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Almeida, Eloise Werle. Efeitos de dois programas de treinamento combinado sobre o
perfil lipidico e gelicemia de jejum e composi¢ao corporal de jovens com sindrome de
Down. 2018. 110 f. Tese (Doutorado em Educacdo Fisica) — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2018.

RESUMO

O sedentarismo € frequente entre as pessoas com Sindrome de Down (SD) e associado a
caracteristicas proprias da sindrome, como hipotonia muscular, baixa frequéncia cardiaca
(FC) maxima e disturbios da tireoide, tem sido um dos motivos que explicam a obesidade
nessa populacdo. Estas caracteristicas podem se refletir nos niveis lipidicos e glicémicos
destes individuos. O objetivo deste estudo foi verificar o efeito de dois programas de
treinamento combinado (resistido tradicional e funcional) sobre o perfil lipidico, glicemia de
jejum e a composicao corporal de jovens com SD. Participaram desta pesquisa 30 jovens com
SD, de ambos os sexos, com idades dos 13 aos 24 anos, divididos entre o grupo controle
(GC), grupo de treinamento resistido (GTR) e grupo de treinamento funcional (GTF). O
programa de treinamento teve duracdo de 24 semanas, realizado em duas sessdes semanais, €
duracdo de 60 minutos por sessdo. O treinamento aerdbio foi realizado em esteira com
intensidade entre 50 a 70% da FC de reserva. O treinamento resistido foi composto de 10
exercicios, realizados em duas séries de 12 repeticbes maximas, com intervalo de um minuto
entre as séries e trés minutos entre os exercicios. O treinamento funcional teve dois modelos
de treino, uma para cada sessdo semanal, com exercicios realizados em duas séries de 8 a 15
repeticOes, de acordo com o exercicio. Foi avaliado o perfil lipidico, glicemia de jejum, e
hormdnios da tireoide por meio de analises sanguineas, e composicdo corporal pelo método
DEXA.Os dados apresentaram distribuicdo normal (Teste de Shapiro-Francia), exceto para
T3, T4 e TSH que foram transformados por meio da funcdo logaritmo (logio). Dados pre-
intervencdo foram comparados por meio de ANOVA unifatorial, com corre¢do de Welch
quando o pressuposto de homogeneidade das variéncias foi violado. Um modelo de equacGes
de estimativas generalizadas (GEE) com funcdo de ligacdo e distribuicdes apropriadas foi
usado para examinar alteracdes significantes em funcdo do grupo (resistido, funcional e
controle) e momento (pré e pés). Os dois modelos de treinamento aplicados (aerobio
combinado ao funcional e aerébio combinado ao resistido) promoveram melhoras no perfil
lipidico. O treinamento funcional associado ao aerobio provocou efeito quase perfeito no
percentual de gordura androide e taxa Androide/Ginoiede (A/G), efeito grande na DMO,
percentual de gordura corporal e tecido magro relativo, efeito moderado no percentual de
gordura ginoide, efeito pequeno no indice de massa gorda (IMG) e gordura total absoluta e
efeito trivial no tecido magro relativo. Também o treinamento resistido combinado ao aerébio
promoveu efeito moderado sobre o percentual de gordura ginoide e IMG, efeito pequeno
sobre a gordura total relativa e absoluta, gordura androide e tecido magro absoluto e efeito
trivial no tecido magro relativo.Os niveis de hormonios tireoidianos influenciaram
diretamente a melhora do perfil lipidico, glicemia de jejum e composi¢édo corporal em jovens
com SD, a partir da pratica de exercicios fisicos. Assim, destaca-se a importancia do controle
e acompanhamento do funcionamento da tireoide nesta populacdo, assim como da pratica
regular de exercicios fisicos.

Palavras-chave: Sindrome de Down. Exercicio fisico. Perfil lipidico. Perfil glicémico.
Tireoide.
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and fasting glicemia and body composition of young people with Down syndrome. 2018.
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ABSTRACT

Sedentary lifestyle is common among people with Down Syndrome (DS) and associated with
specific characteristics of the syndrome, such as muscular hypotonia, low maximum heart rate
(HR) and thyroid disorders, has been one of the reasons that explain obesity in this
population. These characteristics may be reflected in the lipid and glycemic levels of these
individuals. The objective of this study was to verify the effect of two combination training
programs (resisted and functional) on lipid profile, fasting glucose and body composition of
youngsters with DS. Thirty young men and women, aged 12 to 24 years, divided between the
control group (CG), resistance training group (GTR) and functional training group (GTF)
participated in this study. The training program lasted 24 weeks, conducted twice weekly, and
lasted 60 minutes per session. The aerobic training was performed on a treadmill with
intensity between 50 and 70% of reserve HR. Resistance training was composed of 10
exercises, performed in two sets of 12 maximal repetitions, with a one-minute interval
between sets and three minutes between exercises. The functional training had two training
models, one for each weekly session, with exercises performed in two sets of 8 to 15
repetitions, according to the exercise. The lipid profile, fasting glycemia, and thyroid
hormones were evaluated through blood tests and body composition using the DEXA method.
The data presented normal distribution (Shapiro-Francia test), except for T3, T4 and TSH that
were transformed by means of the logarithm function (logl0). Pre-intervention data were
compared using a one-way ANOVA, with Welch's correction when the assumption of
homogeneity of the variances 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 (combined aerobic to functional and aerobic combined with
resistance) promoted improvements in lipid profile. The functional training associated with
the aerobic effect almost perfect in the percentage of android fat and A / G ratio, large effect
on BMD, body fat percentage and relative lean tissue, moderate effect on percentage of ginoid
fat, small effect on FMI and absolute total fat and trivial effect on the relative lean tissue. Also
the resistance training combined with the aerobic promoted a moderate effect on the
percentage of ginoid fat and FMI, small effect on total and absolute total fat, android fat and
absolute lean tissue and trivial effect on the relative lean tissue. The levels of thyroid
hormones directly influenced the improvement of the lipid profile, fasting glucose and body
composition in young people with DS, from the practice of physical exercises. Therefore, the
importance of the control and monitoring of thyroid function in this population is highlighted,
as well as the regular practice of physical exercises.

Palavras-chave: Down Syndrome. Physical exercise. Lipid profile. Glycemic profile.
Thyroid.
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1 INTRODUCAO

A sindrome de Down (SD) é a mais comum alteracdo genética humana, e é originada
da trissomia do cromossomo 21 (MURRAY; KRAUSE, 2010). E uma das principais causas
de deficiéncia intelectual e sua prevaléncia é estimada em um a cada 750 nascidos vivos
(LANA-ELOLA et al., 2011; ORDONEZ; ROSSETY; RODRIGUEZ, 2006). A expectativa
de vida desta populacdo aumentou substancialmente nas Gltimas décadas, passando de 12
para 60 anos e este aumento pode estar relacionado & melhora de cuidados e servigos
especificos de saude (BITTLES et al., 2007; GLASSON et al., 2002). No entanto, ainda
existem desafios na manutencédo da saude das pessoas com SD.

