frequéncia de corte de 6 Hz, definido apds a andlise espectral

(WINTER, 1979).

Figura 3 — Calibradores do sistema de cameras Opitrack.

Fonte: Opitrack.
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O obstaculo (Figura 4) foi construido em material de plastico de um centimetro de
diametro, medindo 1m de comprimento, compostos por dois marcadores retrorreflexivos, com
dois suportes de madeira com 0,75 m de altura e regulagem de altura. Caso o participante tocasse
no material durante as tentativas, 0 mesmo nao apresentava resisténcia, ndo oferecendo riscos de

quedas ou lesdes aos jovens com sindrome de Down.

Figura 4 — Obstaculo.

Fonte: Elaborado pelo autor

As roupas utilizadas (Figura 5) para a avaliacdo da cinematica da marcha foram calg¢ao

preto de lycra, camiseta regata preta e touca de elastano e poliamida.

Figura 5— Modelo de calgdo, camiseta e touca utilizados na avaliacdo da marcha

Fonte: Elaborado pelo autor



47

Os marcadores retrorreflexivos foram colocados em 18 pontos anatdmicos: Vertex,
Supraesternal, nos segmentos corporais direito e esquerdo: Acrdmio, Epicondilo lateral,
Turbéculo do radio, Trocanter Maior, Epicondilo lateral do fémur, Maléolo lateral, Linha média
do calcaneo, Halux (Figura 6).

Os marcadores retrorreflexivos, de 1,5 cm de didmetro foram colocados nos pontos
anatomicos, formando os segmentos: pé, perna, coxa, tronco, brago e antebrago, pescogo €
cabeca, para a constru¢gdo do modelo biomecanico. Foi utilizada uma touca de elastano e
poliamida para a colocagdo do marcador do ponto do Vertex. Dois marcadores identificaram o

obstaculo.

PONTOS:

1 - Vertex

2 - Supraesternal

3 - Acromio

4 - Epicéndilo lateral

5 - Turbéculo do radio

6 - Trocanter Maior

7 - Epicondilo lateral do fémur

8 - Maléolo lateral

9 - Linha média do calcaneo
10 - Halux

Figura 6 — Modelo biomecanico, baseado nas equagdes, com marcadores retrorreflexivos

nos pontos anatdmicos.

Fonte: (LEVA, 1996).

Para os procedimentos de coleta de dados foi utilizado um sistema de andlise de
movimentos que possibilitou a andlise videografica das caracteristicas cinemadticas durante o
andar. Para a analise biomecanica da marcha foram realizadas 10 tentativas em cada momento
em trés condi¢des diferentes, em situagdes similares de iluminacdo, solo e temperatura. As

condicoes foram:

e marcha livre — caminhar por 7 metros, a uma velocidade confortavel
(autossugerida). Os participantes iniciavam as tentativas apds a voz de comando

do avaliador: “Atengdo, pode vir!” e o nome do avaliado;
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Figura 7 — Marcha livre

Fonte: Elaborado pelo autor

marcha com obstaculo de 1% da estatura do participante — caminhar por 7
metros a uma velocidade confortavel (autossugerida) ultrapassando um obstaculo
com altura de 0,2 centimetros para todos os participantes, conforme sugerido por
Pieruccini-Faria et al. (2018), o que representaria pequenos obstaculos do dia a
dia. O obstaculo foi colocado no centro da sala, ap6s um ciclo de passada. Os
participantes eram orientados a olharem para frente durante a tarefa e iniciavam a
tentativa, ap6s a voz de comando do avaliador: “Ateng¢do, pode vir!” e o nome do
avaliado;

A avaliagdo da marcha com transposicdo de obstaculo foi aleatdria, ou seja,
iniciava a transposi¢ao com 1% e depois 15% alternando as tentativas.

Figura 8 — Marcha com transposi¢ao de obstaculo de 1%

Fonte: Elaborado pelo autor
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e marcha com obstaculo 15% da estatura do participante — caminhar por 7
metros a uma velocidade confortavel (autossugerida) e ultrapassando um
obstaculo com altura que ficou variando entre 0,19 a 0,27 centimetros em todos
os participantes, conforme sugerido por Pieruccini-Faria et al. (2018). Esta
altura poderia simular situagdes do dia a dia, como a transposi¢do de guias de
calgadas (ABNT, 2015). O obstaculo foi colocado no centro da sala, ap6s um
ciclo de passada. Os participantes eram orientados a olharem para frente

durante a tarefa e iniciavam a tentativa, apos a voz de comando do avaliador:

“Atencao, pode vir!” e o nome do avaliado.

Figura 9 — Marcha com transposic¢ao de obstaculo de 15%

Fonte: Elaborado pelo autor

O centro de massa (CM) dos participantes com e sem a presen¢a de obstaculos foi
calculado ao longo do tempo levando-se em consideracdo os parametros inerciais individuais,
obtidos segundo De Leva (1996).

O angulo absoluto da coxa ao longo do tempo foi calculado em relagdo ao plano
horizontal. Para as articulagdes do joelho e tornozelo, foram calculados os angulos relativos.
Todas as varidveis foram analisadas no software MatlabR 2016a.

As variaveis analisadas foram distribuidas em varidveis Espaco Temporais, Angulares e

Centro de massa (CM):
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» Espacotemporais da marcha:
e Comprimento do passo (CP): distancia entre o contato inicial do calcanhar de um pé

até o contato do calcanhar do pé contralateral, na direcdo do deslocamento (Figura

10);
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Figura 10 - Comprimento do passo sem obstaculo

Fonte: Elaborado pelo autor

e Largura do passo (LP): distancia entre os dois pés (calcanhar) apoiados no solo no

sentido médio-lateral (Figura 11);
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Figura 11- Largura do passo sem obstaculo

Fonte: Elaborado pelo autor
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e (Cadéncia de marcha (CAD): numero de passos por segundo (Figura 12).

J

o9 O o

-
L

Cadéncia= Numero de passos por segundo
Figura 12 — Cadéncia de marcha nimero de passos por segundo.

Fonte: Elaborado pelo autor

> Espaco temporais da marcha com Obstaculo:
e Comprimento do passo (CPCO): distancia entre o contato inicial do calcanhar de um

pé até o contato do calcanhar do pé contralateral, na direcdo do deslocamento (Figura:

13);

Comprimento do passo
antes do obstaculo

Obstaculo®

4

L

Ciclo da marcha com Obstaculo
Figura 13 — Comprimento do passo antes da transposi¢cao do obstaculo

Fonte: Elaborado pelo autor

e Largura do passo (LPCO): distancia entre os dois pés (calcanhar) apoiados no solo

diante de um obstaculo no sentido médio-lateral (Figura 14);
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Figura 14 — Largura do passo antes da transposi¢ao do obstaculo

Fonte: Elaborado pelo autor

e Distancia do obstaculo antes da transposi¢ao (DOAT): distincia entre o contato inicial

do calcanhar de um pé de apoio antes da transposi¢do do obstaculo (Figura 15);

=P Tranposigio com pé esquerdo
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Figura 15 — Distancia do obstaculo antes da transposi¢ao

Fonte: Elaborado pelo autor

e Distancia do obstaculo depois da transposicdao (DODT): distancia entre o contato

inicial do calcanhar de um pé de apoio apos transposicao do obstaculo (Figura 16);

=P Transposicio com o pé esquerdo
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Ciclo da marcha com Obstaculo

Figura 16 — Distancia do obstaculo depois da transposi¢ao

Fonte: Elaborado pelo autor
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Altura méxima do pé na transposi¢ao do obstaculo (APTO): Elevacao do pé para

transpor o obstaculo (Figura 17).

=P Transposicio com o pé esquerdo
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Figura 17 — Altura maxima do pé na transposi¢ao do obstaculo

Fonte: Elaborado pelo autor

» Angulares da marcha:

Angulo Quadril (AQM): O angulo absoluto da coxa ao longo do tempo foi calculado
em relagdo ao plano horizontal e representado pelo seu valor minimo ¢ maximo do
quadril durante a marcha;

Angulo Joelho (AIM): Para a articulagio do joelho foi calculado os angulos relativos
em angulo minimo e angulo méaximo durante a marcha;

Angulo Tornozelo (ATM): Para a articulagdo do tornozelo foi calculado os angulos

relativos em angulo minimo e angulo maximo durante a marcha.

» Angulares da marcha com obstaculo:

Angulo Quadril (AQCO): O angulo absoluto da coxa ao longo do tempo foi calculado
em relagdo ao plano horizontal e representado pelo seu em angulo minimo € méaximo
durante a transposi¢ao do obstaculo;

Angulo Joelho (AJCO): Para a articulagio do joelho foi calculado os dngulos relativos
minimo e maximo durante a transposi¢ao do obstaculo;

Angulo Tornozelo (ATCO): Para a articulagio do tornozelo foi calculado os angulos

relativos minimo e maximo durante a transposi¢ao do obstaculo.
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» Centro de Massa (m) durante a marcha:

e Amplitude do Centro de Massa Vertical (ACMYV): Diferenca entre o valor maximo e
minimo atingido pela coordenada vertical do centro de massa durante a caminhada;

e Amplitude do Centro de Massa Médio Lateral (ACMML): Diferenca entre o valor
maximo e minimo atingido pela coordenada médio-lateral do centro de massa durante

a caminhada.

» Centro de Massa (m) durante a marcha com obstaculo:

e Amplitude do Centro de massa Vertical (ACMVO): Diferenca entre o valor maximo e
minimo atingido pela coordenada vertical do centro de massa durante a transposi¢ao
do obstaculo;

e Amplitude do Centro de Massa Médio Lateral (ACMMLO): Diferenca entre o valor
maximo e minimo atingido pela coordenada médio-lateral do centro de massa para
transpor um obstaculo;

e Distancia do Centro de Massa na Transposicdo (DCMT): distancia entre o centro de
massa e o obstaculo, no sentido do movimento;

e Velocidade do Centro de Massa na Transposicdo (VCMT): no momento da

transposi¢ao do obstaculo.

4.3.3 Programas de treino

O programa de treinamento foi realizado em 24 semanas, sendo duas semanas de
adaptagdo ao treinamento, com duas sessdes de 80 minutos cada de treinamento combinado
(aerobio e resistido) para o grupo GTR, e duas sessdes de 80 minutos cada de treinamento
combinado (aerobio e funcional) para o grupo GTF. As sessoes de treinamento dos grupos GTR
e GTF consistiu inicialmente de 10 minutos de aquecimento (articular e alongamento), seguidos
por 20 minutos de esteira com intensidade da frequéncia cardiaca entre 50 e 70% da FCreserva,
controlada por frequencimetro da marca POLAR. Na sequéncia foram realizados o treinamento
resistido tradicional para o GTR e treinamento funcional para o GTF, e em seguida 10 minutos
de recuperagdo (alongamento/relaxamento). As quatro primeiras sessoes de exercicio foram
focadas na familiarizacdo aos exercicios propostos e na adequacdo das cargas para a realizacdo
dos exercicios.

O modelo de treinamento resistido (TR) foi composto de dez exercicios realizados em

duas séries de 12 repetigdes, com intervalo de um minuto entre as séries € de dois minutos entre
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os exercicios. Foram realizados os seguintes exercicios: agachamento livre com halter, voador na
maquina, puxada aberta frontal na maquinha, biceps cabo na maquinha, triceps cabo na maquina,
cadeira extensora, flexora alternada em pé com caneleira, panturrilha com caneleira fixa nos
tornozelos, elevagao frontal com halter e abdominais. Os participantes deste grupo realizavam o
mesmo modelo de treino nas duas sessdes semanais. As quatro primeiras sessdoes foram de
adaptacdo ao exercicio e para a adequagdo das cargas, observando-se a capacidade de realizacao
do exercicio em 12 repetigdes maximas. A progressao da carga foi espontanea, sendo aumentada
a medida que o individuo conseguisse realizar as duas séries com 12 repeticdes completas
(Quadro 1).

Ja o treinamento funcional (TF) teve dois modelos de treino (TF1 e TF2), um para cada
sessdo semanal. O programa TF1 foi composto por nove exercicios no programa TF1 [exercicio
de prancha fixa no solo, elevagdo do quadril no solo, exercicios coordenativos para
desenvolvimento da marcha (caminhar sobre a corda no solo, saltar entre os arcos no solo, pular
corda em movimento), agachamento bola sui¢a (agachamento encostando o gluteo na bola de
gindstica — overball), avanco/passada frente com halteres, flexdo de bragos no solo, supino reto
na maquina, triceps na polia alta e elevacao lateral com halteres sentado na bola suica)], e oito
exercicios no programa de TF2 (prancha com flexdo de quadril, elevacdo de quadril unilateral,
flexao de joelho na bola suica, pular corda, retrocesso com halteres, remada polia alta sentado na
bola suica, puxada frente supinada, biceps com halteres sentado na bola suica). O Quadro 2
apresenta os exercicios de cada uma das sessdes, com a respectiva quantidade de séries e

repeticdes de cada exercicio. As imagens de cada exercicio encontram-se no Apéndice C.



Quadro 1- Modelo de treino do programa de treinamento resistido

56

Tabela 1- Modelo de treino do programa de treinamento resistido

Exercicios

Séries e Repetigbes maximas

Tempo de recuperagao

1 - Voador

2 - Puxada aberta frontal

3 - Biceps cabo

4 - Triceps cabo

5 - Elevacéo frontal com halter
6 - Cadeira extensora

7 - Flexora em pé com
caneleira

8 - Panturrilha com caneleira

2 séries de 12 repeticoes
maximas

1 minuto entre as séries e 2
minutos entre os exercicios

9 - Agachamento com alteres

10 - Abdominais no solo

2 séries de 20 repeticbes

1 minuto

Ps: A progressdode cargas é espontanea a medida que individuo conseguisserealizaras 12 RM completas e sem fadiga.

A progressdo de cargas foi espontanea, a medida que o individuo conseguisse realizar as

12 RM completas e sem fadiga.

Quadro 2— Modelos de treino do programa de treinamento funcional

Treino 1

Treino 2

1-Prancha fixa no solo
2x 15 segundos

1-Prancha com flexdo de quadril
2 x 12 repetigdes

2-Elevacao de Quadril no solo
2x 15 repetigdes

2-Elevacado de quadril unilateral
2 x 8 repeticdes cada perna

3-Exercicios coordenativos para desenvolvimento da marcha
2 séries

3-Pular corda
2 minutos

4-Agachamento Bola suiga
2 x 10 repetigoes

4-Retrocesso com halteres
2 x 12 repeticdes

5-Passada com halteres a frente
2 x 12 repeticdes

5-Flexdo de joelho na bola suica
2 x 10 repeticoes

6-Flexdo de bragos no solo
2x 12 repeti¢des

6-Remada polia alta sentado na bola
2 x 12 repetigdes

7-Supino reto na maquina
2 x 10 repeticdes

7-Puxada frente supinada
2 x 10 repeticdes

8-Triceps na polia alta
2 x 10 repeticoes

8-Biceps com halteres sentado na bola suiga
2 x 10 repeticdes

9-Elevagio lateral com halteres sentado na bola suiga
2 x 10 repeti¢des

A progressao de cargas foi espontanea, a medida que o individuo conseguisse realizar as

RM completas e sem fadiga.
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4.4 Analise Estatistica

Os dados apresentaram distribui¢ao normal (Teste de Shapiro-Francia). Os dados foram
reportados por média e intervalo de confianca de 95% (ou desvio padrdo, DP). Dados preé-
intervengdo foram comparados por meio de ANOVA unifatorial, com corre¢do de Welch quando
o pressuposto de homogeneidade das varidncias foi violado. Um modelo de equagdes de
estimativas generalizadas (GEE) com func¢do de ligacao e distribui¢des apropriadas foi usado
para examinar alteragdes significantes em funcao do grupo (resistido, funcional e controle) e do
momento (pré e pds). Quando um efeito significante foi encontrado para a interacdo grupo X
momento, comparagdes pareadas versus o grupo controle foram efetuadas com o post hoc Sidak
sequencial. A matriz de correlagdo com menor valor de QIC foi selecionada como a estrutura de
correlacdo preferida (CUI, 2007). A normalidade dos residuos foi inspecionada por graficos Q-Q
e considerada plausivel. O tamanho do efeito entre grupos (d de Cohen) foi calculado a partir da
formula: d= [(Diferenga pos—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenga pés—pré do grupo
controle) + Desvio padrao combinado da diferenca média dos grupos]) (DANKEL et al., 2017) e
interpretado como segue: d<0,20 trivial, d=0,20-0,59 pequeno, d=0,60-1,19 moderado, d=1,20-
1,99 grande, d=2,00-3,99 muito grande e d> 4,0 efeito quase perfeito (HOPKINS et al., 2009).

As andlises foram conduzidas com nivel de confianga de 95% (P<0,05).
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5. RESULTADOS

Os resultados serao apresentados por segdes, referentes as avaliagdes, objetivos do estudo
e comparacoes realizadas:

a) Caracterizacdo da amostra;
e Dados antropométricos;
e Idade Maturacional;
e Composicao corporal;
e (Correlacao entre maturagdo € composicao ou marcha.

b) Cinematica da Marcha — Avalicao da Marcha, em diferentes condigdes:
e Cinematica da marcha sem obstaculos;
¢ Cinemadtica da marcha com transposi¢ao de obstaculo com 1% e 15% da estatura

do participante.

5.1 Caracteriz¢ao da Amostra

Participaram do estudo 40 jovens sendo 10 com desenvolvimento tipico (cinco meninos e
cinco meninas) e idade média de 18,3+0,08 anos e 30 jovens com Sindrome de Down com
idades entre 13 e 24 anos e média de idade de 17,4+3,2 anos. Os participantes com SD, (17
meninos € 13 meninas), foram divididos entre os grupos controle (n=10, sendo sete meninos e
trés meninas), grupo treinamento resistido (n=11, sendo sete meninos € quatro meninas) € grupo
treinamento funcional (n=9, sendo trés meninos e seis meninas). A Tabela 1 apresenta as
caracteristicas antropométricas, maturacionais dos participantes pré-intervencao.

Nao foram vistas diferencas significativas em nenhuma das varidveis descritivas entre os
grupos pesquisados. Na Tabela 2 estdo apresentadas as frequéncias relativas e absolutas dos

participantes de acordo com o estado de maturacao.
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Tabela 1 — Caracteristicas antropomeétricas, Vozpico € estado maturacional de jovens com SD pré
intervengao.

Grupos
Variavel

Controle (n=10) Resistido (n=11) Funcional (n=9)

Idade cronologica (anos) 18 (4) 17 (4) 19 (3)
Idade 6ssea (anos) 17 (2) 17 (2) 18 (3)
Sexo 3M/7F TM/4F 6M/3F
Estatura (cm) 148,4 (8,3) 151,3 (13,0) 147,4 (10,9)
indice de massa corporal (kg/m?) 25,8 (6,3) 27,9 (4,8) 27,6 (6,7)
Circunferéncia abdominal (cm) 83,6 (13,2) 87,8 (8,6) 85,9 (14,1)
Escore-Z —1,45 (1,0) —0,79 (1,0) —0,80 (0,76)
Voopico (Mg/kg/min) 37,6 (7,6) 30,9 (5,9) 32,4 (6,3)

Dados apresentados por média e desvio padrao.

Tabela 2 - Frequéncias relativas e absolutas dos participantes com SD de acordo com o estado

de maturagao esquelética.

Maturacao Frequéncia absoluta Frequéncia relativa (%)
Atrasada 10 333
Adiantada 5 16,6
Neutra 15 50,0

Maturagdo atrasada= # abaixo de 2 anos em relag@o a idade cronologica

A Tabela 3 apresenta os dados relativos a composi¢do corporal dos jovens com SD por
grupo nos momentos pré e pds intervencao. Efeitos quase perfeitos foram observados nas
variaveis gordura androide e taxa A/G (d> 4,54) com redugdo significante (P=0,001) entre os
momentos pré e pos intervengdo para o grupo funcional. Além disso, efeitos grandes (1,43 <d<
1,96) foram encontrados para o grupo funcional com aumento da DMO e do tecido magro
absoluto e relativo. Também foi verificada reducdo significante (P= 0,001) da gordura total
absoluta e relativa. Estes valores do d de Cohen indicam que 88-97% do grupo funcional estara
acima da média do grupo controle (U3 de Cohen) e existe 80-91% de chance de um participante

selecionado aleatoriamente do grupo funcional ter um escore melhor do que um participante
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selecionado aleatoriamente do grupo controle no momento pos intervencao (probabilidade de
superioridade) (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). Efeito moderado (d=0,76) foi
verificado na variavel gordura ginoide com reducao significante (P= 0,001) entre os momentos
pré e pos intervengdo para o grupo funcional. Com um d de Cohen nesse intervalo, 79 ¢ 69% do
grupo funcional estard acima da média do grupo controle (U3 de Cohen) e existe 71 e 64% de
chance de um participante selecionado aleatoriamente do grupo funcional ter um escore melhor
do que um participante selecionado aleatoriamente do grupo controle no momento pds-
intervengdo (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). Além disso, foram vistos efeitos
triviais com redugdo nos valores foram observados para IMC (d=0,05) e um efeito grande
(d=1,45) com aumento significante entre os momentos pré e pds intervengdo no tecido magro
relativo e absoluto para o treinamento funcional. Em contrapartida o GC teve resultados
favoraveis com aumento da DMO e redugdo da taxa A/G, enquanto o GTR manteve os valores
DMO e também reduziu os valores A/G.

Efeitos pequenos (d<0,58) foram constatados com aumento nas variaveis do tecido
magro relativo (%) e absoluto (Kg) e reducdo para as gorduras androide e gordura total relativa
para o grupo resistido. Este efeito indica que 66-73% do grupo resistido estard acima da média
do grupo controle (U3 de Cohen) e existe 61-66% de chance de um participante selecionado
aleatoriamente do grupo resistido ter um escore melhor do que um participante selecionado
aleatoriamente do grupo controle no momento pos-intervencao (RUSCIO, 2008; RUSCIO;
MULLEN, 2012). O treinamento resistido promoveu efeitos moderados (d=0,71) com redugao
estatisticamente significante (P<0,05) na gordura ginoide e redugdo no IMC (d=0,87). Ambas as
intervengdes promoveram aumento com efeitos triviais no tecido magro relativo (d<0,2).

Ambos os tipos de interven¢ao demonstraram redugdes significantes na gordura ginoide,
gordura total relativa (P<0,05). Houve diminuicdo significante da gordura androide para o

treinamento funcional.



Tabela 3 - Composi¢ao corporal de jovens com SD por grupos nos momentos pré e pos

mtervengao.
M t
Variavel Grupo Pré omento Pés A drxe dpxc
Massa commora] oMl 5684852 666]  576[492a67.7] 09
« )rp Resistido  62,6[562a70,1]]  624[551a702] —02 0078 0003
& Funcional 58,9 [52,2 a 68,9] 59,7 51,2 a 694] 0,8
fndice de massa  Controle  257[2242298]  26,1[2242303] 04
Ly Resistido 278[252a306]  276[248a307) 02 0087 0005
corporal (kg/m') . ional  272[233a317]  274[232a325] 02
Gordura tora] | COMOle  325[260a406]  314[2482398] 1,10
Relativa (%) Resistido 374 31,2 a449] 334[276a405]* 396 0,58 1,96
° Funcional ~ 438[368a522]  344[288a406]* —944
Gordura total Controle 18,9 [13,5 a 26,5] 18,7 13,1 a 26,6] —0,2
Absoluta (Kg) Resistido 22,1 [18,0a 27,2] 19,8 [15,2 a 25,8]* 23 023 048
& Funcional 258[199a334]  206[158a268] 52
Gordura androide COMIOle  356[284a445]  346[275a435] 095
%) Resistido  432[350a534]  375[307a458] 572 058 456
(V]
Funcional 555 [4652a 663]  349[29,1 a 42,01* 20,6
Gordura sinoide COMrOle 403[335a483]  392[325a473]  -102
(‘V? Resistido 44,2 [38,6 a 50,7] 403 [346a470]* 391 0,71 0,76
0
Funcional — 484[420a557]  44,1[387a 502]* —430
Taxa Controle 0,897 [0,780 a 1,029] 0,864 [0,753 a 0,990]* —0,09
Androide/Ginoide Resistido 1,002 [0,921 a 1,089] 0,908 [0,832 a 0,991]* —-0,04 —099 4,54
Funcional 1,160 [1,019 a 0,991] 0,795[0,708 a 0,891]* —0,37
Densidade mineral Controle 1,00 [0,94 a 1,07] 1,02 [0,97 a 1,07] 0,02
sssea (gemyy | ReSSido  LO7[103a 112 107[1.03a 1,11] 0o 05 143
Funcional 1,00 [0,94 a 1,07] 1,12 [1,05 a 1,19] 0,06
Controle  659[589a73,6]  663[594a739] 04
Tecido magro (%) Resistido 60,6 [5472673]  628[564a700] 22 016 0,12
Funcional 58,8 [53,2 a 64,9] 60,4 [54,9 s 66,5] 1,6
Controle 362 [31,4241,60]  371[325a423] 09
Tecido magro (kg) Resistido 372 [322a43,10]  389[322a431]* 175 044 145
Funcional  343[289a407]  385[322a459]* 4,19

Dados apresentados por média e intervalo de confianga de 95%. Analise ajustada para log,,(TSH) e

log;((T4). A= Diferenga pos—pré. d= [(Diferenga pos—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenca
pdés—pré do grupo controle) + Desvio padrao combinado da diferenga entre os grupos]. *Diferencga

significante para o momento pré no mesmo grupo (P <0,05). "Diferenca significante do grupo controle
no momento pos (P <0,05). Valores negativos de d indicam resultado favoravel ao grupo controle.
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5.2 Marcha — Cinematica

Os resultados da intervengdo para os componentes referentes as analises da cinematica da
marcha serdo apresentados em trés topicos: Cinematica da marcha sem obstaculos, Cinematica
da marcha com obstidculo de 1% da estatura do participante e Cinematica da marcha com
obstaculo de 15% da estatura do participante.

A idade 6ssea apresentou fraca correlacdo com as varidveis da marcha (—0,311<r <0,275;

P>0,05).

5.2.1 Marcha sem Obstaculo

5.2.1.1 Variaveis espagotemporais

A Tabela 4 apresenta os resultados da intervencao para os componentes referentes a
marcha sem obstidculo. A andlise de estatistica ndo verificou efeitos de interagcdo (grupo X
momento) para os componentes da marcha (P>0,05). Foram verificados efeitos triviais com
aumento no comprimento do passo um passo (d<0,20). Efeitos pequenos (d=0,45) foram
constatados com reducdo na largura do passo e aumento da cadéncia para os grupos resistido e
funcional (d= 0,35). Estes efeitos indicam que 66-73% do grupo resistido e funcional estara
acima da média do grupo controle (U3 de Cohen) e existe 61-66% de chance de um participante
selecionado aleatoriamente do grupo resistido ou funcional ter um escore melhor do que um
participante selecionado aleatoriamente do grupo controle no momento pos-intervengao
(RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). Ocorreu um efeito positivo com aumento da
velocidade, do comprimento dos passos 1 e 2 seguido de redu¢do na largura dos passos 1 € 2 em
ambos os GTR e GTF em relagdo ao GC. A Tabela 5 mostra os dados descritivos das variaveis

espacotemporais da marcha do GR.



Tabela 4 — Andlise espagotemporais da marcha sem obstaculo em média e tamanho de
efeito de jovens com SD por grupo nos momentos pré e pos intervencao.

Momento
Variavel Grupo A dgxe dpx
P Pré Pés RxC TFxC
, Controle  045[040a 063]  052[047a 063] 007
Comprimento o
Passo 1 (my  Resstido 0470392055 055[0482057] 008 012 0
Funcional 047 [0412052] 050 [047a054] 0,03
Commpimones Controle  053[047a076] 0560502 0.71) 0,03
P‘::::;n?;)o Resistido 0,55 [039a 0,66]  054[048a058] —001 013 0,11
Funcional 0,52 [047a 058] 0,50 [046a 0,54] —0,02
L p i Controle 0,11 [0,07 a 0,15] 0,11 [0,06 a 0,13] 0
arg‘“(am)asso Resistido  0,13[0,11a0,15]  0,12[00720,15] —001 033 045
Funcional 0,12[0,0820,17] 007 [0.06a0,12] —0,06
. by Conirole  0.12[008a0.17)  009[008a0.16] 003
argmfm)asso Resistido  0,13[011a0,17]  0,12[0,11a0,16] —001 035 0,14
Funcional 0,14 [0.082 0,16]  0,10[0.07a 020] —0,04
Controle  189[1,732197]  187[1,71a2,12] 0,02
Cadéncia (p/s) Resistido  1,78[1,58a197]  194[1,71a205] 0,16 039 032
Funcional 171[1,61a192]  184[172a203] 0,13

Dados apresentados por média e intervalo de confianga de 95%. A= Diferenga pés—pré. d=
[(Diferenga pos—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenga pds—pré do grupo controle) +
Desvio padrdo combinado da diferenga entre os grupos]. CM, Centro de massa. *Diferenca
significante para 0 momento pré no mesmo grupo (P <0,05). "Diferenca significante do grupo
controle no momento pos (P <0,05). M, metros. P/S, nlimero de passos por segundo
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Tabela 5 — Varidveis espagotemporais da marcha sem obstaculo do Grupo Referencial (GR).

Momento Pré Intervencao

Variavel N=10 Idade Média 18,3 anos

Média e DP
Estatura 1,70+ 0,8
Comprimento Passo 1 (m) 0,64 + 0,06
Comprimento Passo 2 (m) 0,64 £ 0,04
Largura Passo 1 (m) 0,07+ 0,03
Largura Passo 2 (m) 0,09 £ 0,03
Cadéncia (p/s) 1,82+0,11

Valores apresentados em média e desvio padrdo. P/S, quantidade de passos por segundo. GR,
Grupo Referencial de jovens sem deficiencia.

5.2.1.2 Variaveis Angulares da marcha

A Tabela 6 apresenta os resultados da intervengao referentes aos componentes angulares
da marcha sem obstaculo. A andlise estatistica ndo verificou efeitos de interacdo (grupo X
momento) para os componentes angulares da marcha (P>0,05).

Efeito pequeno (d=0,57) foi verificada redu¢do no angulo maximo do quadril para o
grupo resistido. Este efeito indica que 66-73% do grupo resistido estard acima da média do grupo
controle (U3 de Cohen) e existe 61-66% de chance de um participante selecionado
aleatoriamente do grupo resistido ter um escore melhor do que um participante selecionado
aleatoriamente do grupo controle no momento pos-intervengdo (RUSCIO, 2008; RUSCIO;
MULLEN, 2012). Efeito moderado foi verificada redu¢do no angulo maximo do quadril para o
grupo funcional (d=0,96). Esse efeito do d de Cohen indica que 78-84% do grupo funcional
estarda acima da média do grupo controle (U3 de Cohen) e existe 69-76% de chance de um
participante selecionado aleatoriamente do grupo funcional ter um escore melhor do que um
participante selecionado aleatoriamente do grupo controle (RUSCIO, 2008; RUSCIO;
MULLEN, 2012). Além disso, efeitos pequenos (d=0,1-046) foram verificados para as variaveis
angulo minimo do quadril, angulos minimo ¢ maximo dos joelhos e angulos minimo € maximo
dos tornozelos em ambos os grupos da intervengdo. Esses efeitos indicam que 66-73% dos

participantes dos grupos intervencao estard acima da média do grupo controle (U3 de Cohen) e
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existe 61-66% de chance de um participante selecionado aleatoriamente dos grupos intervencao
ter um escore melhor do que um participante selecionado aleatoriamente do grupo controle no
momento pos-intervengao (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). Ambos os grupos de
treinamento apresentaram efeitos positivos com redugdes angulares nas amplitudes articulares do
quadril e tornozelos, bem como aumento dos angulos dos joelhos durante o andar de forma

independente. A Tabela 7 mostra os dados descritivos das varidveis angulares da marcha do GR.

Tabela 6 — Analise angular da marcha sem obstaculo em média e tamanho de efeito de
jovens com SD por grupo nos momentos pré e pds mtervengao.

., Momento
Variavel  Grupo ) . A dgrxc gxc
Pré Pos
Angulo quadril Cothr(‘)le 81,4 [63,8 a 84,5] 793[724a829] 21
(minimo) Resistido 77,0 [71,6 a 80,9] 744[704a788] 26 0,16 036
Funcional 79,3 [74,5 a 87,5] 783 [754a825] -1,0
2 . Controle 1159[1084 a 119,8] 120,5[109,3 a 1254] 4,6
Angulo quadril o
(méximo) Resistido 115,7[104,0a 118,1] 112,7[105,1a 1159] —-3,0 057 096
Funcional 114,1 [111,1a 119,2] 113,0[110,3 a 1182] —1,1
A . Controle 117,7[102,7 a 120,3] 110,6 [99,2 a 130,0] -7,1
Angulo joelho o
(minimo) Resistido 116,7 [107,3 a 129,7] 128,0[113,6a 131,9] 11,3 033 0,27
Funcional 116,6 [111,1 a 121,5] 1183 [1084 a 122,0] 1,7
N . Controle 166,5[160,8 a 175,6] 1658 [162,3 a 176,0] —0,7
Angulo joelho o
(méximo) Resistido 1729 [167,4a 175,1] 176,4[165,1a 1784] 3,5 026 046
Funcional 169,9 [163,3a 172,9] 173,3[1654a 1779] 34
Angulo Controle 87,6 [80,6 a 96,6] 82,0[78,5a93,0] 5,6
tornozelo  Resistido 84,3 [78,1 a 86,0] 81,1[779a86,1] 32 045 039
(minimo)  Funcional 87,1 [81,6 a 91,4] 853[81,2a90,2] -—1.8
Angulo Controle 108,1 [1009 a 111,2] 105,2[945a 111,01 29
tornozelo  Resistido 105,1[102,3 a 109,7] 99,1 [96,9a 1052] -6,0 044 0,1
(maximo)  Funcional 107,1 [104,3 a 111,1] 104,0[100,9 a 107,4] 3,1

Dados apresentados por média e intervalo de confianga de 95%. A= Diferenga pos—pré.

d = [(Diferenga poés—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenga poés—pré do grupo

controle) + Desvio padrao combinado da diferenga entre os grupos]. CM, Centro de massa.

*Diferenga significante para o momento pré no mesmo grupo (P <0,05). "Diferenga

significante do grupo controle no momento pos (P <0,05).
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Tabela 7 — Variaveis angulares da marcha sem obstaculo do Grupo Referéncial (GR).

Momento Pré Intervenc¢io

Variavel N=10 Idade Média 18,3 + 0,08 anos

Média e DP

Angulo quadril (minimo) 77,67 +3,02
Angulo quadril (maximo) 114,59 + 2,82
Angulo joelho (minimo) 114,63 + 5,83
Angulo joelho (maximo) 174,41 £330
Angulo tornozelo (mfnimo) 75,29 +£3,97
Angulo tornozelo (méximo) 95,60 + 5,45

Valores apresentados em média e desvio padrdo. GR, Grupo Referencial de jovens sem deficiéncia.

5.2.1.3 Variaveis do Centro de Massa

A Tabela 8 apresenta os resultados da interven¢do para os componentes do centro de
massa da marcha sem obstaculos. A analise estatistica ndo verificou efeitos de interagdo (grupo x
momento) para os componentes do centro de massa (P>0,05), exceto para a amplitude médio-
lateral do CM (CM) (W2= 7,11; P=0,028). A amplitude médio-lateral do CM foi maior para os
grupos resistido (P=0,012) e funcional (P=0,010), comparados ao controle. Efeito grande foi
verificado no grupo resistido (d=1,4) e muito grande no grupo funcional (d= 2,2) para a variavel
amplitude médio lateral do centro de massa. Estes valores do d de Cohen indicam que 84-92%
do grupo resistido e 94-98% grupo funcional estara acima da média do grupo controle (U3 de
Cohen) e existe 78-84% de chance no grupo resistido e 86-94% de chance de um participante
selecionado aleatoriamente dos grupos resistido ou funcional ter um escore melhor do que um
participante selecionado aleatoriamente do grupo controle (probabilidade de superioridade)
(RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). Pessoas com SD, durante a caminhada estavel,
reduzem as aceleragdes do deslocamento do centro de massa no sentido médio lateral (ML),
assim como nos mecanismos para melhorar a estabilidade como diminui¢do da velocidade e

deambulagdo. Ambos os grupos do treinamento GTR e GTF aumentaram a amplitude médio



lateral do CM enquanto o GC reduziu essa amplitude durante o andar sem obstaculo. A Tabela 9

mostra os dados descritivos das variaveis do centro de massa da marcha do GR.

Tabela 8 — Analise do centro de massa da marcha sem obstaculo em média e tamanho de
efeito de jovens com SD por grupo nos momentos pré € pds intervengao.

Variavel Grupo Pré Momento Pés A drxc Agxc
Ampliude vertal Cogtrgle 0,04 [0,02a 0,06]  0,04[003a007] 0
CM (m) Re51s.t1do 0,03 [0,02 a 0,04] 0,03 [0,02 a 0,03] 0 0,12 0,07
Funcional 0,03 [0,02 a 0,03] 0,03 [0,02 a 0,06] 0
Amplitude Controle 0,07 [0,06 a 0,08] 0,06 [0,05a 0,07] —0,01
médio-lateral ~ Resistido 0,08 [0,06 a 0,10] 0,09 [0,07 a 0714]T 001 14 22
CM (m) Funcional  0,07[0,06a 0.08] 0,09 [006a0,11]" 0,02

Dados apresentados por média e intervalo de confianca de 95%. A= Diferenca pos—pré. d=
[(Diferenga pos—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenga pos—pré do grupo controle) +
Desvio padriio combinado da diferenca entre os grupos]. CM, Centro de massa. *Diferenga

significante para o momento pré no mesmo grupo (P <0,05). "Diferenca significante do grupo
controle no momento pds (P <0,05). M, metros.

Tabela 9 — Variaveis do Centro de Massa da marcha sem obstaculo do Grupo Referéncial (GR).

Momento Pré Intervenc¢ao

Variavel (m) N=10 Idade Média 18,3 + 0,08 anos
Média e DP
Amplitude vertical CM 0,04 £ 0,01
Amplitude médio-lateral CM 0.04 +0.01

Dados apresentados em média e desvio padrdo. GR, Grupo Referencial de jovens sem deficiéncia.

CM, Centro de massa, DP, Desvio padrao. M, metros.
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5.2.2 Marcha com Obstaculo 1% da estatura do participante

5.2.2.1 Variaveis espagotemporais com obstaculo 1%

A Tabela 10 apresenta a andlise da marcha com obsticulo a 1% da estatura do
participante. Foi observado efeito significante na interagdo (grupo X momento) no grupo
funcional para altura do pé na transposi¢ao do obstaculo (W2= 6,16; P=0,046). A altura do pé na
transposi¢do aumentou em func¢do do treinamento funcional comparado ao grupo controle (P=
0,006). Foram verificados um efeito pequeno (d=0,55) com redugdo na largura do passo um e
manutenc¢do no tamanho do passo dois no grupo funcional, um efeito moderado (d=0,72) com
reducdo na largura do passo um e pequeno aumento no passo dois para grupo resistido. Estes
valores do d de Cohen indicam que 69-73% do grupo funcional ¢ 71-76% do grupo de resistido
estard acima da média do grupo controle (Cohen's U3), e que existe 58-66% de chance no grupo
funcional e 64-69% no grupo resistido de que um participante escolhido aleatoriamente do grupo
funcional ou resistido ter uma pontuacdo maior que um participante escolhido aleatoriamente do
grupo controle no momento pds interven¢do (probabilidade de superioridade) (RUSCIO, 2008;
RUSCIO; MULLEN, 2012). Efeitos pequenos (d=0,20-0,59) foram verificados com redugao
para o GTR e aumento para o GTF na distdncia do pé para o obstaculo antes da transposigao.
Sobre a distancia do pé para o obstaculo depois da transi¢dao o GTR teve um pequeno aumento,
enquanto o GTF manteve a distancia apos a transposi¢do. Estes efeitos indicam que 66-76% do
grupo resistido e funcional estara acima da média do grupo controle (U3 de Cohen) e existe 61-
69% de chance de um participante selecionado aleatoriamente do grupo resistido ou funcional ter
um escore melhor do que um participante selecionado aleatoriamente do grupo controle no
momento pos-intervengcdao (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). Além disso, foram
verificados um efeito pequeno (d=0,38) com manutengdo da altura do pé durante a transposi¢ao
do obstaculo no GTR e efeito moderado (d=1,1) com aumento da altura do pé no GTF durante a
transposi¢do. Este efeito indica que 81-86% do grupo funcional estara acima da média do grupo
controle (U3 de Cohen) e existe 72-78% de chance de um participante selecionado
aleatoriamente do grupo funcional ter um escore melhor do que um participante selecionado
aleatoriamente do grupo controle no momento pds-intervengdo (RUSCIO, 2008; RUSCIO;
MULLEN, 2012). A Tabela 11 mostra os dados descritivos das varidveis espacotemporais da

marcha com obstaculo de 1% do GR.