As caracteristicas desta sindrome, como a hipotonia muscular, a presenca de
cardiopatias congeénitas, altera¢cGes no metabolismo hormonal e enziméatico podem favorecer
0 sobrepeso e a obesidade (AGUERO et al., 2010; EBERHARD; ETERRADOSSI; DEBU,
1997; RIMMER et al., 2011). Quando comparadas pessoas com e sem SD, a populagdo 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).

O excesso de massa corporal e gordura, principalmente na regido abdominal,
possivelmente pode interferir nos indices lipidicos. Ordofiez-Munoz et al. (2005) encontraram
correlagbes entre varidveis antropomeétricas e o perfil lipidico em sua pesquisa com pessoas
com SD. Em relacdo ao metabolismo lipidico desta populacdo, a literatura ainda ndo fornece
dados definidos sobre os valores de colesterol total, HDL e LDL colesterol. Alguns estudos
apontam niveis considerados normais destas varidveis (EBERHARD; ETERRADOSSI;
DEBU, 1997; ORDONEZ-MUNOZ et al., 2005). Entretanto, pesquisas recentes verificaram
que o perfil lipidico de jovens e adultos com SD caracteriza quadros de dislipidemia, nos
quais sdo verificados niveis elevados de colesterol total, LDL e triglicérides (TG) e baixos
niveis de HDL (ADELEKAN et al., 2012; ASUA et al., 2014; BUONUOMO et al., 2016; DE
LA PIEDRA et al., 2017).

Outro aspecto relacionado as pessoas com SD que pode interferir no excesso de peso e
também no perfil lipidico, séo os disturbios da tireoide (HAGHI; SOLHJOO; TAVAKOLI,
2017; TEIXEIRA et al., 2004). As manifestacdes variam de hipotireoidismo a
hipertireoidismo, sendo o primeiro mais frequente. Nesse sentido, s&o demonstradas
alteracbes no metabolismo dos hormonios da tireoide, caracterizando quadros desde

hipotireoidismo mais leve até o hipotireoidismo classico, que provoca uma série sintomas
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(FERNHALL et al., 2005; JACOB et al., 1994; MURRAY; KRAUSE, 2010; SOUZA et al.,
2012). Dados apontam que até 64% das pessoas com a sindrome apresentam problemas nesta
glandula. S&o causados pela queda na producdo dos horménios T3 (triiodotironina) e T4
(tiroxina) pela tireoide, ou s6 o fazem a custa de elevadas secrecdes do horménio
tireoestimulante (TSH). Os sintomas mais frequentes sdo fadiga, aumento de peso, aumento
das taxas de colesterol (JACOB et al., 1994; SOUZA et al., 2012).

O estilo de vida e a préatica de atividades fisicas estdo fortemente relacionados ao
controle destes fatores, que por sua vez estdo associados com a incidéncia de doencas
cardiovasculares (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
pratica de exercicios fisicos. Entretanto, ndo existem evidéncias suficientes para detalhar
quais programas de exercicio fisico sdo mais eficazes para melhorar a composicao corporal
de pessoas com SD (ANDRIOLO et al., 2010; MILLAR et al., 1993; RIMMER et al., 2004;
TSIMARAS et al., 2003; VARELA et al., 2001).

Ainda um programa de exercicios fisicos regular pode atuar na melhora do perfil
cardiovascular, lipidico, pressorico e glicémico dos individuos, ou seja, reduzir a pressdo
arterial, a necessidade de insulina, as gorduras corporais totais, niveis de triglicérides e
aumento dos niveis de HDL colesterol (COLOMBO et al., 2013; MENDES et al., 2013).
Sendo assim, ressalta-se novamente a importancia de um comportamento ativo pelas pessoas
com SD também para o controle dos problemas causados pela disfuncédo na tireoide (SOUZA
etal., 2012).

Tendo em vista 0 exposto, sugere-se que um perfil de vida ativo em pessoas com SD
deveria ser estimulado desde a infancia, para que durante a vida adulta ndo se reflitam
problemas do comportamento sedentario (ROWLAND, 2007). Assim, pode-se ressaltar a
importancia da investigagdo dos efeitos de um programa de treinamento fisico sobre
marcadores de salde de adolescentes e jovens com SD, ja que estes podem interferir em
aspectos relacionados a independéncia funcional e qualidade de vida desta populag&o.

Sendo assim, questiona-se: um programa de treinamento fisico pode ter efeitos no
perfil lipidico, glicemia de jejum e na composicdo corporal de jovens com sindrome de
Down? Os niveis de hormonios do eixo hipdfise-tireoide podem influenciar nestes
resultados? Além disso, qual programa de treinamento pode trazer mais resultados benéficos:

treinamento funcional ou treinamento resistido tradicional?
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1.1 JUSTIFICATIVA

A sindrome de Down envolve uma série de caracteristicas morfoldgicas e funcionais
que requerem atendimentos e cuidados especificos. Baixa aptiddo cardiorrespiratoria,
hipotonia muscular, excesso de peso e gordura corporal e hipotireotismo sao algumas destas
situacdes, que podem implicar diretamente na salde desta populacdo (MURRAY; KRAUSE,
2010). Sabe-se que estas condicdes, associadas a falta de atividades fisicas, podem resultar
em taxas elevadas de colesterol e glicemia, importantes no controle de risco cardiovascular.

Pesquisas envolvendo diferentes protocolos de treinamento indicam resultados
positivos no controle da composi¢do corporal, melhora do consumo maximo de oxigénio
(VO2 méx) e ganhos de for¢a muscular (PITETTI; BAYNARD; AGIOVLASITIS, 2013). No
entanto, poucos estudos investigam o efeito do exercicio fisico no perfil lipidico, glicemia e
nos horménios da tireoide das pessoas com SD.

Alem disso, sdo conhecidos os efeitos de métodos de treinamento resistido e aerébio,
com diferentes duracdes, para os participantes com SD. Porém, pouco se sabe sobre o
impacto de métodos de treinamento funcional voltados especificamente para as pessoas com
deficiéncia, sobretudo a SD.

Assim, é possivel realcar a importancia de investigar como a pratica regular de
exercicios fisicos pode influenciar variaveis importantes no controle de doencas
cardiovasculares como perfil lipidico, a glicemia de jejum, e composicédo corporal e como 0s
horménios tireoideanos podem influenciar estas variaveis. Também, qual forma de
treinamento pode trazer mais beneficios para esta populagdo: treinamento resistido ou

treinamento funcional.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste estudo foi verificar os efeitos de dois programas de 24 semanas
de treinamento combinado (um modelo de treinamento resistido tradicional associado ao
exercicio aerébio e um modelo de treinamento funcional associado ao exercicio aerdbio)
sobre a composicdao corporal, perfil lipidico, glicemia de jejum e capacidade

cardiorrespiratéria de jovens com sindrome de Down.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Descrever os indicadores relacionados a composicdo corporal, ao perfil lipidico, glicemia de
jejum e metabolismo da tireoide e a capacidade cardiorrespiratdria em individuos jovens com
SD;

« Comparar a evolugdo dos indicadores de composi¢do corporal, perfil lipidico e glicémico e
capacidade cardiorrespiratdria entre 0os grupos praticantes de exercicio resistido tradicional,
funcional e controle;

* Verificar a influéncia dos hormoénios do eixo hopifise-tireoide na evolugdo do perfil
lipidico, glicemia de jejum e na composi¢do corporal de individuos jovens com SD;

» Descrever os dados maturacionais e correlaciond-los com os indicadores relacionados a
composicao corporal e ao perfil lipidico, glicémico e metabolismo da tireoide em individuos

jovens com SD.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo de literatura abordara aspectos importantes relacionados a sindrome de
Down e suas principais caracteristicas relacionadas a composicao corporal. Além disso, serdo
discutidos aspectos relacionados aos tipos de treinamento resistido e funcional, e como estes

métodos se aplicam as pessoas com sindrome de Down.

3.1 ASPECTOS GERAIS DA SINDROME DE DOWN

A sindrome de Down é uma alteracdo cromossdmica caracterizada pela trissomia do
cromossomo 21, por isso também é conhecida como Trissomia do 21. Foi descrita pela
primeira vez em 1866 pelo médico John Langdon Down (DOWN, 1995). Sua incidéncia é
aproximdamente um em cada 750 nascidos vivos e com isso é a anomalia cromossémica
mais comum em humanos (LANA-ELOLA et al., 2011).

Em 95% dos casos das pessoas com a sindrome, uma mutagdo ocorre em algum
momento durante a divisdo celular na formacdo dos 6vulos ou espermatozoides. Acontece
entdo a ndo separacdo dos cromossomos do par 21, e esta célula fica com 24 cromossomos,
ao invés de 23. Estes casos sdo conhecidos como trissomia livre ou simples (MURRAY;
KRAUSE, 2010).

O segundo caso € chamado de translocacdo e acontece quando um segmento do
cromossomo 21 é translocado para outro cromossomo, com maior frequéncia o 14. Entdo,
durante a formagdo do 6vulo ou do espermatozoide a célula fica com um cromossomo 14
com um segmento do 21 acoplado e mais um cromossomo 21. E, portanto, quando se forma o
gameta, existem dois cromossomos 21, mais seu segmento. Geralmente o fenotipo nestes
casos e semelhante a trissomia livre.

J& o terceiro caso € conhecido como mosaicismo e ocorre quando a mutacdo 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 mutacéo, e, portanto, o fenotipo também sera influenciado por este momento
(MURRAY; KRAUSE, 2010).

A sindrome de Down esta associada a dificuldades no aprendizado, memodria,
desenvolvimento da linguagem e deficiéncia intelectual. Mudancas na estrutura e funcdo das
sinapses cerebrais parecem ser a causa destas caracteristicas (BELICHENKO et al., 2009).
Além disso, algumas anomalias congeénitas estdo associadas a SD. Estas condi¢des envolvem

0 aumento do risco de cardiopatia congénita, hipotireoidismo, perda de audicdo, doenca
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ocular, disturbios gastrointestinais, instabilidade atlanto-axial, doengas respiratorias, além de
desordens musculoesqueléticas (PITETTI; BAYNARD; AGIOVLASITIS, 2013).

A evolucéo de cuidados e terapias médicas especificas para o atendimento das pessoas
com a sindrome possibilitou que a expectativa de vida aumentasse entre esta populacgéo.
Passou de 12 anos, em 1940, para 60 anos nos dias de hoje (BITTLES et al., 2007,
GLASSON et al.,, 2002). Sendo assim, ratifica-se a importancia de um atendimento

especializado para esta populagéo, a fim de que suas necessidades especificas sejam supridas.

3.2 CoMPOSICAO CORPORAL EM PESSOAS COM SINDROME DE DOWN

Pesquisas apontam situacdes de sobrepeso e obesidade entre a populagdo com
deficiéncia (RIMMER et al., 2011). Entre as pessoas com sindrome de Down (SD), este
quadro ndo é diferente. Os estudos indicam excesso de massa e gordura corporal, avaliados
por diferentes métodos, desde indice de Massa Corporal (IMC) até métodos mais acurados e
precisos como a petismografia e Densitometria com emissdo de raios-X de dupla energia
(DEXA) (AGUERO et al., 2011B).

Além disso, quando comparadas as pessoas sem sindrome de Down e sem
deficiéncia, estudos apontam que pessoas com SD apresentam diferencas na distribuicdo de
gordura, quando divididas por sexo. As meninas com a sindrome apresentam maior
percentual de gordura na regido do tronco e 0s meninos apresentam mais gordura nos
membros superiores (AGUERO et al., 2011B).

Alguns fatores sdo levantados na tentativa de justificar este panorama da
composicdo corporal das pessoas com SD. Inicialmente os disturbios da tireoide podem ser
um fator que influencia no sobrepeso e obesidade e sdo frequentemente associados a SD
quadros de hipotireoidismo (FERNHALL, et al., 2005; JACOB et al., 1994; SOUZA et al.,
2012). Aproximadamente 30% das criangas com SD em idade escolar sdo diagnosticadas
com hipotireoidismo devido a disfuncdes no sistema autoimune (MURRAY; KRAUSE,
2010). Quando néo é feito o diagnostico e a consequente reposicdo hormonal, ocorre uma
reducdo na taxa metabdlica basal do organismo e isso pode se refletir no desenvolvimento da
obesidade.

Outro aspecto relacionado ao sobrepeso entre as pessoas com SD é a hipotonia
muscular, caracteristica da sindrome. A diminui¢cdo do ténus muscular ird influenciar

diretamente no gasto energético basal, ou seja, na taxa metabdlica basal, e esta estd
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relacionada ao aumento de massa e gordura corporal (FERNHALL et al., 2005; MURRAY;
KRAUSE, 2010).

Ainda, a falta de préatica de atividades e exercicios fisicos € um fator 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
préprias da sindrome, como hipotonia muscular e as disfun¢des na tireoide, 0 comportamento
sedentario tem sido um dos motivos que explicam a obesidade e baixos niveis de aptidao
fisica nessa populacdo (BALIC etal., 2000; DODD; SHIELDS, 2005).

A composicéo corporal, especificamente o acimulo excessivo de gordura, € um risco
para a saude. Esta relacionado a maior incidéncia de diabetes tipo 2, aumento do colesterol e
risco cardiovascular (HASKELL et al., 2007; HOOTMAN et al., 2001). Portanto, o controle
da composicdo corporal € um aspecto que merece atencdo dos profissionais da salde entre as

pessoas com sindrome de Down.

3.3 TREINAMENTO RESISTIDO E TREINAMENTO FUNCIONAL

O treinamento resistido é a atividade na qual cada esforco é realizado contra uma
forga oposta especifica, que serd uma resisténcia ao movimento. De acordo com o tipo de
contragdo muscular, o exercicio resistido pode ser dividido em dois subgrupos: dindmico e
isométrico. O treinamento resistido dindmico envolve contragdes musculares concéntricas e
excéntricas e, portanto, esta relacionado com as mudangas de tensdo e comprimento
muscular. J& o exercicio resistido isométrico envolve a sustentacdo da contragcdo muscular a
uma carga ou resisténcia imovel, e por isso ndo ocorre mudanga no comprimento dos
musculos envolvidos na contracdo (CORNELISSEN; SMART, 2013).