Tabela 10 — Analise espagotemporais da marcha com obstaculo 1% em média e tamanho de efeito de

jovens com SD por grupo nos momentos pré e pos intervencao.
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Momento
Variavel Grupo A dpxc dpx
P Pré Pos RxC TR
. Controle 0,50 [0,42 a 0,57] 0,55[0,47 a 0,62] 0,05
Comprimento Passo 1 o
(m) Resistido 0,55 [0,49 a 0,60] 0,54 [0,48 a 0,60] -0,01 051 013
Funcional  045[0,35 a 0,53] 0,51 10,45 a 0,57] 0,067
C vento P 5 Controle 0,51 [044 a 0,58] 0,53 [047 a 0,58] 0,015
Omprm?;)o B%07 Resistido 0,51 [0462056]  053[050a056] 0018 004 04
Funcional 0,46 [0,40 a 0,52] 0,51[048 a 0,55] 0,054
Controle  0,10[0,07 a 0,12] 0,10[0,09 a 0,11] 0,008
Largura Passo 1 (m) Resistido 0,14 [0,12 a 0,16] 0,12 0,10 a 0,15] -0,02 0,72 0,55
Funcional 0,12 [0,09 a 0,15] 0,11 [0,08 a 0,13] -0,015
Controle 0,15[0,12 a 0,19] 0,14 0,11 a 0,18] -0,012
Largura Passo 2 (m) Resistido 0,18 [0,14 a 0,24] 0,20 [0,15 a 0,25] 0,02 04 033
Funcional 0,13 [0,09 a 0,17] 0,13[0,11 a 0,16] 0,004
Distancia do pé para o Controle 0,43 10,40 a 047] 0,46 [044 a 0,49] 0,03
obstaculo antes da  Resistido 0,47 [0,41 a 0,53] 0,46 [041 a 0,51] -0,011 0,51 0,24
transposicdo (m)  Funcional 0,40 [0,32 a 047] 0,44 [040 a 0,49] 0,049
Distancia do pé para o Controle 0,16 [0,15 a 0,18] 0,14 0,13 a 0,16] 0,019
obstaculo depois da  Resistido  0,15[0,11 a 0,20] 0,16 [0,14 a 0,18] 0,015 047 036
transposi¢do (m)  Funcional 0,15 0,11 a 0,16] 0,15[0,13 a2 0,17] 0,007
Altura do pé na Controle 0,23 0,21 a 0,26] 022[021a023] —0014
transposi¢do do Resistido 0,22 [0,20 a 0,24] 0,22 0,20 a 0,24] 0,001 038 1,1
obstaculo (m) Funcional 0,22 [0,20 a 0,24] 0241023 a 0,26]** 0,022

Dados apresentados por média e intervalo de confianga de 95%. A= Diferenga pos—pré. d= [(Diferenga

pos—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenga pos—pré do grupo controle) + Desvio padrao

combinado da diferenga entre os grupos]. *Diferenca significante para 0 momento pré no mesmo grupo

(P<0,05). "Diferenca significante do grupo controle no momento pos (P <0,05).
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Tabela 11 — Variaveis espagotemporais da marcha com obstaculo 1%

Grupo Referencial (GR).
Momento Pré Intervencao
Variavel N=10 Idade Média 18,3 anos
Média e DP

Comprimento Passo 1 0,64 + 0,07

Comprimento Passo 2 0,64 + 0,03

Largura Passo 1 0,07 £ 0,03

Largura Passo 2 0,07 £ 0,03

Distancia do pé para o .olzstaculo 0,46+ 0.11
antes da transposicao

Distancia c.lo pé para o (?b~staculo 024 +0.17
depois da transposicao

Altura do pé na 0.26 + 0,02

transposicao do obstaculo

GR, Grupo referencial de jovens sem deficiéncia. Todas as varidveis em (m)
metros. DP, desvio padrao.

5.2.2.2 Variaveis Angulares com obstaculo 1%.

A Tabela 12 apresenta a analise angular da marcha com obstaculo a 1% da estatura do
participante. Foi observado efeito diferenca significante na intera¢do (grupo X momento) para
angulo maximo do quadril (W2=7,52; P=0,023), angulo minimo do joelho (W2=11,1; P=0,004) e
angulo minimo do tornozelo (W>=12,8; P=0,002). O angulo méximo do quadril aumentou para
os grupos resistido (P=0,046) e funcional (P=0,003). O angulo minimo do joelho diminuiu em
funcdo dos treinamentos resistido (P=0,017) e funcional (P=0,009), comparados ao grupo
controle. O angulo minimo do tornozelo reduziu para os GTR (P=0,006) e GTF (P=0,001).
Foram verificados efeito moderado (d=1,1) no GTR e efeito grande (d=1,5) no GTF com
aumento do angulo maximo do quadril para ambos os grupos. Efeitos grande foram encontrados
no GTR (d=1,1) e GTF (d=1,3) com redugdo no angulo minimo do tornozelo. Além disso, foram
encontrados um efeito grande (d=1,8) no GTR e muito grande (d=2,1) no GTF com redugdo em

ambos os grupos para o angulo minimo do joelho. Este valor do d de Cohen indica que 96% do
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grupo resistido e 98% do grupo funcional estard acima da média do grupo controle (U3 de
Cohen) e que existe 91% de chance no grupo resistido e 93% de chance no grupo funcional de
um participante selecionado aleatoriamente ter um escore melhor do que um participante
selecionado aleatoriamente do grupo controle no momento pds intervengdo (probabilidade de
superioridade) (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). A Tabela 13 mostra os dados

descritivos das variaveis angulares da marcha com obstaculo de 1% do GR.

Tabela 12 — Analise angular da marcha com obstaculo 1% em média e tamanho de efeito de jovens
com SD por grupo nos momentos pré e pos intervengao.

Moment
Variavel Grupo . omento . A dgrxc Apxc
Pré Pos
oo cuaq MR 7IS[23a830] 762[734a790] 137
n(gu N .quj) Resistido 78,6 [749a823]  726[697a756]  -592 —0.60 —0.55
i Funcional ~ 812[780a846]  758[71,6a80,]]  —543
Aot cuary | COMOR 1358 (12732 1450] 129912352 1367) 594
n(gr:lléiﬁ; Resistido 1290 [1252a 133,0] 1342[1265a 1423]* 511 11 15
Funcional 1268 [1228a 131,0] 1369 [1304a 143,7]* 10,1
oo Controle  988[922a1058]  1064[%95all4l] 738
Iziuuf]rf:) ®  Resisido 1029[967a1094]  905(80.1a 1022]7 124 18 2.
Funcional 104,6 [98,6a 111,1]  8997[802a 100,7]*" —14.8
o Controle 1664 [1633a 169,5] 1609 [1641a1719] -6
Angulo joelho -
(miximo) Resistido 1703 [1680a 172,6] 1716[167321760] 13 004 057
Funcional 1698 [1674a 1722] 1747[1633a1743] 5.1
oo oo COMOl T98[750a850]  808[764a854] 096
ng?rgmﬁ‘)’ze ©  Resistido 808[77.8a840]  744[696a794]*  —65 11 13
Funcional 843 [8182869]  765[730a 803]* 77
Ao ooy, COnTOle 1076[1045a 1108] 1089 (10082 1090] 27
ng(“rrzx‘i)rrnn;’)ze ©  Resistido 107,9[1050a 1108] 1044 [1025a 1064] 35 014 065
Funcional 1084 [1067a 1102] 1029989 1072]  -5.5

Dados apresentados por média ¢ intervalo de confianga de 95%. A= Diferenga pos—pré. d=

[(Diferenca pds—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenca pds—pré do grupo controle) + Desvio
padrao combinado da diferenga entre os grupos]. *Diferenca significante para o momento pré no

mesmo grupo (P <0,05). "Diferenca significante do grupo controle no momento pos (P <0,05).
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Tabela 13 — Variaveis angulares da marcha com obstaculo 1% Grupo

Referencial (GR).
Momento Pré Intervencao
Variavel N=10 Idade Média 18,3+ 0,08

Média e DP

Angulo quadril (minimo) 84,01 + 22.86
Angulo quadril (maximo) 137,01 £ 15,17
Angulo joelho (minimo) 94,68 + 15,71
Angulo joelho (maximo) 175,68 + 2,84
Angulo tornozelo (minimo) 81,20 + 22,92
Angulo tornozelo (méximo) 106,35 + 23,96

GR, Grupo referencial de jovens sem deficiéncia. Todas as varidveis em (°)
angulo. DP, desvio padrao.

5.2.2.3 Variaveis do centro de massa com obstaculo 1%.

A Tabela 14 apresenta os resultados da intervencdo para os componentes do centro de
massa (CM) da marcha com obstaculo de 1% da estatura do participante. A analise de estatistica
ndo verificou efeitos de interagdo (grupo X momento) para os componentes do centro de massa
da marcha (P>0,05). Foram verificados efeitos moderados para os GTR ¢ GTF (d=0,76-0,93)
com redugdo na distancia do CM na transposi¢do (m). Estes valores do d de Cohen de (d=0,93)
no grupo resistido e (d=0,76) grupo funcional, indica que 82% do grupo resistido e 79% do
grupo funcional estard acima da média do grupo controle (Cohen's U3), e existe 74% de chance
no grupo resistido e 71% no grupo funcional de que um participante escolhido aleatoriamente ter
um escore melhor que um participante escolhido aleatoriamente do grupo controle no momento
pos intervencao para essa variavel (probabilidade de superioridade) (RUSCIO, 2008; RUSCIO;
MULLEN, 2012). Além disso, foram verificados efeitos grandes (d=1,15) com redugdo na
amplitude médio lateral do CM e aumento na velocidade do CM na transposi¢ao no grupo
funcional (d=1,23). Estes valores do d de Cohen, indicam que 85-88% do grupo de funcional
estard acima da média do grupo de controle (Cohen's U3), e existe 78-80% de chance que um
participante escolhido aleatoriamente no grupo funcional ter um escore melhor que um
participante escolhido aleatoriamente do grupo controle no momento pods intervencao

(probabilidade de superioridade) (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). Enquanto que na
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variavel velocidade do CM na transposic¢ao (m/s) foi verificado um efeito moderado (d=0,8) com
aumento dessa variavel no grupo resistido. Este valor do d Cohen, indica que 79% do grupo
resistido estard acima da média do grupo controle (Cohen's U3), e existe 71% de chance no
grupo resistido que um participante escolhido aleatoriamente no grupo resistido ter um escore
melhor que um participante escolhido aleatoriamente do grupo controle no momento pds
intervenc¢do (probabilidade de superioridade) (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). A
Tabela 15 mostra os dados descritivos das varidveis do centro de massa da marcha com

obstaculo de 1% do GR.

Tabela 14 — Analise do centro de massa da marcha com obstaculo 1% em média e tamanho de efeito
de jovens com SD por grupo nos momentos pré e pos intervengao.

Momento
Variavel Grupo A dgec dgx
P Pré Pos RxC IxC
oo Comrole 00570432 0072 0.054[0046a 0062] ~0.003
P CMe(IZS 4 Resistido 0,052 [0,04520,059] 0,061 [004720077] 0017 07 1
Funcional 0,044 [0,0392 0,049] 0,059 [0,046a 0072] 0,015
Nfide g, COMTOR 010300873 0.118]  0.103[0.0882.0.119) 0
TPIUCe MEA0™ pesistido 0,110 [0,0922 0,127]  0,117[0,095a 0,137] 0,006 022 1,15
lateral CM (m) )
Funcional 0,084[0,0632 0,104] 0,115 [0,095a 0,136] 0,031
it do Cy g COTITOk 035703112 0402] 0407 (03612 0453] 005
o (m;la Resistido 0,405 [0,346 2 0463] 0373[0320a 0425] 0,032 093 0,76
posic Funcional 03450290 0400] 0335 [0299 2 0371] 0,009
Velcidade do (O pg COTTOE 0670[038020759] 0921 (0792 105] 0251
clocitade oLV pesistido 0,718 [0,578 2 0,858] 0808 [0,6592 0957] 009 08 123
transposi¢ao (m/s) i
Funcional 0,707 [0,6152 0.799] 0,778 [0,708 a 0850] 0,071

Dados apresentados por média e intervalo de confianca de 95%. A= Diferenga pos—pré. d= [(Diferenca
pos—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenga pos—pré do grupo controle) + Desvio padrdo

combinado da diferenga entre os grupos]. *Diferenga significante para 0 momento pré no mesmo grupo
(P<0,05). tDiferenca significante do grupo controle no momento pos (P<0,05).
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Tabela 15 — Variaveis do centro de massa da marcha com obstaculo 1%

Grupo Referencial (GR).
Momento Pré Intervencao
Variavel N=10 Idade Média 18,3+ 0,08
Média e DP
Amplitude vertical CM (m) 0,13 £0,25
Amplitude médio-lateral CM (m) 0,07 £ 0,07
Distancia do CM na transposi¢ao (m) 0,38+0,14

Velocidade do CM na transposigao

1,10+ 0,12
(m's)

GR, Grupo referencial de jovens sem deficiéncia. Todas as varidveis em (m)
metros. M/S, metros por segundo. DP, desvio padrao.

5.2.3 Marcha com Obstaculo 15% da estatura do participante

5.2.3.1 Variaveis espagotemporais com obstaculo 15%

A Tabela 16 apresenta a analise da marcha com obstaculo a 15% da estatura do
participante. Foi observado efeito significante na interacdo (grupo * momento) para
comprimento do passo 1 (W>=8,89; P=0,012) e comprimento do passo 2 (W>=3,49; P=0,001).
Houve aumento significante do comprimento do passo 1 (P=0,004) e comprimento do passo 2
(P=0,002) dentro do grupo de treinamento funcional. Além disso, detectaram-se reducao
significantes do comprimento do passo 2 dentro do grupo controle (P=0,042). Foram verificados
efeito moderado (d=0,65) no GTR e efeito muito grande (d=2,1) no GTF com aumento para o
comprimento do passo 1. Esses valores do d de Cohen indicam que 76% do grupo resistido ¢
98% do grupo funcional estara acima da média do grupo controle (Cohen's U3), e que existe
73% de chance no grupo resistido € 93% no grupo funcional que um participante selecionado
aleatoriamente do grupo de tratamento ter um escore melhor do que um participante selecionado
aleatoriamente do grupo controle no momento pds intervengao (probabilidade de superioridade).
Foram observados ainda efeito grande (d=1,7) no GTR e muito grande (d=2,4) no GTF com
aumento para o comprimento do passo 2. Esses valores do d de Cohen indicam que 96% do
grupo resistido e 99% do grupo funcional estard acima da média do grupo controle (Cohen's

U3), e que existe 89% de chance no grupo resistido e 96% no grupo funcional que um
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participante escolhido aleatoriamente do grupo de tratamento ter uma escore melhor do que um
participante escolhido aleatoriamente do grupo controle no momento poOs intervengao
(probabilidade de superioridade). Também foi verificado um efeito moderado (d<1,19) com
manuten¢do na largura do passo 1 e redug¢do do passo 2 no GTR e um efeito pequeno (d=0,29)
com redugdo na largura do passo 1 com efeito moderado (d=0,98) com redugdo na largura do
passo 2 para o GTF. Esses valores do d de Cohen indicam que 82% do grupo resistido ¢ 62% do
grupo funcional estara acima da média do grupo de controle (Cohen's U3), e que existe 74% de
chance do grupo resistido e 58% no grupo funcional que um participante escolhido
aleatoriamente do grupo de tratamento ter um escore melhor que um participante escolhido
aleatoriamente do grupo controle no momento pds intervencao (probabilidade de superioridade).
Constatou-se efeito moderado (d=0,22) no GTF e um efeito trivial (d=0,6) no GTR, com ambos
apresentando antecipacao do passo com aumento da distdncia do pé para o obstaculo antes da
transposi¢do. Ainda, foi visto efeito pequeno (d=0,45) com manutencdo dos valores na variavel
distancia do pé para o obstaculo apds a transposi¢ao no GTR e um efeito grande (d=1,2) com
aumento da distancia no GTF. Esses valores do d de Cohen de indicam que 69% do grupo
resistido e 88% do grupo funcional estard acima da média do grupo de controle (Cohen's U3), e
que existe 64% de chance no grupo resistido e 80% no grupo funcional que um participante
escolhido aleatoriamente do grupo de tratamento ter um escore melhor do que um participante
escolhido aleatoriamente do grupo controle no momento pds intervengdo (probabilidade de
superioridade) (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). Além disso foi verificado um
efeito moderado no GTF (d=0,80) com redug@o para altura do pé na transposi¢do do obstaculo.
Esse valor do d de Cohen de indica que 79% do grupo de funcional estara acima da média do
grupo de controle (Cohen's U3), e que existe 71% de chance de que uma pessoa escolhida
aleatoriamente no grupo de funcional ter um escore melhor do que um participante selecionado
aleatoriamente do grupo controle no momento pos intervencao (probabilidade de superioridade)
(RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). A Tabela 17 mostra os dados descritivos das

variaveis espagotemporais da marcha com obstaculo de 15% do GR.
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Tabela 16 — Analise espagotemporais da marcha com obstaculo 15% em média e tamanho de efeito de
jovens com SD por grupo nos momentos pré e pos intervengao.

Varivel G Momento A d d
ariave Tupo X X
P Pré Pos Rxc TIC
Controle 0,56 [047 a 0,65] 0,47 [0,37 a 0,56] 0,094
Comprimento Passo 1 Resistido 046 [0,38 a 0,54] 0,48 [0,34 a 0,56] 0,023 0,65 21
Funcional 0,36 [0,28 a 0,44] 0,54 [0,45 a 0,63]* 0,182
Controle 0,55 10,50 a 0,60] 047[042a0,53]* 0,074
Comprimento Passo Resistido 0,47 1[043 a 0,50] 0,51 [047 a 0,56] 0,052 1,7 24
Funcional 044 [0,40 a 047] 0,54 [0,48 a 0,61]* 0,102
Controle 0,15[0,12 a 0,18] 0,16 0,10 a 0,16] 0,017
Largura Passo 1 Resistido 0,12 0,09 a 0,15] 0,12[0,10 a 0,16] 0,003 0,62 0,229
Funcional 0,11 [0,09 a 0,12] 0,10 [0,09 a 0,12] —0,02
Controle 0,26 [0,21 a 0,30] 0,28 [0,17 a 0,25] 0,021
Largura Passo 2 Resistido 0,19 [0,14 a 0,23] 0,18 [0,15 a 0,25] -0,017 085 098
Funcional 0,21 [0,18 a 0,22] 0,16 0,12 a 0,19] 0,046
Distancia do pé parao  Controle 0,46 [0,42 a 0,50] 0,39 [0,42 a 0,50] —0,001
obstaculo antes da Resistido 0,40 [0,35 a 046] 0,46 [0,40 a 0,51] 0052 06 022
transposicao Funcional 0,44 [0,39 a 0,50] 0,46 [0,42 a 0,49] 0,026
Distancia do pé para o Controle 0,16 [0,15 a 0,18] 0,12 0,10 a 0,18] —0,046
obstaculo depois da Resistido  0,15[0,14a 0,17] 0,15[0,12 a 0,16] 0014 045 12
transposigao Funcional 0,12 [0,10 a 0,14] 0,15[0,09 a 0,17] 0,036
tuta do o¢ Controle 0,23 0,19 a 0,27] 0,25 0,22 a 0,28] 0,018
Altura do pé na Resistido  024[0212027]  024[021a027] 0004 025 08
transposi¢do do obstaculo i
Funcional 0,27 [0,24 a 0,30] 0,24 [0,21 a 0,28] —0,028

Dados apresentados por média e intervalo de confianga de 95%. A= Diferenga pos—pré. d=[(Diferenga
pos—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenga pés—pré do grupo controle) + Desvio padrdo combinado da

diferenca entre os grupos]. *Diferenca significante para o momento pré no mesmo grupo (P <0,05). "Diferenca
significante do grupo controle no momento pos (P <0,05). Todas as varidveis em metros (m).
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Tabela 17 — Variaveis espacotemporais da marcha com obstaculo 15% Grupo

Referencial (GR).
Momento Pré Intervencao
Variavel N=10 Idade Média 18,3+ 0,08 anos

Média e DP

Comprimento Passo 1 0,64 + 0,08
Comprimento Passo 2 0,67 + 0,04
Largura Passo 1 0,08 + 0,04
Largura Passo 2 0,08 + 0,04

Distancia do pé para o obstaculo

0o 0,49 + 0,06
antes da transposicao
D. A . r A
istancia do pé para o obsticulo 0,45 = 0,61
depois da transposicao
Altura do pé
tura do pe na 0,49 + 0,59

transposi¢do do obstaculo

GR, Grupo referencial de jovens sem deficiéncia. Todas as varidveis em metros
(m). P/S, nimero de passos por segundo, DP, desvio padrio.

5.2.3.2 Variaveis angulares da marcha com obstaculo 15%.

A Tabela 18 apresenta a analise angular da marcha com obstaculo a 15% da estatura do
participante. Foi verificado efeito significante na intera¢do (grupo X momento) para angulo
maximo do quadril (W=6,15; P=0,046) e angulo maximo do tornozelo (W>=7,81; P=0,020).
Enquanto houve reducao do angulo do quadril dentro do grupo controle (P=0,018), um aumento
significante deste angulo foi observado para o grupo de treinamento funcional comparado ao
grupo controle (P=0,012). Detectou-se um aumento significante do angulo maximo do tornozelo
dentro do grupo funcional (P=0,044). Foram verificados efeitos grandes (d=1,20-1,99) com
aumento no angulo maximo do quadril e redu¢do no angulo maximo do tornozelo para o GTR.
Esses efeitos do d de Cohen indicam que 88-97% do grupo de resistido estara acima da média do
grupo de controle (Cohen's U3), e existe 80-91% de chance que um participante escolhido

aleatoriamente do grupo resistido ter um escore melhor do que um participante escolhido
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aleatoriamente do grupo controle no momento pos intervencao (probabilidade de superioridade)
(RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). Efeito moderado (d=1,12) foi observado com
aumento nas variaveis angulo maximo do quadril no GTF com redugdo nos angulos méaximo e
minimo do joelho no GTR. Esses efeitos do d de Cohen indicam que 80-88% do grupo de
tratamento estara acima da média do grupo de controle (Cohen's U3), e existe 76-80% de chance
nos grupos de tratamento que um participante escolhido aleatoriamente dos grupos de tratamento
ter um escore melhor do que um participante escolhido aleatoriamente do grupo controle no
momento pds intervengdo (probabilidade de superioridade) (RUSCIO, 2008; RUSCIO;
MULLEN, 2012). A Tabela 19 mostra os dados descritivos das varidveis angulares da marcha

com obstaculo de 15% do GR.

Tabela 18 - Analise angular da marcha com obstaculo 15% em média e tamanho de efeito de jovens com
SD por grupo nos momentos pré e pos intervengao.