O treinamento resistido € comumente usado para melhora de forca entre atletas e a
populacdo em geral (ROBBINS; MARSHALL; MCEWEN, 2012). Mas, além deste beneficio,
a pratica de exercicios resistidos também resulta em melhora da adiposidade corporal,
reducéo da presséo arterial, melhora da sensibilidade a insulina e também ganhos importantes
da densidade mineral Ossea. E estes resultados podem ser evidenciados tanto em individuos
saudaveis como naqueles com obesidade e doengas metabolicas, como o diabetes tipo 2
(PHILLIPS et al., 2017).

Outro aspecto relevante no que se refere ao treinamento resistido € sua influéncia no
perfil lipidico. Estudos indicam reducdo no colesterol total, aumento no HDL colesterol e, em

alguns casos, redugdo no LDL colesterol, em resposta ao treinamento resistido (MANN;
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BEEDIE; JIMENEZ, 2014; PRADO; DANTAS, 2002). Entende-se que estes beneficios estdo
relacionados a melhora da atividade enzimatica (aumento da lipase lipoproteica, lectina-
colesterol-acil-transferase e diminuicdo da lipase hepatica) (PRADO; DANTAS, 2002).Além
disso, pesquisas apontam que com a pratica de exercicios resistidos, principalmente de alta
intensidade, h& maior mobilizacdo dos transportadores de glicose GLUT-4 e melhora na
sensibilidade a insulina, refletindo na melhora do perfil glicémico dos praticantes (MENDES
etal., 2013).

No que se refere ao treinamento funcional, este método de treino ja é amplamente
utilizado entre os profissionais que atuam com a prescri¢éo de exercicios fisicos. No entanto,
as pesquisas cientificas sobre este método ainda sdo bastante recentes (SOUZA; NETO;
GRIGOLETTO, 2016). Este novo método de treinamento inclui atividades e movimentos que
sdo considerados funcionais e que se relacionam com as fung6es cotidianas. S&0 movimentos
multiarticulares e que exigem a integracdo de diferentes movimentos (GRIGOLETTO;
BRITO; HEREDIA, 2014).

O Colegio Americano de Medicina Esportiva (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
funces vitais; ¢) algo que é capaz de cumprir eficientemente seus propositos utilitarios; d)
também é usado como um adjetivo particular ou relativo a funcGes bioldgicas ou psiquicas
(GRIGOLETTO; BRITO; HEREDIA, 2014). Deste modo, o treinamento funcional deve ser
voltado para o desenvolvimento das fungdes humanas.

No entanto, simplesmente elaborar uma sessdo de treino com exercicios
multiarticulares ndo contempla todo este método de treinamento. Assim como qualquer
método de treinamento, a organizacdo da frequéncia e caracteristica dos estimulos, o volume
das sessOes e a recuperagdo entre os treinos também deve ser controlada (GRIGOLETTO;
BRITO; HEREDIA, 2014).

De uma forma geral, os exercicios funcionais ndo necessitam de um material
especifico e desenvolvem o controle e estabilizacdo dos movimentos, a habilidade para
realizar cada movimento, a eficiéncia neuromuscular e também o fortalecimento da

musculatura postural, importante para a realizacdo de todos os movimentos.



23

3.4 METODOS DE TREINAMENTO PARA PESSOAS COM SINDROME DE DOWN

Alem de proporcionar a melhora na aptiddo fisica, a pratica de atividades fisicas traz
beneficios para a saude das pessoas com sindrome de Down. A relacdo entre a pratica de
atividades fisicas e todos os beneficios que pode trazer para a saude ainda nao é
completamente definida para as pessoas com a sindrome, mas estima-se que ela tenha os
mesmos beneficios do que aqueles verificados para pessoas sem deficiéncia (PITETTI;
BAYNARD; AGIOVLASITIS, 2013).

Li et al. (2013), em seu estudo de revisdo de literatura, encontraram pesquisas com
diferentes tipos de intervencdo com exercicios fisicos para pessoas com SD, desde métodos
de treinamento aerébio em esteira, bicicleta ergométrica e remoergbmetro, métodos de
treinamento resistido e também métodos de treinamento combinado, aliando exercicio
aerobio 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 e tinha duracdo de 10
a 80 minutos por sessao.

Nas pesquisas em que foi realizado treinamento combinado, percebeu-se melhora da
forca muscular (LIN; WANG, 2012; RIMMER et al., 2004A). Ja em relacdo ao equilibrio,
um estudo com um protocolo de treinamento em esteira encontrou melhora nesta variavel
(CARMELLI et al., 2002). No que se refere a aptiddo cardiorrespiratéria, mensurada pelo
VOgypico, UM programa de treinamento em esteira resultou em melhora nesta variavel,
enquanto uma intervengdo em cicloergdbmetro ndo apresentou melhoras no VOapico (LI €t al.,
2013).

No que se refere a composicéo corporal, os estudos trazidos pela revisao de Li et al.
(2013) apresentam resultados controversos. Duas pesquisas, uma com interve¢do com
treinamento combinado (SHIELDS; TAYLOR, 2010) e uma com treinamento aerdbio
(ULRICH et al., 2011) ndo resultaram em melhora na composi¢do corporal. J& em outra
pesquisa (RIMMER et al., 2004A) em que foi realizado um programa de treinamento
combinado, percebeu-se reducdo da gordura corporal e ganho de massa muscular.

Com isso, pode-se perceber que ainda nao 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 entre aerobio e resistido, e mesmo as pesquisas que investigam o

mesmo protocolo de treinamento apresentam resultados discrepantes.
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Assim, ratifica-se a importancia de investigar os efeitos de diferentes programas de
treinamento para pessoas com sindrome de Down, entre eles o treinamento funcional, cujos
efeitos ainda sdo pouco conhecidos nesta populacéo. O treinamento funcional é voltado para
o desenvolvimento de atividades que tragam beneficios para a realizacdo das AVDs.
Pensando especificamente nas pessoas com SD, o treinamento funcional pode ser voltado
para as capacidades coordenativas, o que podera influenciar de maneira positiva em suas
atividades cotidianas.

Assim, especula-se que o trabalho de atividades funcionais que envolvam tarefas e
movimentos multiarticulares, que incluam o desenvolvimento das capacidades coordenativas,
tragam beneficios importantes para o desempenho de atividades cotidianas e para a saude

geral dos participantes.

3.5 MARCADORES METABOLICOS DE LIPIDIOS, GLICOSE E TIREOIDE

3.5.1 Metabolismo Lipidico

Do ponto de vista fisioldgico e clinico, o colesterol e os triglicérides (TG) fazem parte
dos lipides biologicamente mais relevantes no organismo. O colesterol é precursor dos
hormdnios esteroides e da vitamina D, também constitui as membranas celulares e atua na
ativacdo das enzimas ali situadas. Os TG sao formados a partir de trés acidos graxos ligados a
uma molécula de glicerol e constituem uma das formas de armazenamento energético mais
importantes no organismo, sendo depositados nos tecidos adiposo e muscular (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017).