Varidvel G Momento A d q
ariave Tupo X X
P Pré Poés RxC T RC
Ao e Controle 774 [750a 800] 796 [743a852] 221
n(gu ,O.quj) Resisido 76,1 [73.02800]  756[713a802]  —051 055 145
Funcional 83,4 [79,3 a 87,7] 77,8 [75,0 a 80,7] —5,63
Ao cundri Controle 1709 [1664 a 1754] 163,0 [1582 a 1679]* —7.89
n(fn”;i‘gsz) Resistido 1567 [153,0a 160.8] 1620[1535a1710] 523 185 1,12
Funcional 171,1 [164,5a 178,0] 1733[167.0a 1800]7 221
Ao fockh Controle  65,7[575a752]  69.6[64,1a756] 388
rzgu, O.Jos) © Resistido  740[693a790]  664[600a735]  —763 099 05
i Funcional ~ 668[6132727]  646[568a733] 222
o Controle 1684 [1654a 171,6] 1711 [1686a 1736] 2,64
Angulo joelho .
(minimo) Resistido 1700 [166,6a 173,5] 1672[1639a 170.7] —279 097 024
Funcional 1723 [1652a 1714] 1698 [1668a 1728]  -3,57
U Controle  718[648a795]  726[674a782] 082
ngggmigze © Resistido  717[678a759]  702[735a790]  -148 038 051
Funcional 73,6 [6472749]  71,7[7082808]  -201
P Controle  1122[1079a 1168] 113,6[1033a 1100] 1,62
"g(“m‘:,ix?;";’)ze © Resistido 1056 [103,0a 1084] 1011 [1074a 1149]  -443 1,8 146
Funcional 112,0 [1083 a 115.7] 1044 [1062a 112,7]*  -7,54

Dados apresentados por média e intervalo de confianca de 95%. A= Diferenca pos—pré. d= [(Diferenca

pos—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenga poés—pré do grupo controle) + Desvio padrdo combinado da

diferenga entre os grupos]. *Diferenca significante para o momento pré no mesmo grupo (P <0,05). JrDiferen(;a
significante do grupo controle no momento pos (P <0,05). Todas as variaveis em angulos (°) .



Tabela 19 — Variaveis angulares da marcha com obstaculo 15% Grupo

Referencial (GR).
Momento Pré Intervencao
Variavel N=10 Idade Média 18,3+ 0,08 anos

Média e DP
Angulo quadril (minimo) 81,69 + 21,78
Angulo quadril (méximo) 159,28 + 7,92
Angulo joelho (minimo) 73,69 + 5,41
Angulo joelho (méaximo) 175,38 + 2,81
Angulo tornozelo (minimo) 70,80 + 3,73
Angulo tornozelo (mAximo) 100,54 + 4,42

GR, Grupo referencial de jovens sem deficiéncia. Todas as variaveis em (°) angulos.

DP, desvio padrao.
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5.2.3.3 Variaveis do centro de massa da marcha com obstaculo 15%.

A Tabela 20 apresenta a andlise do centro de massa da marcha com obstaculo a 15%. Foi
verificado efeito significante na interagao (grupo x momento) para velocidade do CM na
transposi¢do do obstaculo (W>=11,82; P=0,003). Detectou-se um aumento significante da
velocidade do CM na transposi¢do do obstaculo dentro do grupo funcional (P=0,001). Foi
verificado um efeito muito grande (d=2,3) com aumento da velocidade do centro de massa na
transposi¢do do obstaculo no GTF. Esse valor do d de Cohen indica 97-99% do grupo de
funcional estard acima da média do grupo de controle (Cohen's U3), e existe 91-95% de chance
que um participante escolhido aleatoriamente no grupo funcional ter uma pontuagdo maior do
que um participante escolhido aleatoriamente do grupo controle no momento pos intervencao
(probabilidade de superioridade) (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). No GTR também
foi verificado um efeito muito grande (d=2) com redugdo na amplitude vertical do centro de
massa. Esse valor do d de Cohen indica 95-98% do grupo de funcional estara acima da média do
grupo de controle (Cohen's U3), e existe 88-92% de chance que um participante escolhido
aleatoriamente no grupo funcional ter uma pontua¢do maior do que um participante escolhido
aleatoriamente do grupo controle no momento pos intervencao (probabilidade de superioridade)
(RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). Efeito grande (d=1,25-1,4) foi verificado com
redugdo da variavel amplitude médio lateral do centro de massa no GTR. Esse valor do d de
Cohen indica que 88-97% do grupo resistido estard acima da média do grupo de controle
(Cohen's U3), e existe 80-91% de chance que um participante escolhido aleatoriamente no grupo
resistido ter uma pontuacdo maior que um participante escolhido aleatoriamente do grupo
controle no momento pds intervencdo (probabilidade de superioridade) (RUSCIO, 2008;
RUSCIO; MULLEN, 2012). O treinamento funcional também apresentou um efeito grande
(d=1,4) com redugdo na distancia do centro de massa na transposi¢do no GTF. Além disso,
foram verificados efeitos moderados (d=1,1-1,15) com redugdo na distancia do centro de massa
na transposi¢do ¢ aumento na velocidade do centro de massa na transposi¢dao no GTR. Esses
valores do d de Cohen indicam que 86-88% do grupo resistido estara acima da média do grupo
controle (Cohen's U3), e existe 78-80% de chance que um participante escolhido aleatoriamente
no grupo resistido ter uma pontuacdo maior que um participante escolhido aleatoriamente do
grupo controle no momento pos intervengdo (probabilidade de superioridade) (RUSCIO, 2008;
RUSCIO; MULLEN, 2012). A Tabela 21 mostra os dados descritivos das variaveis do centro de

massa da marcha com obstaculo de 15% do GR.



Tabela 20 - Anélise do centro de massa com obstaculo 15% em média e tamanho de efeito de jovens com
SD por grupo nos momentos pré € pos intervengao.

Momento
Variavel Grupo A drxc O px
v P Pré Pos RxC TRxC
e verteq | COMOE 0.11610.102a 0.131] 0118 [0.077 2 0098] 0028
p CMe(;Sr fca Resistido 0,098 [0.088 a 0,107] 097 [0,076a 0,138]  -0,009 2 0,5
Funcional 0,104 [0,091 a 0,117] 0,091 [0,071 a 0,112] 0,127
Aftde midioagerg | CONTOE 0131 (01132 0.149] 0156 [0.100a 0.131] 0,024
P CeMm(em;O'a 8 Resistido 0,120 [0,098 2 0,142] 0,117[0,111a0,183] -0037 125 084
Funcional 0,124 [0,105 a 0,143] 0,104 [0,1122 0,157]  -0,098
Bitine do CM Controle 0320 [0275 2 0363] 0334 [0260a 0327] 0,025
ptancia do LM pesistido 0260 [0225 a 0295] 0210[0273 2 0348] 0053 1,15 14
transposi¢ao (m) .
Funcional 0,309 [0274 a 0343] 0231 [0326a 0,416]  -0,062
Velocidade do CM Controle 0,619 [0.492 a 0.745] 0,504 [0414 2 0,594] 0,114
clocidade COLMNA  pesistido 0,566 [0481 2 0,650] 0,638 [0,5262 0,750] 0071 1,1 23
transposi¢do (m/s) i
Funcional 0434 [0350a 0,518] 0,707 [0,586 a 0,828]* 0273

Dados apresentados por média e intervalo de confianca de 95%. A= Diferenga pos—pré. d=[(Diferenca
poés—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenga pés—pré do grupo controle) +~ Desvio padrdo combinado da
diferenga entre os grupos]. *Diferenga significante para o momento pré no mesmo grupo (P<0,05). fDiferenca

significante do grupo controle no momento pds (P<0,05). M/S, metros por segundo. M, metros.

Tabela 21 — Variaveis do centro de massa da marcha com obstaculo 15% Grupo
Referencial (GR).

Variavel (m)

Momento Pré Intervencao
N=10 Idade Média 18,3+ 0,08 anos

Média e DP
Amplitude vertical
+
CM (m) 0,09 + 0,02
Amplitude médio-lateral 0,07 + 0,02
CM (m)
Distancia do CM na transposicao 0,34 + 0,06
(m)
Velocidade do CM na 0,87 + 0,13

transposigao (nvs)

GR, Grupo referencial de jovens sem deficiéncia. M, metros, M/S, metros por

segundo DP, desvio padréo.
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6 DISCUSSAO

O objetivo deste trabalho foi verificar os efeitos de dois programas de treinamento
combinado (um modelo de treinamento resistido tradicional associado ao aerébio e um modelo
de treinamento funcional associado ao aerdbio) sobre a composi¢cdo corporal e a cinematica da
marcha de jovens com sindrome de Down.

Resultados importantes foram encontrados apos o treinamento e serdo discutidos em dois
topicos, sendo o primeiro relacionado aos componentes da composi¢cdo corporal e o segundo

sobre os resultados dos componentes da cinematica da marcha.

6.1 Efeitos do treinamento sobre a composi¢cao corporal de jovens com Sindrome de Down

A Sindrome de Down ¢ frequentemente associada a quadros de sobrepeso e obesidade
(MURRAY; KRAUSE, 2010; RIMMER et al., 2011). Fatores fisioldgicos e caracteristicas
intrinsecas da propria da deficiéncia, como a hipotonia muscular, o hipotireoidismo € o aumento
da leptina podem justificar estas caracteristicas (BERTAPELLI et al.,, 2016; MURRAY;
KRAUSE, 2010). O IMC e a CA sao variaveis amplamente utilizadas para avaliar o excesso de
peso e gordura abdominal, no entanto, parametros normativos especificos de IMC para a SD
precisam ser utilizados, devido as caracteristicas morfologicas da sindrome, como a baixa
estatura (BAYNARD et al., 2008).

Quando comparamos os resultados de IMC encontrados no momento pré intervengao
com as referéncias para a populacdo em geral propostas pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC, 2000) e pela Organizacdo Mundial da Saude (2004) para individuos com mais
de 18 anos, 46,6% (N=14) estavam em situacdo de sobrepeso (= percentil 85 pelo CDC ou IMC
entre 24,9 e 29,9 pela OMS), 26,6% (N=8) estavam obesos (> percentil 95 pelo CDC ou IMC >
29,9 pela OMS) e 26,6% (N=8) eram eutréficos (< percentil 85 pelo CDC ou IMC< 24,9 pela
OMYS), indicando niveis preocupantes de IMC.

No entanto, quando sdo comparados os valores de IMC com aqueles propostos para a
populagdo com SD, os resultados sao diferentes. Baynard et al. (2008) propuseram uma tabela de
percentis de referéncia de IMC para jovens com SD. Baseando-se nesses percentis, trés
participantes em nossa pesquisa estavam acima do percentil 90, classificando-se como obesos.

Ainda, dois participantes estavam entre os percentis 80 e 90, sendo caracterizados como em
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situacdo de sobrepeso. Estes resultados ratificam a importancia da verificagdo e comparaciao do
IMC com referéncias especificas para a populagao com SD.

No que se refere a CA, este ¢ um indicador para o acumulo de gordura abdominal e
também para o controle de risco cardiovascular. Nesta varidvel os participantes foram
comparados a pessoas sem deficiéncia, uma vez que nao foi localizada na literatura nenhuma
referéncia especifica para pessoas com SD. Em nossa amostra, cinco participantes com menos de
18 anos apresentaram alto risco cardiovascular, ja que estavam acima do percentil 90 de acordo
com as referéncias internacionais (FERNANDEZ et al., 2004), e quatro estavam entre o percentil
75 e 90, indicando risco cardiovascular. J4 para os participantes com mais de 18 anos foi
utilizado o referencial da Organizagdo Mundial da Satde (2004), e quatro participantes
encontravam-se com risco cardiovascular, sendo dois com risco substancialmente alto.

Quanto a massa 6ssea, a DMO também ¢ uma importante medida da composi¢ao corporal
e esta relacionada a saude esquelética. Uma maior aquisi¢do de massa dssea durante a infincia e
adolescéncia ¢ determinante para a manutencao da saude dssea durante a vida adulta (AGUERO
et al., 2012). Para a comparacdo da DMO dos participantes com SD e da populagdo em geral foi
utilizado o Escore — Z, que representa o desvio padrdo em relagdo a pessoas da mesma faixa
etaria. Todos os participantes da pesquisa estavam dentro dos dois desvios padrdes estimados
para sua faixa etaria.

Aguero et al. (2010) reuniram em sua revisdo de literatura estudos investigando a
composicao corporal de pessoas com SD. As pesquisas, em sua maioria, verificaram menor nivel
de massa muscular, menor DMO e maior IMC entre a populagdo com SD. Esses resultados
corroboram com a revisao de literatura de Bertapelli et al. (2016), os quais verificaram uma
prevaléncia de 23 a 70 % de sobrepeso e obesidade em diferentes amostras de pessoas com SD.
Estes dados trazem indicios de que, de uma forma geral, a populacdo com SD apresenta excesso
de peso e maior acimulo de gordura que pessoas sem deficiéncia. Entretanto, os participantes
desta pesquisa apresentaram resultados iniciais diferentes quando comparados a jovens também
com SD, especialmente no que se refere a DMO e ao IMC. Este panorama pode estar associado a
participagdo de jovens provenientes de institui¢des especificas para o atendimento de pessoas
com SD. Entdo, mesmo que antes da pesquisa os participantes ndo estivessem engajados em
programas de exercicio fisico regulares, ja realizavam atividades na institui¢ao, que podem se
relacionar as melhores condigdes da composicao corporal.

Verificamos em nossa pesquisa o efeito dos programas combinados de exercicio fisico

resistido e funcional sobre algumas varidveis da composi¢do corporal: gordura total relativa e
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absoluta (em Kg), tecido magro relativo e absoluto (em Kg) e densidade mineral 6ssea (DMO).
Para a andlise da tendéncia da distribuicdo de gordura foram utilizados os percentuais de gordura
androide e ginoide e a taxa A/G.

Iniciaremos com a analise da gordura total, tecido magro e DMO. Quando se analisa o
efeito da pratica de exercicios fisicos sobre estas variaveis da composi¢cdo corporal, as pesquisas
apresentam resultados discrepantes (AGUERO et al., 2011A; LI et al., 2013; ORDONEZ;
ROSETY; RODRIGUEZ, 2006; SERON; SILVA; GREGUOL, 2014). No presente estudo, apos
o programa de 24 de semanas de treinamento funcional combinado ao aerdbio, foi verificado
efeito grande do GTF na DMO (d=1,43), gordura total relativa (d=1,96) ¢ tecido magro absoluto
(d=1,45) em relagdo ao GC. Além disso, este mesmo modelo de treinamento promoveu efeito
pequeno na gordura total absoluta (d=0,48) ¢ efeito trivial no tecido magro relativo (d=0,12),
demonstrando reducdo de gordura corporal e aumento de massa magra. A esse respeito, o
aumento da massa magra da ordem de 1,7 kg no grupo resistido e 4,2 kg no grupo funcional
devem ser enfatizados uma vez que a hipotonia muscular, muito presente nessa populacao, tende
a exercer forte impacto negativo sobre a autonomia das pessoas com SD.

Ja no GTR, foi verificado efeito pequeno na gordura total relativa (d=0,58) e absoluta
(d=0,23) e tecido magro absoluto (d=0,44), além de efeito trivial no tecido magro relativo
(d=0,16). Estes resultados indicam novamente efeitos de maior magnitude para o modelo de
treinamento funcional combinado ao aerobio em relacao ao resistido tradicional. Sperlich et al.
(2017) também verificaram a redu¢do de gordura e aumento de massa magra em mulheres com
sobrepeso com idade média de 22 anos apds 9 semanas de treinamento funcional. Também Feito
et al. (2018) verificaram redu¢do de gordura em homens adultos apos 16 semanas de treinamento
funcional e ndo verificaram melhora na DMO. No entanto, os autores argumentam que o
treinamento funcional pode estimular mais a producdo de massa Ossea, ja que grande parte dos
exercicios sdo realizados em postura em pé, envolvendo saltos por exemplo, que trazem maior
impacto aos 0ssos.

Aguero et al. (2011A) aplicaram um protocolo de 23 semanas de treinamento envolvendo
um circuito com saltos pliométricos, flexdes de bracos apoiados na parede, fortalecimento de
membros superiores com bandagens elasticas e arremesso de medicine ball em jovens com SD.
A intensidade dos exercicios era controlada pela resisténcia da bandagem elastica e peso da
medicine ball. Mesmo que o autor ndo tenha qualificado seu método de treinamento como
funcional, as atividades utilizadas também se aplicam a esta forma de treino, no qual o peso do

proprio corpo (saltos e flexdes) pode ser utilizado como sobrecarga e sdo priorizados exercicios
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multiarticulares. Foram verificados os efeitos da intervencdo na composi¢do corporal por meio
de DEXA. Ao final do programa, ndo foi percebida redu¢do no percentual de gordura, mas um
aumento na massa magra do corpo inteiro ¢ dos membros inferiores. Em parte, os resultados se
assemelham aos do presente estudo no que diz respeito ao aumento de massa magra. No entanto,
em nossa pesquisa também foi percebida a reducdo de gordura corporal, que talvez pode ter sido
mais evidenciada pelo treinamento aerobio, que foi realizado combinado ao funcional.

Assim como foi mencionado no topico anterior deste trabalho, o método de treinamento
funcional trabalha com estimulos Unicos que desafiam a homeostase corporal e desenvolvem
multiplos dominios do condicionamento fisico. Em nossa pesquisa, o GTF tinha dois modelos de
treino diferentes para cada sessdo semanal e, além disso, em cada sessdo os participantes
realizavam uma atividade coordenativa diferente. Talvez estas caracteristicas tenham estimulado
o metabolismo de maneira mais acentuada (CRAWFORD et al., 2018; ROSSI et al., 2017) e,
com isso, trazido melhoras de maior magnitude também na composi¢ao corporal.

Li et al. (2013) verificaram em sua revisdo de literatura diferentes protocolos de
treinamento utilizados em pessoas com SD: treinamento em esteira ergométrica, bicicleta
ergométrica, ergdmetro de remo, treinamento resistido, treinamento em esteira combinado com
jogos, treinamento resistido combinado com treinamento de equilibrio, treinamento de forga
combinado com cardiovascular e um modelo de treinamento envolvendo caminhadas, escadas e
esportes. Os periodos de intervencao variaram de 6 a 25 semanas. Nenhum dos protocolos
envolveu modelos de treinamento funcional. Ainda, ndo foram localizados outros estudos que
avaliaram efeitos deste tipo de exercicio em pessoas com SD, reafirmando a necessidade de
pesquisas que investiguem o método de treino funcional, ja que os resultados encontrados neste
estudo demonstram efeitos positivos de grande magnitude desta pratica.

Assim como na presente pesquisa, Florentino Neto, Pontes e Fernandes Filho (2010),
Ordofiez, Rosety e Rodriguez (2006) e Rimmer et al. (2004) verificaram redug¢do na medida de
gordura corporal apds 12 semanas de treinamento com pessoas com sindrome de Down. Rimmer
et al. (2004) aplicaram treinamento aerobio combinado com resistido e constataram redu¢ao no
didmetro de dobras cutaneas. Ordofiez, Rosety e Rodriguez (2006) trabalharam com treinamento
na agua combinado com terra e verificaram redu¢do no percentual de gordura avaliado por
dobras cutaneas, mas ndo foi percebido aumento de massa magra. J4 Florentino Neto, Pontes e
Fernandes Filho (2010) verificaram redu¢ao no percentual de gordura e aumento de massa magra
ao final das 12 semanas de pratica de treinamento resistido. Ainda, Chen e Ringenbach (2018)

verificaram efeito benéfico e a importancia do aumento da massa magra no desempenho da
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marcha apos um protocolo de caminhada em esteira e ainda verificaram melhora nas variaveis
gordura corporal e qualidade de sono. Em contrapartida, Seron, Silva e Greguol (2014) nao
verificaram redugdo no percentual de gordura, avaliado por pletismografia, apos 12 semanas de
treinamento por dois métodos diferentes: aerobio e resistido.

Assim, a partir dos resultados disponiveis na literatura e os resultados encontrados no
presente estudo, ndo se pode estabelecer um protocolo ou método ideal de treinamento para
redugdo de gordura e aumento de massa magra em jovens com SD. No entanto, os métodos de
treinamento combinado parecem trazer efeitos importantes nestas varidveis da composicao
corporal, especialmente o treinamento funcional combinado ao aerobio.

Em relagdo aos efeitos do treinamento na densidade mineral dssea, Matute-Llorente et al.
(2015) verificaram um aumento da DMO e do contetdo mineral 6sseo (CMO) em adolescentes
com SD de 12 a 18 anos apos 20 semanas em treinamento em plataforma vibratéria. Também
Reza et al. (2013) confirmaram um aumento da DMO em criangas de 7 a 12 anos com SD apos
quatro meses de treinamento com saltos, corridas e caminhadas e ingestdo de calcio. Os grupos
que realizaram apenas o treinamento e apenas a ingestdo de calcio apresentaram melhora na
DMO, mas o grupo que realizou as duas intervengdes (exercicio fisico e consumo de calcio)
apresentaram resultados 9,48% mais expressivos. Da mesma forma, Aguero et al. (2012)
identificaram aumento na DMO em jovens de 10 a 19 anos com SD apds 21 semanas de
treinamento com saltos pliométricos.

A pratica de exercicios fisicos, principalmente aqueles que promovem impactos
mecanicos nos 0ssos, como os saltos, estimula a atividade osteogénica e pode aumentar os niveis
de osteocalcina, marcador bioquimico de formagao d6ssea (AGUERO et al., 2012). Em nossa
pesquisa o grupo que realizou o treinamento funcional combinado ao aerdbio apresentou efeito
grande na DMO em relacdo ao grupo controle. Este modelo de treinamento envolveu saltos na
corda e exercicios coordenativos que também abrangiam saltos entre arcos e cones e talvez estas
atividades justifiquem uma melhora na DMO, a qual nao foi verificada no GTR.

Ainda sobre a composi¢do corporal, foram analisadas varidveis relacionadas a
distribuicdo de gordura corporal. Aguero et al. (2011B) verificaram que meninas com SD
apresentam maior quantidade de gordura e de massa magra no tronco e menor quantidade de
gordura e massa magra nos membros inferiores do que meninas sem a sindrome, enquanto os
meninos apresentam maior quantidade de gordura na medida de corpo inteiro e membros
superiores quando comparados aos seus pares sem deficiéncia. Em nossa pesquisa, para

analisarmos os efeitos do treinamento sobre a distribuicdo da gordura corporal utilizamos as
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medidas de gordura androide e ginoide relativas e a taxa A/G, que corresponde a relagdo entre a
gordura androide e ginoide em Kg.

A medida de gordura androide ¢ a taxa A/G sao indicadores de aciimulo de gordura
abdominal e, especialmente a taxa A/G, ¢ um forte indicador de risco cardiovascular, de
resisténcia a insulina e incidéncia de dislipidemias em jovens sem deficiéncia (SAMSELL et al.,
2014). Em nossa pesquisa, apos as 24 semanas de intervengdo, efeitos importantes foram
encontrados nestas variaveis. O GTF apresentou efeitos quase perfeitos nas medidas de gordura
andoroide (d=4,56) e taxa A/G (d= 4,54) e efeito moderado na gordura ginoide (d=0,76) em
relagdo ao GC. Ja o GTR apresentou efeito moderado na gordura ginoide (d=0,71) e efeito
pequeno na gordura androide (d= 0,58). Estes resultados demonstram efeitos de maior magnitude
e, portanto, melhora mais acentuada no grupo de treinamento funcional no momento pods-
intervencdo. Assim, os resultados sdo indicio de que uma melhora na taxa A/G e gordura
androide pode ser acompanhada de uma melhora na satde cardiovascular. Ainda, ressalta-se que
mais pesquisas que utilizem estas varidveis da composicao corporal sdo necessarias na populacao
com SD.

E possivel inferir que os dois protocolos de treinamento ocasionaram melhora na
composi¢ao corporal. O treinamento resistido combinado ao aerébio proporcionou reducido de
gordura, em seus diferentes parametros e aumento de massa magra (principalmente absoluta). No
presente estudo, os participantes realizaram o treinamento aerdébio a uma intensidade da
frequéncia cardiaca entre 50 e 70% da FC de reserva. O modelo de treinamento resistido foi
composto de dez exercicios realizados em duas séries de 12 repeticdes maximas. A combinacao
do volume e da intensidade destes dois tipos de exercicio parecem ser adequadas para a obtengao
de melhora no perfil lipidico nos participantes com sindrome de Down.

Também o treinamento funcional combinado ao aerdbio trouxe efeitos de maior
magnitude, tanto na redugdo de gordura quanto ganho de massa magra. Ainda, o treinamento
funcional possibilitou redugdo importante na gordura androide e taxa A/G, marcadores de risco
cardiovascular, ratificando os efeitos “protetivos” deste modelo de treino para o

desenvolvimento de doencas cardiovasculares.
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6.2 Efeitos do treinamento sobre a cinematica da marcha de jovens com Sindrome

de Down

A trajetoria no desenvolvimento da motricidade da pessoa com SD pode ser vista como
paralela a de pessoas sem deficiéncia, no entanto, de forma mais lenta. Este fato estd associado a
hipotonia global, fraqueza muscular e hiperflexibilidade articular, que dificultam os processos de
aquisicao e controle dos movimentos (PALISANO et al. 2001).

A marcha humana consiste em trés elementos principais: 1°) o peso corporal deve
proporcionar apoio antigravidade para poder obter estabilidade; 2°) mobilidade para que haja
movimento leve, enquanto os segmentos corporais assumem varias posi¢des; 3°) para dar
sequéncia aos movimentos tem de haver controle motor, enquanto ha deslocamento de peso de
um membro para outro (ROSE; GAMBLE, 1998). A marcha ¢ dividida em dois periodos: apoio
e balango. O apoio constitui sessenta por cento (60%) do ciclo da marcha, enquanto que quarenta
por cento (40%) € para o balango (ROSE; GAMBLE, 1998). As atividades funcionais sao feitas
a cada passada: transferéncia de peso, apoio simples e avango do membro. (ROSE; GAMBLE,
1998).

Para Beerse ¢ Wu (2018), o andar das pessoas com SD pode apresentar caracteristicas
posturais observadas durante a etapa de ficar de pé, onde os pés ficam achatados contra o chao,
os joelhos se direcionam para fora e levemente para trds, com as pernas muito abertas. Além
disso, segundo Capio et al. (2017), Galli et al. (2015), Galli et al. (2014) e Wu et al. (2015), a
marcha da pessoa com SD ¢ mais curta, a velocidade ¢ mais lenta e com uma largura do passo
maior.

Assim, tendo em vista as alteragdes da marcha de pessoas com SD devido as
caracteristicas tipicas da sindrome, a premissa de que a pratica de atividade fisica regular pode
atuar de maneira benéfica sobre esta varidavel e a escassez de pesquisas sobre o assunto, o
objetivo desse topico ¢ discutir o efeito de dois programas de treinamento combinado

aerdbio/resistido e aerobio/funcional sobre a cinemética da marcha em jovens com SD.

6.2.1 Marcha sem obstaculo

O caminhar e, mais ainda, correr, ¢ uma das atividades motoras ciclicas mais complicadas
do homem. Sendo assim, para a populacdo com SD, diante de caracteristicas intrinsicamente

vinculadas a sindrome (hipotonia e frouxiddo ligamentar, além de um fragil sistema de
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alavancas), essa complexidade resulta da existéncia de consideravel quantidade de graus de
liberdade na regido da cintura pélvica e dos membros inferiores e superiores, € um nimero
minimo de graus de liberdade dentro do tronco, bem como da necessidade de manutengao
simultanea do estado de equilibrio de todo o corpo (CAPIO et al., 2017). Diante disso, assumiu-
se que as pessoas com SD ndo tém apenas disfuncdo da marcha expressa pelo carater de
alteracdes angulares em seus membros inferiores € movimentos da pelve, mas também alteragdes
dos valores dos parametros espacotemporais, que se desviam da norma fisioldgica das pessoas
sem deficiéncia normalmente caracterizadas como desenvolvimento tipico (DT).

Uma hipotese estabelecida € que os jovens com sindrome de Down (SD) participantes
dos grupos treinamento aerobio resistido (GTR) e treinamento aerdbio funcional (GTF),
apresentariam adaptacdes posturais mais expressivas nas variaveis espacotemporais do estudo
[comprimento do passo (m), largura do passo (m) e cadéncia de marcha (p/s)] do que seus pares
do grupo controle (GC) e ainda, apés 24 semanas de intervencao os grupos GTR e GTF estardo
mais proximos dos valores do grupo referencial (GR) de jovens sem deficiéncia.

Estudos como Beerse e Wu (2018), Capio et al. (2017), Chen e Ringenbach (2018), Galli
et al. (2015), Rigoldi et al. (2011), Wu et al. (2015) apontam que quando comparados a jovens
sem deficiéncia, a populagdo com SD estd em desvantagem em todas as capacidades
relacionadas ao comportamento motor. Em nosso estudo isso foi verificado, com os jovens com
SD apresentando disfuncdo da marcha em comparagdo com a norma fisiologica de jovens sem
deficiéncia no momento pré intervengdo, utilizados em nosso estudo como grupo referencial
(GR).

Tais diferengas podem ser explicadas por caracteristicas ortopédicas tipicas, como
frouxidao ligamentar e hipotonia muscular, levando ao desenvolvimento de diferentes estratégias
motoras (redu¢do do comprimento do passo e da velocidade e aumento da largura do passo) a
fim de compensar a instabilidade da postura e do movimento e tentar ajustes para um caminhar
com maior estabilidade e seguranga (WU et al., 2015).

No presente estudo, durante avaliagdes no momento pré-intervengao, nao foram
encontradas diferencas significantes (p<0,05) nos fatores motores, fisioldogicos ou maturacionais
entres os grupos GTR, GTF e GC.

Efeitos pequenos foram verificados apds 24 semanas de intervengao em ambos 0s grupos
GTR (d=0,12) e GTF (d=0,45) em relagdo ao grupo controle (GC) para todas as variaveis
espacotemporais da marcha pesquisadas no estudo, valores estes descritos na tabela 4. Esses

efeitos, embora estatisticamente classificados como pequenos, apresentam grande impacto
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positivo na capacidade de marcha dos jovens com SD participantes do estudo. Foram verificadas
manuten¢do do comprimento e redu¢do da largura do passo (m) acompanhado de aumento da
cadéncia de marcha (p/s) nos grupos GTR e GTF, com ambos os grupos pos intervengao obtendo
ajustes importantes na marcha, como menor rigidez durante o andar, melhor estabilidade e
coordenagdo para um caminhar mais estavel e confiante.

Assim como em outros estudos, foi verificada uma relacdo inversa entre a largura da base
de apoio ¢ o comprimento de passada, ou seja, na medida em que ha um aumento no
comprimento da passada, ocorre uma diminuicao da largura do passo (BEERSE; WU, 2018;
CHEN et al., 2015; LOVE; AGIOVLASITIS, 2016; RAJACHANDRAKUMAR et al., 2018),
gerando consequentemente um aumento na velocidade das passadas e menor tempo de apoio,
propiciando um melhor padrdao de marcha. No mesmo periodo o GC manteve os valores para
largura do passo (m) e reduziu a cadéncia de marcha (p/s), ou seja, adotaram um caminhar mais
lento e ainda mais rigido em relagdo ao periodo pré intervencdo. Esses ajustes colocam os
participantes dos GTR e GTF mais préoximos dos valores do grupo referencial (GR) sem
deficiéncia.

Vale ressaltar que os participantes do GTF apresentaram resultados mais expressivos
igualando-se aos valores do GR nas variaveis largura do passo um e dois (m) e cadéncia (p/s)
(0,07, 0,09) e (1,84) respectivamente, mostrando que apds 24 semanas de treinamento
combinado aerdbio/funcional esses jovens apresentaram avangos importantes para um caminhar
mais estavel, com maior coordenagdo e independéncia, similares a seus pares do GR sem
deficiéncia. Essas alteragdes vdo ao encontro do estudo de Marchewka et al. (2008) com 10
jovens com SD idade média de 17,8 anos, submetidos a 40 semanas de treinamento aerobio e
caracterizado pelo autor como reabilitagdo mais com caracteristicas de treinamento funcional,
com duas sessdes semanais de 45 minutos cada. Os autores informaram melhoras significativas
em todas as varidveis angulares (quadril, joelhos e tornozelos) e temporais (cadéncia,
comprimento e largura do passo), fazendo com que sua marcha ao final da intervencdo exibisse
um padrao muito proximo ao de criancas e adolescentes sem deficiéncia. Vale ressaltar que em
nosso estudo ambos os grupos GTR e GTF obtiveram apds 24 semanas de treinamento
resultados similares a Marchewka et al. (2008), que utilizaram 40 semanas de interven¢do, ou
seja, 16 semanas a menos de treinamento, porém com a mesma efetividade. Isso posto, os dados
evidenciam que o protocolo de treinamento combinado aerdbio/funcional ou aerdbio/resistido

pode ser um modelo mais efetivo de treinamento para aprimorar varidveis diretamente
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relacionadas a boa capacidade de marcha em jovens com SD, com destaque para GTF que mais
se aproximou dos valores do GR de jovens sem deficiéncia.

Nossos resultados também sdo similares aos trabalhos desenvolvidos por Angulo-Barroso
(2008), Graup et al. (2007), Looper, et al. (2006) Smith et al. (2007), Ulrich et al. (1995, 2001),
Ulrich et al. (2008), Wu et al. (2007, 2008 e 2010), que utilizaram esteiras motorizadas em suas
intervengdes com criancas com SD. As varidveis espagotemporais foram investigadas em
diferentes velocidades impostas ao grupo treinamento ¢ em diferentes periodos de pratica como
forma de restrigao da tarefa. Os resultados indicaram que as intervengdes nas esteiras auxiliaram
na antecipagdo da aquisi¢do da marcha, assim como uma melhora significativa nas variaveis
espacotemporais (aumento do comprimento do passo, reducdo da largura do passo e aumento da
cadéncia de marcha) e nos padrdes de marcha de criangas com SD.

Outro estudo de Smith et al. (2007) envolvendo protocolo de treinamento aerdbio em
esteira e exercicios de reabilitacdo duas vezes por semana, 45 minutos por sessdo durante 10
meses em jovens com SD, identificou melhoras significativas em todas as variaveis angulares
(quadril, joelhos e tornozelos) e espagotemporais (cadéncia, comprimento e largura do passo),
fazendo com que sua marcha ao final da intervengao exibisse um padrdo muito proximo ao de
jovens sem deficiéncia. Segundo os autores, uma possivel explicagdo para as melhoras
evidenciadas pode ser a especificidade do movimento executado na intervengdo. Tanto no
protocolo em esteira quanto nos exercicios propostos na reabilitagdo e nas aulas de educacao
fisica, os jovens eram estimulados continuamente a caminhar, sendo que ocorriam mudangas de
velocidade e, no caso das aulas de educagao fisica, também mudancas de direcdo. Essa condi¢ao
também foi verificada em nosso estudo, ja que os participantes do grupo GTF foram os que
apresentaram os melhores resultados no tocante a aproximagdo dos valores de jovens sem
deficiéncia (GR).

Contrariando esses achados, Borssatti et al. (2013) verificaram as varidveis lineares da
marcha antes e ap6s um programa de treinamento de for¢a com carater lidico em 8 jovens com
SD de ambos os sexos € com idade média de 19,33+2,44 durante 12 semanas com frequéncia de
2 vezes por semana. Segundo os autores, o grupo ndo apresentou melhoras significativas no
desempenho de marcha em nenhumas das varidveis pesquisadas apds 12 semanas de treinamento
de for¢a muscular.

No estudo de Jung et al. (2017), ao comparar as fungdes de equilibrio e marcha de
criangas com (SD=16) e desenvolvimento tipico (DT=20) de acordo com a idade, os autores

pontuaram que o equilibrio e a capacidade de marcha de criangas com DT melhoram durante o
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crescimento, enquanto que nas criancas com SD isso ndo ocorreu e permaneceram baixos,
mesmo apoOs a aquisi¢do da marcha independente. Ao final os autores relatam necessidade de
intervengdo constante para a melhora do equilibrio corporal e da marcha mesmo apos o
desenvolvimento independente da marcha em criangas e jovens com SD, o que nao € necessario
com jovens com DT.

Os estudos transversais de Marchewka et al. (2007) e Felicio et al. (2008) verificaram os
componentes da marcha em criangas e jovens com SD e compararam com seus pares de mesma
idade com desenvolvimento tipico (DT). O primeiro estudo realizado com jovens entre 16-20
anos verificou todas as varidveis angulares (quadril, joelhos e tornozelos) e temporais (cadéncia,
comprimento e largura do passo), e os valores encontrados nos jovens com SD foram similares
aos apresentados em nosso estudo no momento pré-intervencao, e os autores verificaram que os
jovens com SD diferem nessas varidveis em relacdo a seus pares sem deficiéncia
(MARCHEWKA et al., 2007). No segundo estudo realizado com criangas (3-5 anos) e jovens
(10-20 anos), os autores verificaram que o comprimento do passo nas criangas com idade trés
anos com SD ¢ significativamente maior em relagdo a seus pares com DT, no entanto sofre um
decréscimo ao longo da idade, entre (4-10 anos) isso se inverte, continuando o decréscimo na
adolescéncia (16-20 anos) e permanece essa diferenca até a idade adulta em relagdo as criangas e
jovens com DT (FELICIO et al., 2008). Os autores pontuam que a alteragdo no comprimento do
passo ¢ decorrente da falta de estabilidade das criancas e jovens com SD, pois a fase de apoio
bipodalico e a de apoio simples sdo maiores do que nas criangas e jovens com DT, resultando na
redugdo de estabilidade e provendo uma marcha mais enrijecida e menos eficiente. De maneira
geral, os valores encontrados na literatura para as varidveis comprimento e largura do passo nos
jovens com SD e DT foram similares aos apresentados em nosso estudo no momento pré
intervencao.

Um dado a ser ressaltado diz respeito a varidvel comprimento do passo, que deve ser
analisada com cautela na populacdo com SD ao compara-los com os pares sem deficiéncia. Isso
porque a covariavel estatura deve ser analisada antes de se assumir como ponto negativo valores
inferiores desse componente no contexto de uma marcha ideal e assim eliminar o viés nesse
componente. Jung et al. (2017) relatam que, considerando que criangas e jovens com DT
apresentam maior estatura em relacao aos pares com SD, isso permite sugerir que essa diferenga
existente na variavel tamanho do passo pode ocorrer devido ao maior comprimento do fémur nas
criangas e jovens com DT, ndo sendo proveniente de problemas nos componentes da marcha de

criangas e jovens com SD.
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A esse respeito, nossos participantes com SD apresentaram menor estatura com diferenca
significante em relacdo ao GR (p=0,003). Vale ressaltar que todas as nossas analises foram
realizadas entre os trés grupos GTR, GTF e GC, sendo o grupo GR utilizado como modelo
referencial, assumido como um parametro 6timo movimento.

Assim, podemos inferir que os resultados obtidos no periodo poés-intervengdo direcionam
para efeitos considerados pequenos em termos estatisticos (d=0,11-0,13), mais relevantes se for
considerado que os valores obtidos no componente comprimento do passo no momento pré-
intervengdo (GTR: pré:=0,47 e p6s=0,55 ) e (GTF: pré=0,47 e p6s=0,50) ¢ apos 24 semanas de
intervengao nos grupos GTR e GTF, vem acompanhado do aumento da cadéncia de marcha (p/s)
(GTR: pré=1,78 e p6s=1,94) e (GTF: pré=1,71 e pds=1,84), aliado a redugdo da largura do
passo (GTR: pré=0,13 e p6s=0,12) e (GTF: pré=0,12 e p6s=0,07), respectivamente. O aumento
da cadéncia e do comprimento dos passos 1 e 2, seguido de reducdo na largura dos passos 1 e 2
em ambos os grupos do treinamento sugerem maior estabilidade e coordenacdo durante o andar
de forma independente nos participantes dos GTR e GTF em relacdo ao GC. J4 o GC obteve
resultados negativos, reduzindo a cadéncia de marcha (GC: pré=1,89 e p6s=1,87) e mantendo a
largura do passo (GC: pré=0,11e pds=0,11) sem alteracdes.

Sobre a varidvel cadéncia de marcha os resultados verificados por Marchewka et al.
(2007) e Felicio et al. (2008) diferem do nosso estudo. Os autores reportam que as criangas € 0s
jovens apresentaram maior cadéncia (passos por segundo), quando comparadas as criangas €
jovens sem deficiéncia. Em nosso estudo os jovens com SD apresentaram menor cadéncia de
marcha em relagao aos jovens do GR sem deficiéncia no momento pré intervengdo em ambos os
grupos, no entanto ap6és o programa de 24 semanas de interveng¢do, os dois grupos GTR e GTF
ultrapassaram os valores de cadéncia apresentados pelos jovens do GR sem deficiéncia (tabelas 4
e 5 respectivamente). Entretanto, os autores Marchewka et al. (2007) e Felicio et al. (2008)
justificam que os jovens com SD apresentavam maior apoio plantar inicial na primeira fase da
marcha do que apoio de calcaneo, ou seja, passavam a fase de apoio de calcaneo e seguiam
diretamente para a de apoio planar do pé, gastando menos tempo para realizar a fase de apoio, o
que, segundo os autores, provavelmente se deve a falta de apoio no calcanhar e pode estar
relacionado também a alteracdo cerebelar caracteristica dessa sindrome. A esse respeito,
Rajachandrakumar et al. (2018) mostraram que pessoas com alteracdes cerebelares tornam-se
mais lentas e simplificam seus movimentos como estratégia para compensar a falta de dados
sensoriais de alta qualidade. Isso pode justificar a maior cadéncia encontrada no estudo, uma vez

que a populacdo com SD tende a apresentar base de suporte alargada e pouca dorsiflexdo do
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calcanhar na fase de balango, o que pode ser explicado pela presenca de hipotonia muscular,
frouxidao ligamentar e instabilidade articular, muito comuns nessa populagao.

Essas diferencas podem ser explicadas pelo método de avaliagdo utilizado nos estudos e
do padrao de marcha dos participantes. Em nosso estudo ndo tivemos participantes que
necessitassem de proteses ou Orteses para sua locomocado, as analises laboratoriais referentes a
cinemdtica da marcha durante o andar foram contabilizadas a partir do primeiro toque do
calcanhar no solo e aferida a distancia do calcanhar a calcanhar para todas as varidveis
espagotemporais.

Carvalho et al. (2017) realizaram um estudo com dez participantes com disfungdes
neurologicas (algumas caracteristicas da disfungdo neurologica se assemelham as caracteristicas
da populacdo com SD: desordens na marcha, no equilibrio, propriocepcdo e forca muscular
destes pacientes devido a fatores como: espasticidades, hipertonias, hipotonias, contraturas,
encurtamentos, baixo tonus muscular, elevado gasto energético ao minimo esforco de
movimento, parestesias, perda ou diminui¢do da amplitude de movimento, entre outros.), idade
entre 30 e 65 anos, de ambos os sexos submetidos a um protocolo combinado de treinamento
aerdbio e resistido com avaliagdes antes e apds 10 semanas de treinamento. Os resultados
mostraram efeito significativo para equilibrio corporal, for¢a muscular e parametros espaco
temporais da marcha como reducdo da largura e aumento do comprimento do passo aliado ao
aumento da cadéncia, indicando que o treinamento se mostrou eficaz para a reabilitacdo da
marcha, forga e equilibrio de participantes com disfun¢des neurolédgicas.