O colesterol presente no organismo pode ser proveniente da dieta ou da sintese
enddgena. O colesterol estd presente em todos os alimentos de fonte animal e os TG
representam a maior parte das gorduras ingeridas. A sua absor¢do é feita na mucosa
intestinal, onde sdo hidrolisados em acidos graxos livres, monoglicerideos e diglicerideos.
Sais biliares irdo emulsificar estes lipides e incorpora-los em micelas, facilitando sua
movimentacdo no intestino e absorcdo intestinal, por meio da atividade de uma proteina
denominada Niemann-Pick C1-like 1 (NPC1-L1). A inibicdo da atividade desta proteina ird
reduzir a absorcdo de colesterol, por isso tem sido utilizada para o tratamento da
hipercolesterolemia. Apds serem absorvidas pelo intestino, serdo utilizadas na producdo de

quilomicrons, que serdo secretados para o interior do sistema linfatico e alcancardo a
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circulacdo. Enquanto circulam, os quilomicrons passam por um processo de lipolise e serdo
capturados por células musculares e adiopdcitos (LIMA; COUTO, 2006).

Ja a sintese endogena do colesterol ocorre em todas as células nuceladas do
organismo. Contudo, esta sintese enddgena acontecerd principalmente no figado e no
intestino. A taxa de sintese hepatica esté relacionada ao nivel ingerido na dieta: a biossintese
endogena diminui quando aumenta o colesterol exgeno. No entanto, em outros tecidos, a
sintese ndo é inibida pela quantidade de colesterol ingerido. O ponto de controle da sintese do
colesterol é a enzima HMG-CoA redutase. O colesterol produzido em excesso se esterifica e,
armazenado, causa diminuicdo do receptor LDL para evitar a entrada na célula de mais
colesterol proveniente do sangue (LIMA; COUTO, 2006).

As lipoproteinas sdo formadas por lipides e proteinas, chamadas de Apolipoproteinas
(apo). Atuam no transporte e solubilizacdo dos lipides (entre eles o colesterol e TG), que séo
substancias hidrofobicas. Estas lipoproteinas podem ser ricas em TG, ou em colesterol. As
lipoproteinas ricas em TG sdo maiores e menos densas. Ja as lipoproteinas ricas em colesterol
podem ser de baixa densidade, chamadas de LDL (do inglés low density lipoprotein) e de alta
densidade, chamadas de HDL (do inglés high density lipoprotein) (LIMA; COUTO, 2006;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017).

A LDL é composta principalmente de colesterol e uma Unica apo, a ApoB100. As
LDL séo capturadas por células hepaticas ou receptores de LDL (LDLR). A expressao dos
receptores de LDL no figado € a principal responsavel pelo nivel de colesterol no sangue.
Depende de atividade enzimatica para a sintese intracelular do colesterol hepatico. Portanto, a
inibicdo da atividade destas e enzimas e assim da sintese intracelular do colesterol € um
importante alvo terapéutico no tratamento da hipercolesterolemia (LIMA; COUTO, 2006;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017).

As particulas de HDL sdo formadas no figado, no intestino e na circulagdo. O
colesterol livre da HDL, recebido das membranas celulares, é esterificado e este processo é
fundamental para sua estabilizacdo e transporte no plasma. A HDL transporta o colesterol até
o figado, onde sera captado. A HDL também apresenta a¢fes que contribuem para a protecdo
do sistema vascular contra a aterogénese, como a remocao de lipides oxidados da LDL, a
inibicdo da fixacdo de moleculas de adesdo e mondcitos ao endotélio, e a estimulagdo da
liberagdo de Oxido nitrico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017).

Para o controle do colesterol e triglicérides, algumas estratégias sdo recomendadas. O
primeiro aspecto estd relacionado a nutricdo. De acordo com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2017), é indicado que pessoas que ndo apresentam risco cardiovascular
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consumam no maximo 10% da sua ingestdo calérica provinda de fontes de acidos graxos
saturados. Ja os individuos que estdo em situacdo de risco este percentual ndo deve passar 0s
7%. Neste sentido é importante a substituicdo do consumo de acidos graxos saturados por
mono ou poli-insaturados.

Além disso, para o controle das variaveis lipidicas é fundamental o controle da massa
corporal, da ingestdo de acucares e carboidratos, que também geram acidos graxos e
aumentam o depdsito de gordura hepatica, e da ingestdo de bebidas alcodlicas, que podem
inibir acBes enzimaticas importantes. Altas taxas de colesterol e triglicérides estdo associadas
ao aumento da incidéncia de doencas cardiovasculares. Individuos com colesterol total acima
de 200 mg/dL tém duas vezes mais chances de desenvolver uma doenca cardiovascular do
que as pessoas que mantém seu colesterol total em niveis 6timos (menor que 180 mg/dL) e
reducdes do LDL colesterol diminuem a incidéncia de infartos do miocarcarido e de
acidentes vasculares cerebral esquémico (MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2013).

No que se refere a pratica de exercicios fisicos, pesquisas apontam que esta pode
trazer muitos beneficios para o controle e melhora do perfil lipidico (MANN; BEEDIE;
JIMENEZ, 2013). Mann, Beedie e Jimenez (2013) em sua revisdo de literatura apontam
diferentes estudos que encontraram efeitos positivos no perfil lipidico com a prética de
exercicios fisicos, tanto em individuos saudaveis quanto em individuos com dislipidemia. O
aumento da préatica de exercicios fisicos traz 0 aumento do HDL colesterole, em alguns casos,
principalmente com métodos de treinamento resistido, a reducdo do LDL e colesterol total
(MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2013; GORDON; CHEN; DURSTINE, 2014).

Os mecanismos fisioldgicos para explicar a melhora no perfil lipidico pela préatica de
exercicios fisicos ainda ndo sdo completamente claros. Aparentemente, o exercicio amplia a
habilidade do tecido muscular de consumir acidos graxos e aumenta a atividade da enzima
lipase lipoprotéica no musculo, reduzindo os niveis de lipidios plasmaticos. Além disso, a
pratica de exercicios fisicos parece aumentar a atividade da enzima lectina-colesterol acil-
transferase (LCAT), responsavel pela esterificacdo do colesterol enddgeno na superficie da
HDL para melhor armazenamento celular e transporte nas lipoproteinas. Este processo de
captacdo do colesterol pelas HDL, denominado transporte reverso do colesterol, remove a
colesterol da circulagdo para sua eliminacdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2017; MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2013).

Ferguson et al. (1998) reportaram em sua pesquisa com homens adultos que o gasto
energético de 1100 kcal é necessario para provocar aumentos no HDL colesterol, que

coincide com um aumento significativo na atividade da enzima lipase lipoprotéica. Portanto,
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as evidéncias de que a pratica de atividades fisicas aumenta os niveis de HDL sdo maiores e
em relagdo ao LDL os efeitos s&o menos evidenciados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2017).

3.5.2 Metabolismo Glicémico

A glicose é um monossacarideo (carboidrato) utilizado como fonte de energia. Faz
parte de importantes vias metabolicas e pode existir em sua forma livre ou combinado a
outros carboidratos. A glicose combinada a frutose, outro monossacarideo, forma a sacarose,
combinada a galactose forma a lactose e combinada a outra glicose formaré a maltose. Apés a
absorcdo pelo trato digestivo, todos os carboidratos serdo convertidos em glicose. A
combinacdo de mais moléculas de glicose formara carboidrados de cadeia longa, chamados
de polissacarideos. Estes polissacarideos podem ter a funcdo de reserva energética, como no
caso do glicogénio formado pelo processo de glicogénese (MCARDLE; KATH; KATH,
2011).