Desse modo, os ajustes verificados nos componentes relacionados a marcha livre apds 24
semanas de treinamento reportam efeitos benéficos de ambos os protocolos de treinamento
(aerobio/resistido e treinamento aerobio/funcional) nas varidveis espagotemporais da marcha de
jovens com SD participantes do estudo, com maior énfase aos efeitos proporcionados pelo
treinamento aerobio/funcional, j4 que os participantes do GTF foram os que mais se
aproximaram dos valores normativos do GR de jovens sem deficiéncia (tabela 5).

Com relagdo as variaveis angulares, estudos anteriores (CIMOLIN et al., 2010; GALLI
et al., 2008; GALLI et al., 2014a; GALLI et al., 2014b; GALLI et al., 2015; RIGOLDI et al.,
2011), que utilizaram parametros especificos (pardmetros tempo / distancia, valores angulares da
articulacdo em ciclo especifico da marcha, intervalo de movimento das articulagdes angulares
entre outros), mostraram que o padrdo de marcha em individuos com SD ¢ globalmente limitado

em todas as articulagdes dos membros inferiores. Além disso, demonstraram que existe
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diferengas significantes em rela¢do aos individuos sem deficiéncia em todas as articulagdes dos
membros inferiores e a todos os planos de movimento avaliados.

Os efeitos encontrados em nosso estudo nas variaveis angulares do tornozelo, joelho e
quadril ap6s 24 semanas de intervengdo nos GTR e GTF, reportam mudangas positivas em
ambos os grupos em relacdo ao GC, com maior aproximagdo aos valores do GR para os
participantes do GTF. Foram encontrados efeitos considerados pequenos em termos estatisticos,
mas muito relevantes em termos funcionais nas angula¢des dos tornozelos e joelhos (d=0,1—
0,57) e moderados no quadril (d=0,96). Essas alteragdes propiciaram ajustes angulares
importantes como redu¢do dos angulos minimos e maximos do quadril e reducdo dos angulos
minimos ¢ maximos dos tornozelos, ¢ com aumento nos angulos minimos e maximos dos
joelhos, que proporcionaram aos participantes dos grupos GTR e GTF uma caminhada mais
estavel, com maior coordenacdo e seguranga.

Esses ganhos s3o de extrema importancia, pois segundo Beerse e Wu (2018), Chen et al.
(2015) e Love e Agiovlasitis (2016), algumas caracteristicas intrinsecas da populagdo com SD
como hipotonia muscular e frouxidao ligamentar exercem forte impacto negativo na capacidade
de marcha, fazendo que esses individuos realizem compensagdes, tais como a reducao de
velocidade, dificuldade de estabelecer parametros de amplitude de movimento, queda passiva do
pé (ponta do pé direcionada para o chdo) e ainda dificuldade de estabelecer uma posi¢ao
adequada do joelho, quadril e tornozelo e por consequéncia de obter uma marcha mais eficiente.

Em nosso estudo, a redugdo dos angulos do quadril nos grupos GTR e GTF indica que os
jovens optaram por realizar novos ajustes durante a caminhada no momento de balanco (perna
livre), com o aumento dos angulos (extensao) nos joelhos e reducao dos angulos nos tornozelos
(dorsiflexdo trazendo o pé para mais proximo do corpo) a fim de melhorar o contato do
calcanhar com o solo e obter maior estabilidade no momento de aterrisagem (apoio).
Considerando que marcha ¢ dividida em apoio e balango e as atividades funcionais sdo feitas a
cada passada como transferéncia de peso, apoio simples e avanco do membro que inicia o passo,
essas alteragdes angulares podem indicar que os jovens participantes do programa de
treinamento GTR e GTF estdo organizando, conhecendo e melhorando o seu sistema de marcha
a fim obter mais estabilidade e eficiéncia.

Ainda, vale destacar que os participantes do GTF apresentaram maiores efeitos e
melhores ajustes posturais nos angulos do quadril e joelhos (tabela 6), ficando mais proximos
dos valores do GR de jovens sem deficiéncia (tabela 7). J& o GC aumentou o angulo maximo do

quadril e reduziu os angulos minimo e méaximo dos joelhos. Essa caracteristica adotada pelo GC
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¢ reportada na literatura nos estudos de Cimolin et al. (2010), Galli et al. (2015) e Rigoldi et al.
(2011). Ao analisarem as caracteristicas de jovens com SD durante o andar, os estudos ressaltam
a existéncia de estratégias adaptativas tais como redu¢do da velocidade, aumento do angulo do
quadril (flexao) com reducao do angulo dos joelhos (flexao) e consequente ampliacao da base de
apoio dos membros inferiores para manter a postura e facilitar o deslocamento como forma de
compensar a instabilidade e o controle motor precario caracteristicos dessa populagdo.

Nossos resultados pos intervengao sao similares aos encontrados por Smith et al. (2007)
utilizando protocolo de treinamento aerdbio em esteira com variacdo de velocidade entre 40%,
75% e 110% da velocidade de conforto, e exercicios de reabilitacdo duas vezes por semana 45
minutos por sessdo durante 10 meses em 16 participantes (8=SD e 8DT) e idade entre 8 ¢ 10
anos. Os autores identificaram melhoras significativas em todas as varidveis angulares (quadril,
joelhos e tornozelos), e concluem que o treinamento aerdbio proporcionou melhora no padrao de
marcha e adaptag@o a novos estimulos.

Marchewka et al. (2008) avaliaram 10 jovens com SD e idade média de 17,8 anos,
submetidos a 40 semanas de treinamento combinado aerobio/reabilitacdo (caracterizado assim
pelos autores) com duas sessOes semanais de 45 minutos cada. Apds a intervengao os autores
relataram melhoras significativas em todas as varidveis angulares (quadril, joelhos e tornozelos)
e temporais (cadéncia, comprimento e largura do passo), fazendo com que marcha ao final da
intervengao exibisse um padrdo proximo ao de criangas e adolescentes sem deficiéncia.

Outros dois estudos (GRAUP et al., 2007; COPETTI et al., 2007) com protocolo de
equoterapia verificaram resultados positivos com relacdo a variaveis do comportamento angular
do quadril, joelhos e tornozelos e melhora do equilibrio em criancas com SD participantes do
estudo. Embora o estudo apresente algumas limitagdes, os achados permitem considerar que as
atividades de estimulacdo motora fornecidas pelas sessdes de equoterapia proporcionaram
alteracdes observadas na qualidade do andar com maior controle do movimento, desencadeando
melhora na condi¢ao de marcha de criangas com SD.

Segundo Beerse e Wu (2018), Chen et al. (2015) e Love e Agiovlasitis (2016) a fraqueza
muscular dos principais musculos necessarios para a realizagdo da marcha (quadriceps, tibial
anterior, gliteo médio e isquiotibiais), apresentada por individuos com SD, ¢ um fator
determinante para esses individuos realizarem compensagoes, tais como a redugdo de velocidade,
da amplitude de movimento, queda passiva do pé (ponta do pé direcionada para o chdo) e atraso
no balango inicial e inclinacdo do tronco durante a deambulagdo. Sobre isso, Chen e Ringenbach

(2018) reportaram o efeito benéfico e a importancia do aumento da massa magra em variaveis
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espacotemporais no desempenho da macha em 18 jovens com SD com média de idade (21,13 +
5,3) ap6s um protocolo de caminhada em esteira e ainda verificaram reducao da gordura corporal
e melhora na qualidade de sono.

Assim, um fator que pode ter contribuido para melhora nos componentes da marcha em
nosso estudo, foi que os participantes dos grupos GTR e GTF apresentaram diferencas
significante (p<0,046) no momento pos intervengdo em relacdo ao momento pré com aumento
do tecido magro absoluto (GTR=1,75 kg) e (GTF=4,20 kg) (tabela 3). Novamente vale destacar
que o GTF apresentou ganhos mais expressivos de massa magra absoluta (4,20 kg), o que pode
ter contribuindo para que seus participantes exibissem valores para as variaveis espagotemporais
e angulares da marcha mais proximos aos valores do GR dos jovens sem deficiéncia (tabelas 4-
7).

A esse respeito, cabe ressaltar que jovens com SD apresentam um atraso no
desenvolvimento do sistema nervoso central e periférico (BEERSE; WU, 2018; CHEN et al.,
2015), aliado a caracteristicas estruturais especificas da SD como atraso na maturagdo Ossea,
halux varo ou valgo, pés planos, frouxiddo ligamentar, instabilidade da patela, hipotonia
muscular e hiperflexibilidade articular, sendo estas duas ultimas caracteristicas as principais
responsaveis pelo atraso na aquisi¢do da marcha (LOVE; AGIOVLASITIS, 2016; GALLI et al.,
2015; RAJACHANDRAKUMAR et al., 2018). Além disso, em consequéncia dessas
deformidades, ¢ observada nesta populagdo uma menor flexdo plantar de tornozelo,
acompanhada por menor extensdo do quadril e menor propulsdo da marcha que resulta,
consequentemente, em um padrdo de locomogao como se arrastasse 0s pés.

Além disso, individuos com SD apresentam uma maior rotagdo dos membros inferiores
utilizada para aumentar a base de suporte estitica ou ampliar a largura do passo durante a
caminhada a fim de promover estabilidade postural. Todas estas caracteristicas somadas resultam
em um padrdo de marcha com menor velocidade de deslocamento, passos menores com maior
base de suporte, maior duragdo da fase de apoio, menor duracdo da fase de balanco e, ainda,
maior flexdo das articulagdes do quadril e joelhos (CIMOLIN et al., 2010; GALLI et al., 2015).

Diante do exposto, as alteragdes angulares verificadas em nosso estudo como redugdo do
angulo maximo quadril e tornozelos e aumento angular dos joelhos aliado a melhora nas
variaveis espagotemporais (reducdo da largura dos passos, aumento da velocidade de passada e
comprimento dos passos) poOs intervengdo em ambos 0s grupos sdao importantes no sentido de
proporcionar uma marcha mais eficiente e independente aos jovens com SD participantes do

estudo, em especial aqueles participantes do GTF.
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Sobre o centro de massa (CM), ¢ amplamente aceito que pessoas com SD produzem mais
variabilidade motora em comprimento da passada, largura do passo e velocidade da marcha do
que pessoas sem deficiéncia (LOOPER et al., 2006; ULRICH et al., 2004). A combinacao de
limitagdes fisicas e cognitivas que a populagdo com SD enfrenta provavelmente influéncia a
adocdo de niveis e uso de recursos dindmicos de maneiras diferentes, isto €, maior rigidez para
produzir um desempenho motor considerado bem-sucedido (CHEN et al., 2015; ULRICH et al.
2004).

Em nosso estudo foi encontrada diferenca estatisticamente significante na amplitude
médio lateral do CM no GTR (p=0,012) e no GTF (p=0,010) no periodo pds intervengdo em
relagdo ao GC. Verificou-se um efeito grande (d=1,4) no GTR e muito grande (d=2,2) GTF para
a variavel amplitude médio lateral do CM, e efeito trivial (d=0,12) na amplitude vertical do CM
em ambos os grupos participantes do treinamento. O aumento da amplitude médio lateral do CM
em nosso estudo pode representar a principio um fator potencialmente negativo para os jovens
com SD, indicando aumento da oscilagdo da marcha. No entanto, esta alteracdo, combinada as
modificacdes verificadas no GTF e no GTR nos pardmetros espagotemporais e angulares, pode
ter se constituido em uma estratégia para melhorar a fluidez da marcha. Vale ressaltar que o GTF
apresentou melhores valores nessa variavel, exibindo um maior deslocamento do CM no sentido
médio lateral, ou seja, aumento da ambulacao durante o andar. J4 o GC apresentou redugao dessa
variavel, aproximando-se mais ao GR. No entanto, esta altera¢do, associada a outras de ordem
espacotemporal (redu¢do da velocidade e comprimento do passo e aumento da base), pode
indicar maior rigidez durante o caminhar pods intervencdo em relacdo ao momento pré
intervengao (tabela 8).

Em observagdo visual durante as avaliagdes pos intervencao foi possivel inferir que os
jovens do GTR e GTF apresentaram uma caminhada com menor rigidez em relagdo as avali¢des
no periodo pré intervengdo, os participantes dos grupos treinamento caminharam com maior
velocidade, desenvoltura e menor rigidez, o que pode esclarecer o aumento do deslocamento do
CM no sentido médio lateral. Nesse sentido o GTF apresentou maior efeito nessa varidvel, e
durante as avaliagdes foi o grupo que caminhou com maior naturalidade (posicionamento dos
pés, inicio do toque no solo com os calcanhares, melhores ajustes posturais etc) e seguranca.

Chen et al. (2015) avaliaram o controle postural de 28 criancas, sendo 14 com SD idade
(8,26+0,82) e 14 DT (8,04+0,74) anos. Os pesquisadores observaram que a amplitude ML
aumentou significativamente durante a tarefa mais dificil nos dois grupos de criancas com SD e

com DT. Os autores relatam que esse aumento no deslocamento no sentido ML possivelmente
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ocorreu para acomodar mudangas na estabilidade postural, e ainda que as criangas com SD
adotaram uma estratégia de enrijecimento para compensar um controle postural ruim. Uma vez
que atingir um alvo e manter a estabilidade postural em pé requer o controle € a organizagao de
graus mais altos de liberdade e o congelamento do segmento tronco simplifica a coordenagao
intersegmentar necessario para completar a tarefa.

Wang et al. (2012) investigaram as relagdes entre o controle postural dindmico orientado
a tarefa e a habilidade motora em 41 jovens sendo 23 com SD (idade 14,4+2.,8) ¢ 18 com DT
(idade 13,8+3,6) pareados por idade e género utilizando a plataforma de forca. Os autores
relataram que criangas com SD exibiram maior oscilagdo médio lateral e menor oscilagdo
vertical (anterior posterior), do que seus pares do GC durante o0 movimento orientado por tarefas.
No presente estudo, a oscilagdo anteroposterior dos participantes com SD foi muito semelhante
ao GR. No entanto, a oscilacdo média lateral dos trés grupos com SD foi maior do que o GR e,
apos a intervengao, os participantes do GTF e do GTR apresentaram valores ainda maiores nesta
variavel. Como mencionado anteriormente, este dado ndo pode ser interpretado isoladamente,
mas sim em conjunto com as outras mudancgas significativas observadas nos outros parametros
da marcha (espgotemporais e angulares). Talvez, este aumento de oscilacdo lateral seja uma
estratégia necessaria neste caso para, em conjunto com as outras mudangas ja citadas, melhorar a

estabilidade, a fluidez e o controle na marcha.

6.2.2 Marcha com transposicio de obstaculo 1% (obstaculo baixo)

Individuos com sindrome de Down (SD) frequentemente exibem dificuldades perceptivas
que impactam no desenvolvimento motor e na vida cotidiana. Evidéncias sugerem que estes
individuos muitas vezes tém dificuldade em transpor obstidculos e optam por evita-los,
aumentando o percurso e o possivel risco de quedas (VIMERCATI et al., 2012).

Os grupos GTR e GTF apresentaram adaptacdes posturais distintas nas variaveis
espagotemporais com transposi¢do de obsticulo apds 24 semanas de treinamento. Foram
verificados um efeito pequeno (d=0,55) no GTF e efeito moderado (d=0,72) no GTR para
largura do passo que antecede o obstaculo. Quando verificadas as condi¢des de ultrapassagem de
obstaculo relacionadas as varidveis espacotemporais, ambos os grupos reduziram a largura do
passo que antecede o obstaculo, o que pode indicar maior estabilidade, coordenagdo e seguranca
antes da transposi¢do nos grupos GTR e GTF. J4 o GC ndo apresentou nenhuma alteragdo,

mantendo a estratégia na transposi¢ao.
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Esses resultados sdo extremamente importantes (redugdo da base no passo que antecede o
obstaculo), uma vez que a base aumentada de suporte antes de qualquer obstaculo ¢ reportada na
literatura (SMITH; ULRICH, 2008; WU et al. 2008) como estratégia para verificar capacidade
de transpor ou evitar o obstaculos em resposta a alteragdes de controle postural, e
automaticamente requer mecanismos no cérebro para representar as propriedades do obstaculo
(tamanho, orientagdo, distancia, movimento etc.), representando a localizagdo em relacdo ao
corpo e atualizando essas representagcdes a medida que o corpo se move (GALLI et al., 2015).

Sobre isso, Vimercati et al. (2013) avaliaram a cinematica da marcha em 26 jovens (10
com SD idade média (224+0,6) e 16 jovens sem deficiéncia ¢ idade média (26+0,08) durante a
caminhada em trés condigdes: a) caminhada livre, b) caminhada com transposi¢ao de obstaculo
baixo e c¢) caminhada com transposi¢ao de obsticulo alto. Os autores relataram que os jovens
com SD apresentaram uma estratégia bastante conservadora como forma de evitar ou transpor o
obstaculo, encurtaram o comprimento do passo e colocando os pés quase paralelos no sentido
médio lateral (aumento da largura do passo) como forma de preparacdo para transpor a barreira.
Os autores também pontuam que os jovens com SD apresentaram menores valores para o
comprimento do passo anterior e posterior ao obstaculo e para a altura do pé de transposicao
quando comparados com o grupo sem deficiéncia. Em nosso estudo os valores do comprimento
do passo anterior foram menores do que no GR para os trés grupos com SD, sem alteragdes
significativas no momento pos intervencao.

Ap0s a ultrapassagem do obstaculo, o grupo GTR aumentou um pouco a base (largura do
passo) indicando uma ado¢do mais cautelosa para manter o equilibrio postural, enquanto o grupo
GTF manteve o valor, o que o deixou mais proximo dos valores do GR dos jovens sem
deficiéncia (tabela 10).

Com relacdo a variavel distancia do posicionamento do pé antes e apds a ultrapassagem
do obstaculo, efeitos pequenos (d=0,20-0,59) foram verificados em ambos grupos participantes
do treinamento. Os grupos GTR e GTF apresentaram organizagdes posturais distintas € muito
relevantes. O GTR reduziu um pouco a distancia do pé para o obstaculo com aumento da base
(largura do passo) antes da transposi¢do e aumentou distancia apos transposi¢do, indicando uma
estratégia mais conservadora e com ajustes no padrdo de marcha com maior estabilidade e
coordenagdo durante o percurso. Os resultados foram mais evidentes para o grupo GTF, que
alterou seu padrao de marcha de maneira mais arrojada e confiante, antecipando o pé de apoio,
deixando-o mais distante do obsticulo e reduzindo a base (largura do passo) antes da

transposi¢ao e aumentou distancia do pé para o obstidculo apds transposicdo mantendo os
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mesmos valores de base (largura do passo) no momento da aterrisagem, indicando uma
estratégia mais confiante, coordenada e com maior estabilidade no padrdo de marcha apds a
transposi¢ao.

De acordo com Vimercati et al. (2013), o controle da posi¢ao dos pés em relacao ao
obstaculo ¢ de importancia central, pois uma distdncia correta permite que a perna se mova
anteriormente e o tornozelo se flexione a medida que o corpo avanga. Quando a distancia entre o
pé e o obstaculo ¢ reduzida, o movimento anterior da perna e a dorsiflexdao do tornozelo sao
limitadas pela maior proximidade do obstaculo. Ja o GC antecipou o passo antes da transposi¢ao
(mais longe do obstaculo), porém aproximou apés a ultrapassagem com manutengdo da base de
suporte (largura do passo), correndo maior risco de contato com o obstaculo.

Sobre isso, Vimercati et al. (2013) relatam em seu estudo que os participantes com SD
optaram por uma postura enrijecida e limitada, aproximando os pés do obstaculo antes e apds a
transposi¢do com efetivo aumento da base (largura do passo) nos dois momentos, enquanto o
grupo sem deficiéncia ndo teve alteragdo. Isso indica que os jovens com SD tendem a modificar
a configuragdo de marcha de acordo com a instabilidade percebida diante dos obstaculos.

A estratégia do GC em nosso estudo se assemelha também aos achados de Weerdesteyn
et al. (2005) com idosos saudaveis. O estudo aponta que essa postura enrijecida pode ser
interpretada como uma estratégia de seguranca devido a percepcao de aumento da instabilidade
causada pela presenca do obstaculo, ou como uma dificuldade na interpretacdo adequada do
input sensorial (visual e proprioceptivo), utilizando o enrijecimento como estratégia de
seguranga.

Em relagdo a altura do pé para transposicdo do obsticulo ocorreu um aumento
significante estatisticamente em fun¢do do treinamento no GTF comparado ao GC (P=0,006),
com um efeito moderado (d=1,1), enquanto o GTR teve um efeito pequeno (d=0,38) para essa
varidvel. Ambos os GTR e GTF aumentaram a altura do pé durante a transposi¢do indicando
mudanga no padrao de marcha com ajustes posturais (redug¢ao de base, aumento do comprimento
do passo) importantes diante de uma nova tarefa. J& o grupo GC reduziu a altura do pé no
momento pos em relagdo ao momento pré-avaliacdo (tabela 11), o que pode indicar maior risco
de quedas e insucesso na transposi¢ao.

Esses achados para o GC de acordo Vimercati et al. (2013) retratam a adog¢dao de uma
postura mais simples (enrijecida), com economia de energia (aumento da base e redugdo da
velocidade), uma vez que energia adicional deve ser gerada para aumentar a distancia entre o pé

e o obstaculo, agregada a ajustes coordenativos para transposicao do obstaculo que vao causar
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maior desgaste e estresse mediante um sistema motor pouco eficiente. Corroborando com autores
e em consonancia com nossos resultados, Salami et al. (2014) sugere que a seguranca para GC
pode se tornar um critério mais dominante do que o custo de energia ao passar por cima de um
obstaculo. Essa condi¢cdo nao foi considerada nos grupos GTR e GTF, indicando maior
seguranga e confianga para transpor o obstaculo com grande destaque nessa variavel para o GTF.
O aumento da altura do pé na transposicdo do obstaculo pode ser considerado uma estratégia
interessante, pois reduz o risco de choques com o obstaculos, quedas e perda de equilibrio.

Sobre as varidveis angulares, foram verificados efeitos moderados em ambos os grupos
com aumento nas variaveis angulos do maximo do quadril GTR (d=1,1) e GTF (d=1,5) e
reducgdo dos angulos minimos ¢ maximos dos tornozelos GTR (d=1,1) e GTF (d=1,3), enquanto
para o angulos dos joelhos ocorreu redugdo com um efeito moderado no GTR (d=1,8) e efeito
grande para o GTF (d=2,1). Esses efeitos encontrados na caminhada com transposi¢do de
obstaculo em nosso estudo reportam mudangas positivas em ambos os grupos em relagdo ao GC
e com maior aproximagao dos valores para o GR para os participantes do GTF (tabelas 12 e 13).

A redugdo dos angulos do quadril nos grupos GTR e GTF indicam que nossos jovens
optaram por realizar novos ajustes durante a marcha no momento de balanco, com o aumento
dos angulos (extensdo) nos joelhos e reducdo dos angulos nos tornozelos (dorsiflexao trazendo o
pé para mais proximo do corpo) a fim de melhorar o contato do calcanhar com o solo e obter
maior estabilidade no momento da aterrisagem (apoio). Cabe considerar que a aproximacao e
ultrapassagem de um obstaculo requerem coordenagdo motora visual, que envolve a integragdo
ou o processo de informagdo visual definindo a altura e localizagdo do obstaculo com controle
preciso do movimento dos membros (VIMERCARTI et al., 2013). A integracdo leva o sujeito a
ajustar proativamente a distancia entre o membro de suporte (base) e o obstaculo, o que permite
espaco suficiente para que o membro livre (primeiro membro a transpor a barreira) cruze o
obstaculo com dorsiflexdo adequada.

Essas informagdes foram verificadas em nosso estudo. Durante o processo de avaliagdao
pré intervengao, foi verificado que muitos participantes com SD arrastaram o obstaculo com as
pontas dos pés ou com o calcanhar durante a ultrapassagem (obstaculo baixo no chdo), indicando
pouca eficiéncia de calculo e ajuste postural ineficiente para ultrapassar a barreira. No entanto,
nas avaliagdes no momento pos-intervencao nao foi verificado em nenhum momento nos GTR e
GTF contato e arraste no obstaculo. Essa condicdo pode ser justificada pelas alteragdes nas
varidveis espagotemporais (comprimento, largura e distancia do passo) aliada aos ajustes

angulares identificados.



103

Smith et al. (2008) avaliaram 12 participantes com SD e 12 com desenvolvimento tipico
(DT) pareados por altura, peso e idade (variagdo de 35 a 62 anos) para verificar os padrdes de
marcha de adultos com SD durante a caminhada confortavel em solo e com transposi¢ao de
obstaculos (baixo= nivel do solo e elevado=12cm de altura). Os autores reportaram que adultos
com DS andaram mais devagar com passadas mais curtas e mais largas, enquanto passavam mais
tempo em apoio e apoio duplo. Essas perturbacdes aumentaram com a colocagdo dos obstaculos.
Essas alteragdes também foram verificadas em nosso estudo na caminhada com obstaculo 1%
(baixo), no entanto os grupos GTR e GTF apo6s 24 semanas de treinamento obtiveram ganhos
importantes na qualidade de marcha e melhores ajustes posturais quando comparados ao GC,
aproximando mais seus valores ao GR.

O aumento do dngulo méaximo do quadril e reducdo dos angulos minimos do quadril e
tornozelos nos grupos GTR e GTF podem indicar que nossos jovens optaram por realizar novos
ajustes para transpor o obstaculo, com o aumento dos angulos (flexao) do quadril, reducao dos
angulos do joelhos (flexdo) e redugdo dos angulos nos tornozelos (dorsiflexdo trazendo o pé para
mais proximo do corpo) a fim de melhorar o contato do calcanhar com o solo ¢ obter maior
estabilidade no momento de apoio, considerando que o grupo treinamento manteve os valores da
base de apoio (largura do passo) e aumentou o comprimento do passo apds a transposi¢do. Ja o
GC reduziu o angulo do quadril e joelhos sem alteracdes nos angulos dos tornozelos, como
demostrados na tabela 12. Novamente o GTF foi o que apresentou melhores resultados, ficando
mais proximos dos valores do GR (tabela 13).

Um estudo de acompanhamento Chen et al. (1994) envolvendo 25 jovens (20-37 anos) e
99 idosos (65-88 anos) sem deficiéncia, em que os participantes caminharam em uma esteira e
um obstaculo caia em frente ao pé esquerdo em varias fases do ciclo de passos, a transposi¢ao do
obstaculo bem-sucedido diminuiu com o aumento da idade. Os autores descobriram que o0s
adultos mais velhos ao ver o obsticulo reduziam o comprimento e aumentavam a base de seus
passos, realizando a aterrisagem com o pé¢ bem mais proximo do que os adultos mais jovens. O
estudo menciona ainda que com o aumento da idade os adultos mais velhos bateram o calcanhar
no obstaculo com maior frequéncia.

Sobre as varidveis do centro de massa (CM), ¢ possivel inferir que o programa de
treinamento acarretou um efeito entre moderado e grande para o grupo GTF e efeito moderado
no GTR, todavia nao se diferenciando estatisticamente entre os momentos pré e pos intervencao
e do GC. Foi visto ainda que o GTF apresentou maior estabilidade durante a caminhada com

obstaculo. Pessoas com SD apresentam mecanismos diversos como estratégia para manter a



104

estabilidade uma delas ¢ rigidez corporal durante o caminhar como forma de reduzir a
perturbagdes e melhorar estabilidade (CHEN et al., 2015; GALLI et al., 2015; SMITH et al.,
2008; VIMERCATI et al., 2012; VIMERCATI et al., 2013; WANG et al., 2012). Assim, ampliar
o deslocamento do CM no sentido médio lateral pode indicar uma melhor coordenagao,
deambulagdo e controle do movimento durante o caminhar e para realizar tarefas como transpor
de obstaculo (CHEN et al., 2015; GALLI et al., 2015; SMITH et al., 2008).

O aumento da amplitude do CM no sentido médio lateral em nosso estudo pode
representar um fator positivo para os jovens com SD, indicando que apds o programa de
intervengdo de 24 semanas os participantes dos GTR e GTF desenvolveram marcha com menor
rigidez, ou seja, melhores amplitude de movimentos, coordenagdo e estabilidade. Estes dados
sdo corroborados quando sdo analisadas conjuntamente as alteragdes positivas nos demais
parametros da marcha (aumento do comprimento do passo, reducdo da base, aumento da
cadéncia de marcha, ajustes angulares e ajustes antecipatdrios), apresentados anteriormente que
estdo diretamente relacionadas as variagdes apresentadas no CM descritas na tabela 14. Em
observagdo visual durante as avaliagdes, foi possivel constatar que os jovens do GTR e GTF
tiveram melhor desempenho durante as avaliagcdes, caminhando com maior velocidade,
desenvoltura e transpondo o obstaculo sem hesitar. Efeitos moderados foram verificados GTR
(d=0,93) e GTF (d=0,76) reduzindo a distancia CM na transposi¢do do obstaculo em relagdo ao
momento pré intervencgdo (tabela 14), o que nao ocorreu com GC. Infere-se que o grupo GTF
apresentou um maior equilibrio postural, por um menor deslocamento do centro de massa
comparado ao GTR nos sentidos verticais e médio-lateral.

De maneira geral, houve mudancas causadas pelo efeito do treinamento na marcha de
jovens com SD nos dois grupos estudados (GTR e GTF) na condicdo com ultrapassagem de
obstaculo em 1% da estatura dos participantes. Essas altera¢des ficaram ainda mais evidentes no

GTF, otimizando suas adaptacdes posturais para a realizagdo das tarefas.

6.2.3 Marcha com transposi¢iao de obstaculo 15%

Jovens com SD ndo apresentam dificuldades em executar atividades antigas, mas quando
€ necessario construir uma conduta nova, que exija coordenagdo e uma nova sequéncia de atos,
eles podem apresentar dificuldades por conta de alteragdes no sistema nervoso central (LIMA et
al., 2009; SILVA et al., 2006). As diversas alteracdes cerebrais apresentadas por esses individuos

influenciam o desenvolvimento e a aprendizagem, pois individuos com SD apresentam déficit
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significativo na memoria de curto prazo (LIMA et al., 2009; GALANTE et al., 2009) o que torna
seu aprendizado mais lento (BOFF; MAYA, 2008; NETO et al., 2009).

Os grupos GTR e GTF apresentaram adaptagdes posturais distintas no tamanho de efeito
nas variaveis espagotemporais com transposi¢ao de obsticulo em 15% apds 24 semanas de
treinamento. Ambos os grupos aumentaram o comprimento do passo durante a caminhada com
transposicdo de obstaculo, sendo verificado efeito grande (d=1,7) no GTR e muito grande
(d=2,4) no GTF com diferenga estatisticamente significantes para 0 momento pré intervengao
(P=0,002).

O aumento do comprimento do passo esta associado a menor rigidez durante o andar,
melhor estabilidade ¢ coordenagdo, obtendo um caminhar mais estavel ¢ confiante
(VIMECARTI et al.,, 2012). Sobre isso Marchewka et al. (2008), ap6és 40 semanas de
treinamento caracterizado pelo autor como reabilitagdo, mas com caracteristicas de treinamento
funcional em 10 jovens com SD, verificaram aumento do comprimento do passo e afirmam que
esta condi¢do esta vinculada a melhoras na estabilidade e coordenacdo durante o andar. Alguns
estudos apontam para uma relagdo inversa entre a largura da base de apoio e o comprimento de
passada, ou seja, na medida em que ha um aumento no comprimento da passada, ocorre uma
diminui¢do da largura do passo (BEERSE; WU, 2018; CHEN et al., 2015; LOVE;
AGIOVLASITIS, 2016; RAJACHANDRAKUMAR et al., 2018), gerando consequentemente
um aumento na velocidade das passadas, menor tempo de apoio e propiciando um melhor padrao
de marcha.

Em nosso estudo foi verificado efeito moderado (d=0,85) nos grupos GTF ¢ GTR com
redug¢do na largura do passo um e dois em ambos os grupos participantes do treinamento,
aproximando-se mais dos valores do GR. Essa redu¢do na largura do passo representa que nossos
participantes realizaram ajustes posturais importantes frente ao obstaculo, aumentaram o
comprimento e reduziram a largura do passo que antecede o obstaculo, o que pode indicar maior
estabilidade, coordenagdo e seguranca antes da transposicao nos grupos GTR e GTF. Ja o GC
exibiu aumento na largura do passo, demonstrando maior hesitacdo perante o obstaculo.

Esses resultados sdo relevantes (aumento no comprimento do passo e reducdo da base),
uma vez que, como j& mencionado anteriormente, o aumento da base de suporte antes de
qualquer obstaculo ¢ reportado na literatura (SMITH; ULRICH, 2008; VIMERCATI et al., 2012;
VIMERCATT et al. 2013; Wu et al., 2008) como estratégia para compensar dificuldades de

ajuste na marcha antes e apds a ultrapassagem, o que denota maior dificuldade no controle
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postural. Novamente o GTF foi o que apresentou maiores efeitos nessas variaveis, ficando mais
proximo aos valores do GR (tabela 17).

No estudo de Vimercati et al. (2013) com 26 jovens (10 com SD idade 22+0,6 ¢ 16 sem
deficiéncia idade 26+0,08), a marcha foi avaliada em trés condigdes: a) caminhada livre, b)
caminhada com transposi¢ao de obstaculo baixo e ¢) caminhada com transposi¢do de obstaculo
alto de 10 cm. Os autores relataram que quanto maior o obsticulo mais os jovens com SD
encurtaram o comprimento do passo, colocando os pés quase paralelos no sentido médio lateral
(aumento da largura do passo) como forma de preparagdo para transpor a barreira. Isso denota,
segundo os autores, uma estratégia bastante conservadora, mais demorada e enrijecida de
melhorar a estabilidade e transpor o obstaculo.

Smith et al. (2008) avaliaram 24 participantes 12 com SD e 12 com desenvolvimento
tipico (DT) pareados por altura, peso e idade (variagdo de 35 a 62 anos) para verificar os padrdes
de marcha de adultos com SD durante a caminhada confortavel em solo e com transposi¢do de
obstaculos (baixo= nivel do solo e elevado=12cm de altura). Os autores reportam que adultos
com DS andaram mais devagar com passadas mais curtas e mais largas, enquanto passavam mais
tempo em apoio e apoio duplo e que essas perturbagdes aumentaram consideravelmente com a
coloca¢do do obstaculo a 12 cm de altura. Os autores concluem sobre a necessidade de
intervengodes que visem melhorar a capacidade de marcha desta populagao.

Salami et al. (2014) verificaram o gasto de energia em dois momentos durante a
caminhada (caminhada livre e caminhada com transposic¢do de obstaculo com 10% da estatura do
participante) em 39 adultos, sendo 21 com SD (idade: 21,6 + 7 anos) e 18 com DT (idade:
25,1£2,4 anos). Os resultados foram similares aos reportados nos estudos anteriores, com
redug¢do do comprimento e aumento na largura do passo na condicdo com obstaculo. Ainda, as
pessoas com SD usam suas habilidades residuais para atingir o objetivo principal com uma
caminhada mais lenta e mais rigida.

Apo6s a ultrapassagem do obstaculo, o grupo GTR ndo alterou a estratégia e manteve a
base (largura do passo), enquanto o grupo GTF alterou a estratégia e reduziu a base, o que pode
indicar maior equilibrio, coordenagdo e estabilidade durante a realizacdo da tarefa, aproximando-
se mais aos valores GR dos jovens sem deficiéncia (tabelas 16 e 17).

Com relagao a varidvel distancia do posicionamento do pé antes e apds a ultrapassagem
do obstaculo, foi visto efeito pequeno (d=0,22) no GTF e moderado GTR (d=0,60). Os dois
grupos anteciparam o passo antes do obstaculo (pé de apoio), com redugdo da base (largura do

passo) antes da transposicdo. O GTR manteve a distancia do pé para o obstaculo apos a
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transposi¢do com redu¢do da base de apoio (largura do passo) no momento da aterrisagem e
aumento do comprimento do passo, indicando ajustes importantes no padrao de marcha,
denotando mais estabilidade e confianca durante o percurso. Ja4 o GTF alterou seu padrao de
marcha de maneira ainda mais arrojada e confiante, antecipando o pé de apoio, deixando-o mais
distante do obstaculo e reduzindo a base (largura do passo) antes. Também ap6s o obstaculo, o
GTF aumentou a distancia do pé apoio, com aumento no comprimento passo € principalmente
com reducao dos valores de base (largura do passo) no momento da aterrisagem, indicando uma
estratégia mais confiante, coordenada e com maior estabilidade no padrao de marcha apds a
transposi¢ao.

Os ajustes posturais realizados pelos participantes do GTR e GTF apds 24 semanas de
treinamento sao muito importantes para reforcar o efeito positivo do exercicio sobre as variaveis
da marcha em jovens com SD frente ao obstaculo. J4 o GC adotou uma postura rigida e com
poucos recursos motores, aproximou o pé de apoio, deixando-o mais préximo do obstaculo antes
e apds a transposicdo (correndo maior risco de derrubar o obsticulo) € no momento da
aterrisagem aumentou a base de suporte (largura do passo) e reduziu o comprimento do passo.

Sobre isso, Vimercati et al. (2013) relata em seu estudo que os participantes com SD
optam por uma postura enrijecida e limitada quando comparados a individuos com
desenvolvimento tipico, aproximando os pés do obstaculo antes e apds a transposicdo com
efetivo aumento da base (largura do passo) nos dois momentos. Isso indica que os jovens com
SD tendem mudar a configura¢do de marcha de acordo com a instabilidade percebida diante dos
obstaculos. Para os grupos que realizaram a interven¢do com exercicio fisico em nosso estudo,
no entanto, parece que os efeitos desta instabilidade foram reduzidos, especialmente para aqueles
que praticaram o treinamento funcional.

Em relacdo a altura do pé para transposi¢do do obsticulo, embora ndo tenham sido
verificadas diferencas significativas no momento pos intervengdo, o GC mostrou ligeiro
aumento, enquanto o GTR manteve e GTF reportou ligeira reducdo nesta variavel. No entanto,
estas variacoes, além de pouco expressivas, devem ser interpretadas em conjunto as demais
mudangas nas variaveis espagotemporais, angulares e do centro de massa observadas.

Sobre as variaveis angulares com obstaculo a 15% da estatura do participante, foram
verificados diferenca estaticamente significante entre os momentos pds e pré intervencdo no
angulo maximo do tornozelo dentro do grupo GTF (P=0,044) e angulo maximo do quadril dentro
do GC (P=0,018). Também foi verificada diferenca entre GTF e GC para o dngulo méximo do
quadril (P=0,012).
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O aumento dos angulos do quadril nos grupos GTR e GTF indicam que nossos jovens
optaram por realizar novos ajustes na marcha no momento de balango, como redugdo dos
angulos (flexdo) nos joelhos e redu¢ao dos angulos nos tornozelos (dorsiflexdo trazendo o pé
para mais proximo do corpo) a fim de melhorar o contato do calcanhar com o solo e obter maior
estabilidade no momento da aterrisagem (apoio). Diferente do que se poderia esperar, o GC foi o
que, na avaliagdo pds, mais aproximou os valores em relagdo ao GR para as variaveis
relacionadas aos angulos do quadril e joelhos. J& para os angulos minimos ¢ maximos do
tornozelo, os grupos que realizaram o treinamento (GTR e GTF) exibiram no momento pos
valores mais proximos do GR, o que demonstra que estes individuos aumentaram a dorsiflexao
e, desta forma, reduziram o risco de tocar o obstaculo durante sua transposi¢ao.

Durante a observacao visual nos dois momentos de avaliagdao, foi observada uma
transposi¢do mais “natural” do obstdculo no momento pds entre os jovens do GTR e GTF, sem
pausas durante a caminhada. Isso pode indicar que nossos jovens apds o programa de
treinamento adquiriram ou aprimoraram a interagdo entre a coordenacao visual e motora. Ja os
jovens participantes do GC continuaram tendo maior dificuldade em seus ajustes posturais para
transpor o obstaculo, levando mais tempo na realizagdo da tarefa diante de uma postura mais
rigida e mesma estratégia.

Esses resultados também demonstram que os jovens com SD demostraram capacidade de
adaptacao frente a um obstaculo de 15% (alto). A observacdo visual das trajetorias da perna
mostra que nossos jovens com SD avancaram com o obstaculo mais adiante em sua passada
cruzada (distancia do obstaculo) e produziram uma trajetdria mais baixa e com maior dorsiflexao
no cruzamento do que o GC, e mais nenhum dos participantes do GTR e GTF fez contato com o
obstaculo, o que ndo ocorreu no GC.

Sobre o as variaveis do centro de massa (MC), ¢ possivel inferir que o programa de
treinamento acarretou um efeito moderado para o grupo GTF e um efeito grande para o GTR.
Ainda, o GTF obteve diferenca estatisticamente significante entre os momentos pré e pods
intervencdo (P=0,003) para a varidvel velocidade do CM na transposi¢ao (tabela 20). Pessoas
com SD apresentam mecanismos diversos como estratégia para manter a estabilidade uma delas
¢ rigidez corporal durante o caminhar como forma de reduzir a perturbacdes e melhorar
estabilidade (CHEN et al., 2015; GALLI et al., 2015; SMITH et al., 2008; VIMERCATI et al.,
2012; VIMERCATI et al., 2013; WANG et al., 2012). Para a caminhada com transposi¢do em

15% verificamos redugdo nas variaveis amplitude vertical e no sentido médio lateral do CM e na
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distancia do CM na transposi¢do, no entanto foi verificado aumento da velocidade do CM
durante a transposic¢ao do obstaculo, especialmente para o GTF.

Embora tenha sido pontuado anteriormente que o aumento do deslocamento do CM no
sentido médio lateral no caso da populagdo com SD pode se apresentar como benéfico durante o
andar simples e com obstaculo pequeno (baixo), por conta da reducdo da rigidez durante o andar,
parece que os ajustes posturais apos 24 semanas refletiram de maneira diversa quando o
obstaculo foi maior, sendo que os dois grupos de treinamento (GTR e GTF) reduziram trés das
quatro variaveis do CM estudas. A excegao foi a varidvel velocidade do CM na transposi¢ao
ambos 0s grupos que se exercitaram apresentaram valores superiores no momento pés. Com
excegdo da altura do CM durante a transposi¢do, as mudangas observadas para o GTF ¢ GTR
com relacdo ao deslocamento do CM podem ser consideradas benéficas, uma vez que os valores
ficaram mais proximos aos do grupo referencial (GR).