No metabolismo, tanto em repouso como durante o exercicio, a glicose sera utilizada
como fonte de energia. Durante o exercicio as moléculas de glicose serdo removidas do
glicogénio e liberadas na corrente sanguinea pelo processo de glicogendlise. A glicemia é a
concentracdo de glicose no sangue. A regulacdo da glicemia é feita pelo pancreas por meio
dos hormoénios insulina e glucagon. Estes horménios trabalham sinergicamente para o
controle da glicose sanguinea. Quando ocorre o aumento da glicemia, o organismo aumenta a
secrecdo de insulina pelo pancreas para que a glicose possa ser “utilizada” pelos musculos,
figado e tecido adiposo. J& quando a glicose da circulagdo sanguinea reduz, o pancreas
estimula a producéo de glucagon para a glicose seja liberada a partir do glicogénio, e aumente
sua disponibilidade no sangue (MCARDLE; KATH; KATH, 2011).

A prética regular de exercicios fisicos é reconhecida como importante fator para a
melhora do perfil glicémico. Diferentes mecanismos sdo pesquisados para a conquista desta
melhora, que acontece pelo aumento a sensibilidade a insulina e capacidade oxidativa da
musculatura esquelética. Garcia-Roveset et al. (2003) e Sriwijitkamol et al. (2007) indicam
que a melhora da sensibilidade a insulina no masculo esquelético acontece pela ativacao
prolongada dos GLUT-4, que sdo proteinas de transporte de glicose insulino-sensiveis
presentes no citoplasma. A pratica de atividade fisica apresenta efeitos positivos no GLUT-4

até 24 horas ap0s a sessdo de exercicios fisicos, dai a importancia da regularidade. As
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pesquisas apontam que tanto o treinamento resistido como o treinamento combinado trazem

melhoras na glicemia de jejum e pés-prandial (MENDES et al., 2013).

3.5.3 Metabolismo da Tireoide

A tireoide humana é composta por dois lobos que se dispdem sob a traquéia. E um dos
6rgdos mais sensiveis do corpo. Durante a puberdade, gestacdo ou estresse fisioldgico, pode
aumentar seu tamanho e tornar-se mais ativa. Dois hormdnios que sdo produzidos por esta
glandula serdo destacados: a tiroxina (T4 devido aos quatro atomos de iodo conectados ao
nicleo de tireosina) e triiodotironina (T3 devido aos trés atomos de iodo) (JACOB,;
FRANCONE; LOSSOW, 1990).

A tireoide secreta 10 vezes mais T4 do que T3. No entanto, uma parte do T4
circulante é convertida em T3 no figado, rins e outros tecidos. Ainda, 0 T3 é mais ativo que 0
T4 e, com isso, pesquisadores acreditam que a maior parte da atividade biologica destes
hormdnios é mediada pelo T3 (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).

Os hormdnios produzidos pela tireoide exercem uma série de fungdes no organismo.
Em geral, aumentam o metabolismo oxidativo, além de funcBes importantes no Sistema
Nervoso Central (SNC). Estdo envolvidos na migracdo e diferenciacdo neuronal, sintese e
secrecdo de neurotransmissores, bem como na regulacdo da expressdo de genes nas células
neuronais (OLIVEIRA et al., 2002).

Alteracdes na produgdo dos hormdnios da tireoide sdo frequentes entre pessoas com
sindrome de Down (JACOB et al., 1994) e podem agravar as alteracdes neuroldgicas proprias
da sindrome. As manifestacfes variam de hipotireoidismo a hipertireoidismo, sendo o
primeiro mais frequente. Nesse sentido, sdo demonstradas alteragdes no metabolismo dos
horménios da tireoide, caracterizando quadros desde hipotireoidismo mais leve ou subclinico,
no qual a producdo de T3 e T4 ndo é alterada, mas somente € realizada em resposta a altas
producbes de TSH, até o hipotireoidismo clinico, que provoca uma série de sintomas e é
caracterizado por uma deficiéncia completa dos horménios tireoideanos (KANAVIN et al.,
2000; OLIVEIRA et al., 2002).

O hormonio estimulante da tireoide (TSH) é produzido pela hipdfise e regula o
tamanho e a funcdo da tireoide, promovendo o crescimento tecidual e a producdo e secre¢ao
dos hormdnios tireoideanos (T3 e T4) (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990). Tanto a
producdo de TSH como de T3 e T4 parecem ndo ser responsivas ao exercicio fisico e ao
treinamento regular (KRAEMER; FLECK; DESCHENES, 2016).
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Alteracdes no funcionamento da tireoide podem refletir no metabolismo lipidico e
lipoproteico, ja que os hormonios tireoidianos regulam a atividade de enzimas importantes no
transporte de lipoproteinas.Os horménios tireoidianos estimulam a sintese hepatica de
colesterol por induzir a enzima HMGCo-A redutase, responsavel pelo ponto de controle da
sintese do colesterol, acarretando no aumento da sintese de colesterol no hipertireoidismo e
diminuicdo no hipotireoidismo (HAGHI; SOLHJOO; TAVAKOLLI, 2017; TEIXEIRA et al.,
2004).

A reducdo das concentracGes dos horménios da tireoide, reflexo do hipotireoidismo,
diminui a sintese e a expressdo dos receptores de LDL, levando a um aumento sérico das
LDL e, consequentemente, do colesterol. Ainda, pode haver uma variacdo qualitativa das
ApoB100, responsaveis pelo transporte e solubilizacdo do colesterol ao receptor (HAGHI;
SOLHJOO; TAVAKOLLI, 2017; TEIXEIRA et al., 2004).

Ainda, a atividade da enzima lectina-colesterol-acil-transferase (LCAT), responsavel
pela esterificacdo do colesterol enddgeno na superficie da HDL para melhor armazenamento
celular e transporte nas lipoproteinas, é reduzida em quadros de hipotireoidismo, acarretando
na reducdo do HDL-colesterol nesta disfuncdo da tireoide (HAGHI; SOLHJOO;
TAVAKOLLI, 2017; TEIXEIRA et al., 2004).

Como a incidéncia de distarbios da tireoide em pessoas com sindrome de Down é
grande, principalmente o hipotireoidismo, e este exerce uma influéncia no metabolismo de
uma forma geral, é importante que se faca periodicamente avaliacdes e exames da producao
destes horménios para acompanhamento e também prevengdo de complica¢fes associadas ao

hipotireoidismo.
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo realizado trata-se de uma pesquisa quase experimental (THOMAS;
NELSON; SILVERMAN, 2012). Segundo os autores, o propoésito deste tipo de método é
adequar o delineamento a ambientes mais parecidos com o real, e ainda assim controlar o

maior nimero possivel de ameagas a validade interna.

4.2 PARTICIPANTES

Participaram do estudo 30 individuos com sindrome de Down com idades entree 13 e
24 anos, de ambos os sexos, que apresentassem liberacdo médica para a préatica de exercicios
fisicos e que frequentassem instituicdes que atendem pessoas com SD na cidade de Londrina
- PR.