Em observacao visual durante as avaliagdes verificamos que os jovens do GTR e GTF,
assim como nos testes anteriores, novamente tiveram melhor desempenho durante as avaliagdes,
caminhando com maior velocidade, desenvoltura e transpondo o obstaculo de 15% sem hesitar.
Acredita-se que essa condi¢do possa justificar o aumento na velocidade do CM na transposicao
verificada nos dois grupos participantes do treinamento. Sobre isso € possivel verificar que o
GTF foi o grupo que apresentou melhores efeitos em todas as varidveis e também maior
velocidade do CM durante a transposi¢do obstdculo no momento pos intervengao (tabela 20).
Quanto ao GC, em varios momentos eles reduziram a velocidade e alguns chegaram a frear
completamente frente ao obstaculo 15% (alto) para so entdo transpd-lo. Esse fato talvez possa
explicar o motivo do GC ter presentado menor velocidade do CM na transposi¢ao do obstaculo.

Assim como ocorreu em outros momentos, o grupo GTF apresentou melhor equilibrio
postural, por um menor deslocamento do CM comparado ao GTR nos sentidos vertical e médio
lateral. De maneira geral, houve mudangas causadas pelo efeito do treinamento na marcha de
jovens com SD nos dois grupos estudados (GTR e GTF) na condicdo com ultrapassagem de
obstaculo em 15% da estatura dos participantes. Essas alteragdes ficaram ainda mais evidentes
no GTF, otimizando suas adaptagdes posturais para a realizagdo das tarefas.

Embora seus sistemas sejam inerentemente diferentes, assim como as solugdes de
movimento que consequentemente surgem para os jovens com SD, foi possivel verificar grande
capacidade de adaptacao frente aos diferentes obstaculos, especialmente para o grupo submetido

a0 treinamento combinado aerdbio e funcional.
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6.3 Limitacoes e implicagdes praticas do estudo

Apesar dos resultados encontrados no presente estudo, algumas limitagdes precisam ser
pontuadas. A selecdo inicial dos participantes ndo foi realizada de maneira aleatéria, apenas a
divisdo nos grupos, em func¢do das dificuldades encontradas para localizar participantes fora das
instituicdes especificas que atendam pessoas com SD. Ainda, o controle regular do
comportamento alimentar dos participantes nao foi realizado, mesmo que indicagdes e
direcionamentos de habitos alimentares saudaveis tivessem sido passados para os pais e
responsaveis durante todo o periodo do estudo. Por fim a faixa etdria dos participantes com
variagdo entre 13 e 24 anos.

Sobre as implicagdes praticas vale ponderar a dificuldade na manutencdo de todos os
participantes que iniciaram a pesquisa, uma vez que dependemos do cuidador ou responsavel
legal para traze-los até o ambiente de pesquisa. Grande influéncia dos pais na manutengdo e
orientacdo de habitos alimentares saudaveis.

Contudo, os dados aqui levantados podem oferecer subsidios para profissionais que
atuam com a prescri¢do de exercicios fisicos para pessoas com SD. Um dos pontos de destaque
foi a investigacdo dos efeitos do treinamento funcional, um programa ainda novo, carente de
estudos, mas com uma aplica¢do pratica simples e de baixo custo. O conhecimento sobre este
método de treinamento pode ampliar a possibilidade de acesso a exercicios € movimentos sem a
necessidade de equipamentos especificos para uma populagdo que frequentemente encontra

barreiras para se engajar em programas regulares de atividades fisicas.
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7. CONCLUSAO

Esta pesquisa investigou os efeitos de dois programas de treinamento combinado sobre a
composi¢ao corporal e a cinematica da marcha de jovens com sindrome de Down. Apos a analise
e discussao dos resultados encontrados, ¢ possivel identificar que:

a) Os dois modelos de treinamento aplicados (aerdbio combinado ao funcional e aerobio
combinado ao resistido) promoveram melhoras na composicdo corporal representadas pela
redu¢do da gordura corporal e aumento do tecido magro. Ainda, a intervengdo com o
treinamento funcional promoveu efeitos de maior magnitude nestas variaveis.

b) O treinamento funcional associado ao aerdbio proporcionou beneficios importantes na
composicao corporal, especificamente efeito quase perfeito no percentual de gordura androide e
taxa A/G, efeito grande na DMO, percentual de gordura corporal e tecido magro relativo e
absoluto, efeito moderado no percentual de gordura ginoide e efeito pequeno na gordura total
absoluta. Também o treinamento resistido combinado ao aerdbio promoveu beneficios na
composicdo corporal, sendo efeito moderado sobre o percentual de gordura ginoide, efeito
pequeno sobre a gordura total relativa e absoluta, gordura androide e tecido magro absoluto e
efeito trivial no tecido magro relativo. Portanto, novamente nas varidveis da composicao
corporal, o treinamento funcional trouxe efeitos de maior magnitude.

c) Sobre as variaveis de marcha, os dois modelos de treinamento aplicados (aerdbio
combinado ao funcional e aerébio combinado ao resistido) promoveram melhoras na cinematica
da marcha nas trés condi¢des pesquisadas: caminhada livre (sem obstdculo), caminhada com
obstaculo com altura de 1% da estatura do participante (obstaculo baixo) e caminhada com
obstaculo com altura de 15% da estatura do participante (obstaculo alto). Em todas as condigdes
foram verificadas melhoras nos componentes espacotemporais (aumento do comprimento do
passo e da cadéncia de marcha e reducdo da largura do passo), ajustes angulares em todos os
momentos (redugdo na caminhada livre € aumento nos momentos com transposi¢ao de obstaculo
para o quadril e joelho) e com redu¢do em todas as condi¢des (caminhada livre e com obstaculo)
para os angulos dos tornozelos e por fim efeitos grandes para a variavel deslocamento do CM
com caminhada livre e com obstaculo. Portanto, novamente nas variaveis da cinematica da
marcha, o treinamento funcional trouxe efeitos de maior magnitude.

d) Os participantes estavam em grande parte com a maturacdo esquelética neutra,

indicando semelhanga entre a idade Ossea e cronoldgica. Ainda, a maturacdo esquelética ndo
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influenciou os resultados adquiridos com o treinamento, indicando que pessoas com SD em
diferentes niveis maturacionais podem se beneficiar com a préatica de exercicios fisicos.

e) podemos afirmar que a experiéncia motora foi ampliada com a pratica nos dois
modelos de treinamento, com maior destaque para o os participantes do GTF.

Portanto, pode-se concluir que o treinamento combinado traz beneficios importantes para
a saude de jovens com SD, principalmente o treinamento funcional combinado ao aerébio. Pode-
se considerar que este modelo de treinamento produziu um efeito protetivo para o
desenvolvimento de doengas secundarias como a obesidade, hipertensdo, diabetes tipo II,
doencgas cardiovasculares, doencas cronicas bem como o sedentarismo e outras relacionadas,
uma vez que proporcionou redu¢do da gordura corporal e um aumento expressivo do tecido
magro.

Por este motivo, um estilo de vida ativo deve ser estimulado entre jovens com sindrome
de Down, j& que os beneficios trazidos com a pratica de exercicios fisicos podem ser importantes
na manuten¢do de uma saide positiva para esta populagdo. Ainda, os resultados encontrados
neste estudo podem servir de subsidio para profissionais que atuam juntamente a pessoas com
sindrome de Down, no sentido de orientar novas possibilidades de praticas de exercicios fisicos
que podem ser conduzidos com essa populagdo, como o treinamento funcional.

Além disso, mais pesquisas envolvendo o treinamento funcional devem ser realizadas
para que os efeitos deste modelo de treino possam ser mais profundamente conhecidos por
profissionais de satide e para que, cada vez mais, este formato de treinamento possa ser integrado
em instituigdes que desenvolvem e trabalham para a promocdo da satde de pessoas com

sindrome de Down.
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APENDICE

Apéndice A — Termo de consentimento Livre e Esclarecido
Titulo da pesquisa:

“EFEITOS DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO COMBINADO SOBRE
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR, FORCA MUSCULAR, MARCHA
E COMPOSICAO CORPORAL DE JOVENS COM SINDROME DE DOWN”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convidé-lo (a) a participar da pesquisa “EFEITOS DE DOIS PROGRAMAS DE
TREINAMENTO COMBINADO SOBRE A COMPOSICAO CORPORAL E A
CINEMATICA DA MARCHA DE JOVENS COM SINDROME DE DOWN?”, realizada em
“LONDRINA”. O objetivo da pesquisa ¢ “verificar os efeitos de dois programas de 24 semanas
de treinamento combinado sobre a composiciao corporal e a cinematica da marcha de jovens
com sindrome de Down.”.

A sua participagdo ¢ muito importante e ela se daria da seguinte forma: Para realizar a
pesquisa sera necessario que os responsaveis dos voluntarios respondam dois
questionarios para investigar informacées gerais e o nivel socioeconémico dos
participantes. E também importante que autorizem a coleta sanguinea, de medidas da
circunferéncia da cintura, da massa corporal, da estatura, e variaveis de composicio
corporal, for¢ca e marcha. Estes procedimentos serdo realizados em dias previamente
agendados junto aos participantes e seus responsaveis. O local da coleta de dados sera
nos laboratérios da universidade. As avaliacoes serao feitas individualmente com os
participantes e seus responsaveis. Para o programa de treinamento, sera necessario que
os pais tragam os participantes para a academia da universidade, conforme melhor

disponibilidade de horarios e dias da semana.

Gostariamos de esclarecer que sua participacdo ¢ totalmente voluntaria, podendo vocé:
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer
onus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informagdes serdo utilizadas somente
para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de

modo a preservar a sua identidade.
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Os beneficios esperados sdo que a partir de uma anélise do perfil lipidico, glicémico e da
tireoide sera possivel mostrar resultados sobre fatores importantes da saude destes
jovens. Da mesma forma a analise de parametros de forca podem ser importantes.
Ainda, espera-se que com a pratica de exercicios fisicos, que serao oferecidos aos
participantes, se consigam uma série de beneficios para a saude dos jovens. Tudo sera
realizado sem nenhum custo para os participantes e seus responsaveis e, além disso,
podera servir de subsidio para o direcionamento de acdes relativas a promocao da satide

destas pessoas.

Informamos que os senhores ndo pagardo nem serdo remunerados por sua participacao.
Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando

devidas e decorrentes especificamente de sua participa¢do na pesquisa.

Caso vocé tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contactar (MARCIA
GREGUOL, RODOVIA CELSO GARCIA CID, PR 445 KM 380- CAMPUS
UNIVERSITARIO, TELEFONE: (43)9954 0303), ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, n°
60, ou no telefone 33712490.  Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo
uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a voce.

Londrina,  de de 2017.
Pesquisador Responsavel

RG::

( )

tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em

participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Data:

Obs: Caso o participante da pesquisa seja menor de idade, deve ser incluido o campo para assinatura do menor e do
responsavel.




1)

e)

Apéndice B - Questionario sobre informagoes pessoais

INFORMACOES PESSOAIS

Responsavel pelo participante

Género: ( ) Feminino ( ) Masculino
Data de nascimento:
Idade que a mae engravidou:

Escolaridade:

Participante com Sindrome de Down

Género: ( ) Feminino ( ) Masculino
Data de nascimento:

Escolaridade:

Pratica de atividade fisica:

Tipo de atividade:
Frequéncia:
Duracgao:

Ha quanto tempo:

Alguma condig¢ao de satide associada:
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Apéndice C — Imagens relativas ao treinamento funcional

Treinamento Funcionall - TF 1

&A
gj PR A
1) Prancha 2) Elevagio do quadnl
<>
3) Exercicios coordenativos 4) Agachamento bola suica
k3 €

5) Passada a frente com alteres 6) Flexio de brago no solo

8) Triceps poha

9) Elevagio lateral sentado ma bola suiga

Treinamento Funcional 2 — TF 2

2) Elevagio do quadril unilateral

1) Flex3o do quadril deitado
3) Pular corda 4) Retrocesso com alteres

6) Remada sentado

5) Flexio de joelho na bola suica

7) Puxada a frente supmada

Sy

8) Biceps na bola suica
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ANEXOS

Anexo A — Aprovacio do Comité de Etica

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
‘ Couhit dc D1lca cm
(o) HEESS LONDRINA - UEL/ HOSPITAL me

S REGIONAL DO NORTE DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO COMBINADO SOBRE FATORES
DE RISCO CARDIOVASCULAR, FORCA MUSCULAR, MARCHA E COMPOSICAO
CORPORAL DE JOVENS COM SINDROME DE DOWN

Pesquisador: Marcia Greguol

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 47111415.2.0000.5231

Instituicdo Proponente: Departamento de Ciéncias do Esporte
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.215.776

Apresentacao do Projeto:

A Sindrome de Down é a causa mais comum de deficiéncia intelectual e pode trazer aos individuos uma
série de condicdes de risco para saude, como maior tendéncia & obesidade, hipotireoidismo, hipotonia
muscular, frouxiddo ligamentar, problemas cardiacos, entre outros. Como agravante, & elevada a
prevaléncia de sedentarismo entre pessoas com Sindrome de Down, sendo este comportamento evidente
desde idades mais jovens. Assim sendo, o objetivo desta pesquisa é verificar os efeitos de um programa de
treinamento combinado sobre fatores de risco cardiovascular, forca muscular, marcha € composicéo
corporal de jovens com sindrome de Down. Serdo convidados a participar do projeto 50 jovens com
Sindrome de Down, frequentadores de uma instituicdo de assisténcia da cidade de Londrina/PR, com
idades entre 12 e 20 anos e que serdo divididos em trés grupos: um grupo controle, que mantera suas
atividades habituais; grupo treinamento 2, que sera submetido a um treinamento combinado com duas
sessdes semanais de 60 minutos cada; e grupo treinamento 3, que serd submetido ao treinamento
combinado em 3 sessfes semanais de 40 minutos cada. Todos os individuos, antes e ao final de um
periodo de 24 semanas de intervencéo, terdo avaliadas medidas antropométricas e da composicéo corporal,
capacidade cardiorrespiratoria, perfil glicémico e lipidico, funcéo da tireoide, fungdo da marcha e forca
muscular. Serao analisadas as diferencas entre as avaliagdes para os trés grupos, bem como

Enderegco: PROPPG - LABESC - Sala 3

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970

UF: PR Municipio: LONDRINA

Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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a possivel associacio entre as variaveis.

Hipdtese:

As hitoteses levantadas sdo:- os grupos submetidos & intervencdo com treinamento combinado obteréo
beneficios em todas as variaveis pesquisadas;- ndo serdo encontradas diferengas entre os grupos de
intervencao que realizardo atividades duas ou trés vezes por semana, uma vez que o volume total de
exercicio sera igual.

Metodologia Proposta:

Seré&o aplicados dois questionarios para os responsaveis pelos individuos com SD. O primeiro sera um
questionario elaborado pela propria pesquisadora, composto por questdes a respeito da idade materna,
escolaridade, idade, sexo dos responsaveis e ainda sobre a pratica atividade fisica habitual e condi¢des de
salde associadas dos individuos com SD .0 segundo questionéario aplicado & relacionado ao nivel
socioeconémico das familias, e foi elaborado pela Associagcdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP,2010). Os participantes serdo avaliados antes e apds o programa de treinamento. Serdo avaliadas
as variaveis relacionadas a composi¢cao corporal e as analises sanguineas do perfil lipidico, glicémico e
horménios da tireoide, bem como a capacidade respiratéria. Alem disso, também serdo avaliadas antes e
depois do programa de treinamento as varidveis relacionadas a forca muscular, composicéo corporal,
andlise eletromiogréfica e da marcha dos participantes. A medida de for¢a muscular de membros inferiores
(MMII) e membros superiores (MMSS) sera avaliada atraves do teste de uma repeticdo maxima (1RM) de
dois exercicios - cadeira extensora e remada alta. A composicéo corporal sera verificada no equipamento
Bod Pod e por meio do calculo de indice de Massa Corporal (massa corpora/estatura ao quadrado). O perfil
glicémico e lipidico, bem como a fun¢&o da tireoide, serdo verificados por meio de analises sanguineas. Por
fim, a analise de marcha sera realizada por meio de filmagem.

Critério de Inclus&o:

Serao incluidos no estudo jovens com sindrome de Down de ambos os sexos com idades entre 12 e 20
anos, que frequentem a associacdo APS Down na cidade de Londrina / PR e que apresentem liberagdo
médica para a pratica de exercicios fisicos

Critério de Excluséo:

Serao adotados como critérios de exclus&o: individuos que apresentem comprometimentos ortopédicos ou
cardiacos, desordens metabdlicas ou respiratérias que inviabilizem a pratica de

Enderego: PROPPG - LABESC - Sala 3

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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exercicios fisicos, instabilidade atlantoaxial, que facam uso de medicamentos que alterem a frequéncia
cardiaca e que tenham deficiéncia intelectual severa ou profunda.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O objetivo geral deste estudo € verificar os efeitos de um programa de 24 semanas treinamento sobre a
composicéo corporal, forca muscular, marcha, perfil glicémico e lipidico, bem como os horménics da tireoide
de jovens com sindrome de Down.

Objetivo Secundario:

*Descrever e correlacionar os indicadores relacionados a composi¢éo corporal e ao perfil lipidico, glicEmico
e funcao da tireoide em individuos jovens com SD;+Comparar a evolu¢do destes indicadores entre os grupos
praticantes de exercicio duas ou trés vezes semanais e controle;*Descrever os dados sdciodemograficos e
correlaciona-los com os indicadores relacionados a composi¢c&o corporal e ao perfil lipidico, glicémico e
metabolismo da tireoide em individuos jovens com SD;+Verificar os niveis de forca maxima, indicadores
antropométricos e aspectos neurofisiolégicos, bem como analisar a marcha de adolescentes com sindrome
de Down:-Verificar possiveis alteracdes nas variaveis lineares da marcha (comprimento do passo e da
passada, velocidade e cadéncia);-Verificar possiveis alteracdes dos aspectos neurofisiolégicas (EMG) nos
individuos com SD;+Comparar as possiveis alteracdes nos indicadores antropométricos e neurofisiologicos,
além das variaveis de forca méaxima e marcha entre os praticantes do treinamento combinado

(aerobio/resistido) realizado em diferentes frequéncias semanais.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos da participacdo nesta pesquisa sdo minimos, advindos sobretudo da participacdo nos programas
de treinamento e nas avalia¢des fisicas. Para a reducédo ainda maior dos riscos, todos os envolvidos na
aplicacéo dos programas de treinamento combinado, bem como todos aqueles que auxiliardo nas
avaliacdes, serdo treinados e supervisionados constantemente pela pesquisadora responsavel, a qual
estara presente durante todos os procedimentos.

Beneficios:

O beneficio esperado para os jovens e seus familiares é o levantamento de informagdes sobre o perfil
lipidico, glicémico e funcionamento da tireoide, além de dados sobre a quantidade de gordura corporal, forca
muscular e analise de marcha. Tais informacdes poderéo oferecer uma
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visao ampla sobre o estado de saude dos jovens envolvidos, aléem de advertir sobre possiveis situagbes de
risco em que se encontrem. Ainda, espera-se que a pratica de exercicios fisicos oferecida aos participantes
seja capaz de trazer beneficios para a salde dos jovens. Todas as atividades serdo realizadas sem nenhum
custo para os participantes e seus responsaveis e, além disso, poderao servir de subsidio para o
direcionamento de acdes relativas a promocédo da saude de pessoas com Sindrome de Down.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa € relevante e apresenta questdes de grande importancia visando melhorar a saude de pessoas
com Sindrome de Down, portanto, ha méritos em suas propostas. Entretanto, ha necessidade de se avaliar
alguns pontos que estéo listados no item pendéncias.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Os termos apresentados foram:

a) Folha de Rosto com assinatura e carimbo.

b) TCLE adequadamente preenchido proporcionando entendimento aos responsaveis pelos participantes da
pesquisa.

c) Declaracdo de Autorizacdo da unidade coparticipante (Associacdo de Pais e Amigos de Pessoas com
Sindrome de Down - APS DOWN).

Recomendacgobes:
N&o ha.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Apés as reformulacdes solicitadas vota-se pela aprovacéo do projeto.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacdo
TCLE/ Termos de |TCLE_2.docx 31/08/2015 | Marcia Greguol Aceito
Assentimento / 14:37:50
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Etica_Corrigido_2.docx 31/08/2015 | Marcia Greguol Aceito
Brochura 14:38:06
Investigador
Outros Carta_Resposta.docx 31/08/2015 | Marcia Greguol Aceito
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Qutros Carta_Resposta.docx 14:38:27 | Marcia Greguol Aceito
Folha de Rosto Rosto_Assinada.pdf 31/08/2015 | Marcia Greguol Aceito
14:38:54
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 31/08/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 551221 pdf 14:39:20

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

LONDRINA, 04 de Setembro de 2015

Assinado por:

Paula Mariza Zedu Alliprandini
(Coordenador)
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Anexo B - Critério de Classificacao Economica Brasil

Posse de itens

Quantidade de ltens
2 3 4 ou +

0 1 o
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 5] 7
Automdvel a 4 7 9 9
Empregada mensalista a 3 4 4 4
Magquina de lavar 4] 2 2 2 2
Videocassete efou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 a4 4 A a
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) a 2 2 2 2
Grau de Instrucio do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto f Até 3°, Série Fundamental 0
Primdrio completo / Ginasial incompleto Até 4%, Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo / Superior incompleto Meédio completo 4
Superior completo Superior completo 8

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Al 42 -46
A2 35-41
Bl 29-34
B2 23-28
Cl 18-22
c2 14 -17
D 8-13

0-7