Foram adotados como critérios de exclusdo: 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 0s
participantes que apresentassem frequéncia inferior a 85% nas sessdes de treinamento. Os
participantes selecionados para a participagdo na pesquisa ndo realizavam nenhum tipo de
pratica regular de exercicios fisicos antes do inicio do programa de treinamento. Os sujeitos
foram divididos aleatoriamente em trés grupos, sendo GC: grupo controle (N=10); GTR:
grupo de treinamento resistido (N=11) e GTF: grupo de treinamento funcional (N=9). A
selecdo dos participantes foi realizada por conveniéncia.

Todos os participantes e seus responsaveis legais assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A) e 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).
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4.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

Com excegédo da anamnese, do consumo pico de oxigénio (VOqpico) € da maturagéo
esquelética, que foram avaliados apenas no inicio da pesquisa, as demais variaveis foram
avaliadas antes e apds o programa de treinamento. Foram mensuradas as variaveis
antropometricas, as variaveis relacionadas a composicao corporal e as analises sanguineas do
perfil lipidico, glicemia de jejum e horménios tireoideanos, além da capacidade respiratoria.

A figura 1 ilustra os procedimentos da pesquisa.

Figura 1 — Procedimentos da pesquisa

Avaliacdo inicial
Anamnese, maturacio .
( R ¢ Avaliacio final
esquelética, VO, ., (Composiciio
composicio corporal, cor oralp aniilises
analises sanguineas, Ean u,ineas
Seleciio dos antropometria, g ?
< capacidade antropometria,
participantes canacidade
nas cardiorrespiratoria) . p .
cardiorrespiratéria)
instituicoes
de Londrina (N A
Periodo de intervencio com treinamento
Agend Adaptacio ao combinado (aerébio + funcional, aerébio +
dgen all_ne{lm treinamento resistido)
s avaflagoes Duas semanas 22 semanas

4.3.1 Anamnese

Foi aplicada uma anamnese para os responsaveis pelos individuos com SD, elaborada
pela propria pesquisadora, composta por questdes a respeito da idade e escolaridade do
responsavel, idade quando da gestacdo do jovem com SD, idade e sexo do jovem, e ainda
sobre a pratica atividade fisica habitual e condi¢bes de salde associadas dos individuos com
SD (APENDICE B).

4.3.2Antropometria

A massa corporal foi mensurada em balanca digital Serene com preciséo de 100g e a
estatura em estadidmetro de parede Balmak com escala de precisdo de 0,1cm. O Indice de

Massa Corporal (IMC) foi calculado pela razdo entre a massa corporal (kg) e o quadrado da
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estatura (m?). A circunferéncia abdominal (CA) foi medida com trena flexivel de 2 metros, no

ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca.

4.3.3 Composicdo Corporal

A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada através de Densitometria com
emissédo 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
composicao corporal foram utilizados a massa e o percentual de gordura, a densidade mineral
6ssea (DMO) e o seu desvio padrdo para pessoas da mesma faixa etaria (Escore-Z), a massa e
o0 percentual de tecido magro. Para analise da tendéncia da distribuicdo de gordura foramn
utilizados os percentuais de gordura androide e ginoide, a taxa androide/ginoide (A/G),
calculada pela razdo entre a massa de gordura androide (kg) e a massa de gordura ginoide
(kg), e o Indice de Massa Gorda (IMG), calculado pela razdo entre a massa de gordura (kg)

pelo quadrado da estatura (m?).

4.3.4 Capacidade Cardiorrespiratoria

A capacidade cardiorrespiratoria foi avaliada utilizando-se um teste de esforgo
maximo com protocolo validado para pessoas com sindrome de Down (FERNHALL et al.,
1990). Foi realizada familiarizacdo ao teste com todos os participantes nos dois momentos de
avaliacdo, que consistiu em 3 minutos de caminhada com velocidade de 4km/h e 0% de
inclinagéo na esteira. O teste foi realizado em esteira e consistiu de uma velocidade inicial de
4km/h com 0% de inclinagdo durante dois minutos, com acréscimos de 2,5% da elevacdo do
ergdmetro a cada dois minutos até atingir uma elevacao de 12,5%. A partir deste momento, a
velocidade era aumentada 1,6 km/h a cada minuto até a exaustdo. Foi utilizado o
ergoespirdmetro portatil (Cosmed k4b?, Italy) durante a realizacdo do teste na primeira
avaliacdo. Nos dois momentos, foi utilizado monitor cardiaco Polar modelo M400 para a
mensuracdo da FC durante o teste.

Neste teste foram analisadas as seguintes variaveis: consumo pico de oxigénio —
VOayico, @ frequéncia cardiaca de repouso (FCrepouso), @ frequéncia cardiaca apresentada no
final do teste — FCrinal, € 0 tempo total de teste (tempo de teste). Como indicador sub-méximo
de esforgo foi utilizado o valor de FC do estagio 6 (FCsubmaxima). FOI utilizada a medida deste

estadgio como indicador subméaximo pois foi o Gltimo estdgio em que todos os participantes
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que realizaram a avaliagdo avangaram. O VOyico foi avaliado apenas antes da intervencéo e
os valores encontrados de FC méaxima foram utilizados para o célculo da FC de reserva,

utilizada na prescricao do treinamento.

4.3.5 Anélises Sanguineas

Foram coletadas amostras de sangue dos participantes com pelo menos 12 horas de
jejum, na semana anterior ao inicio das atividades do programa de treinamento € no maximo
trés dias apds o término da ultima sessdo. As amostras foram coletadas por um enfermeiro e
as dosagens foram realizadas por um laboratério da cidade de Londrina.

Foram avaliados os seguintes parametros: horménios TSH, T3 e T4, glicemia de
jejum, triglicérides, colesterol total, HDL colesterol e o LDL colesterol. O colesterol total
(CT), triglicérides (TG) e a HDL foram dosados por método enzimatico automatizado. A
LDL (lipoproteina de baixa densidade) foi obtida pelo célculo de FRIELDWALD. A
glicemia de jejum foi analisada pelo método enzimatico colorimétrico. Para a classificacdo
das concentracOes de glicose no soro, foi utilizada a referéncia do Standards of Medical
Carein Diabetes realizado pela American Diabetes Asssociation (ADA, 2017).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005), para os individuos com
menos de 20 anos foram considerados valores acima do desejavel: CT > 150 mg/dL; LDL >
100 mg/dL, TG > 100 mg/dL. J& para as mensuracdes do HDL, valores menores do que 45
mg/dLforam considerados abaixo do desejavel. J& para os participantes com mais de 20 anos
de idade, foram utilizadas as novas diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2017),
considerando valores acima do desejavel: CT > 190 mg/dL; LDL > 130 mg/dL, TG > 150
mg/dL. Para as mensurages do HDL, valores menores que 40 mg/dL foram considerados
abaixo do desejavel.

De acordo com a ADA (2017), glicemia > 100 mg/dL foi considerada acima do
normal para todos os participantes. E importante salientar que os valores apresentados pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia sdo especificos para criancas, adolescentes e adultos sem
deficiéncia. No entanto, estes padrdes foram igualmente utilizados para os individuos com
SD.

Quanto as dosagens dos hormdnios do eixo hipdfise-tireoide, as concentracdes séricas
basais de TSH, T3 e T4 foram determinadas através de quimioluminescéncia. Os valores
considerados normais para cada um dos hormonios avaliados em condigdes basais estdo

relacionados a idade do participante. Em relacdo ao TSH, foram considerados normais
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valores entre 0,50 a 4,90 uUl/ml para os participantes até 15 anos. Para os maiores de 15 anos
foram considerados normais valores entre 0,35 a 4,94 uUl/ml. J& em relagdo ao T3, para
criancas e adolescentes até 15 anos foram utilizados parametros entre 0,82 a 2,13 ng/ml, para
adolescentes entre 16 e 20 anos 0,80 a 2,10 ng/ml e para os participantes com mais de 20
anos, 0,70 a 2,04 ng/ml. Sobre o T4, a referéncia de 5,0 a 12,5 ug/dl foi considerada normal
para todos os participantes. Os dados relacionados ao metabolismo da tireoide foram

utilizados para ajustar as analises de composicao corporal, perfil lipidico e glicémico.

4.3.6 Idade Ossea

A determinacdo da idade Ossea foi realizada através do método de Greulich-Pyle
(1959). Este método confronta a radiografia da médo e do punho esquerdos de um individuo
com um conjunto de radiografias que caracterizam sucessivos estados de desenvolvimento
maturacional em diferentes idades cronologicas para cada sexo. O participante recebeu uma
idade dssea igual aquela do padrdo ao qual se assemelhava. Para isso um total de 28 pontos

de ossificagdo foram examinados durante a comparacao.

4.3.7 Programa de Treinamento

O programa de treinamento foi realizado por 24 semanas, com duas sesses de 60
minutos semanais de treinamento combinado (aerobio e resistido) para o grupo GTR, e duas
sessdes de 60 minutos semanais de treinamento combinado (aerébio e funcional) para o
grupo GTF. A sessédo de treinamento dos grupos GTR e GTF consistiu em, inicialmente, 20
minutos de esteira com intensidade da frequéncia cardiaca entre 50 e 70% da FC reserva,
controlada por cardiofrequencimetro POLAR FT2. Na sequéncia foram realizados 0s
exercicios do treinamento resistido tradicional ou do treinamento funcional, de acordo com o
grupo. Em seguida todos os participantes realizavam 10 minutos de recuperagdo
(alongamento). As quatro primeiras sessdes de exercicio foram focadas na familiarizagdo aos
exercicios propostos e na adequacao das cargas para a realizacdo dos exercicios.

O modelo de treinamento resistido foi composto de dez exercicios, realizados em duas
séries de 12 repeticdes, com intervalo de um minuto entre as séries e de trés minutos entre 0s
exercicios. Foram realizados os seguintes exercicios: agachamento livre, voador, puxada
aberta frontal, biceps cabo, triceps cabo, cadeira extensora, flexora em pé com caneleira,

panturrilna com caneleira, elevacdo frontal com halter e abdominais. Os participantes deste
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grupo realizavam o mesmo modelo de treino nas duas sessdes semanais. As quatro primeiras
sessbes foram de adaptacdo ao exercicio e para a adequacdo das cargas, observando-se a
capacidade de realizacdo do exercicio em 12 repeticGes maximas. A progressao da carga foi
espontanea, sendo aumentada a medida que o individuo conseguia realizar as duas séries com
12 repetigOes completas.

Ja o treinamento funcional teve dois modelos de treino diferentes, um para cada
sessao semanal, focando nos mesmos grupos musculares do que o treinamento resistido. A
Tabela 1 apresenta os exercicios de cada uma das sessdes, com a respectiva quantidade de

séries e repeticdes de cada exercicio.

Tabela 1 — Modelos de treino do programa de treinamento funcional

Treino 1 Treino 2
e Prancha e Prancha com flexao de
2 x 15 segundos quadril
2 X 12 repeticoes
e Elevacdo de Quadril e Elevacdo de quadril
2 x 15 repeticOes unilateral
2 X 8 repeticdes cada perna
e Exercicios coordenativos para e Pular corda
desenvolvimento da marcha 2 minutos
e Agachamento Bola e Retrocesso com halteres
2 x 10 repeticOes 2 X 12 repeticOes
e Avanco com halteres e Flexdo de joelho em pé na
2 X 12 repeticoes bola
2 x 10 repeticOes
e Flexdo de bragos e Remada polia sentado na
2 X 12 repeticOes bola
2 X 12 repeticoes
e Supino articulado e Puxada frente
maquina 2 x 10 repeticoes
2 X 10 repeticOes
e Triceps francés com e Biceps com halteres sentado
halteres sentado na bola na bola
2 x 10 repeticOes 2 x 10 repeticOes

e Elevacdo lateral com
halteres sentado na bola
2 x 10 repeticGes
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Assim como para 0 GTR, os participantes do GTF passaram por duas semanas de
adaptacdo, para a familiarizagdo aos movimentos e adequacdo das cargas de cada um dos
exercicios. A progressdo das cargas foi espontanea. Entdo, a partir do momento em que o

participante era capaz de realizar mais repeti¢cdes do que as prescritas, a carga era aumentada.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados apresentaram distribuicdo normal (Teste de Shapiro-Francia), exceto para
T3, T4 e TSH que foram transformados por meio da funcdo logaritmo (logig). Os dados
foram reportados por média e intervalo de confianca de 95% (ou desvio padrdo, DP). Dados
pré-intervencao foram comparados por meio de ANOVA unifatorial, com correcdo de Welch
quando o pressuposto de homogeneidade das variancias foi violado. Um modelo de equac6es
de estimativas generalizadas (GEE) com funcdo de ligacdo e distribuicGes apropriadas foi
usado para examinar alteracfes significantes em funcdo do grupo (resistido, funcional e
controle) e momento (pré e p6s). Realizou-se uma analise ajustada com o logaritmo de TSH
[log10(TSH)] e de T4 [log10(T4)] para as variaveis da composicdo corporal e do perfil lipidico
e glicémico. Quando um efeito significante foi encontrado para a interagdo grupo X momento,
comparagOes pareadas versus o grupo controle foram efetuadas com o post hoc LSD. A
matriz de correlagdo com menor valor de QIC foi selecionada como a estrutura de correlacéo
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 p6s—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenga pos—pré do
grupo controle) + Desvio padrdao 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). Correlacdes entre as variaveis foram verificadas pelo coeficiente de
Pearson (r), com intervalo de confianca de 95%. As correlacdes foram classificadas como:
fraca (0,1-0,39), moderada (0,40-0,69) e forte (>0,7) (DANCEY; REIDEY, 2011). As

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

Participaram do estudo 30 jovens com sindrome de Down com idades dos 13 aos 24
anos sendol7 meninos e 13 meninas, divididos entre o grupo controle (N=10, sendo 7
meninos e 3 meninas), grupo treinamento resistido (N = 11, sendo 7 meninos e 4 meninas) e
grupo treinamento funcional (N = 9, sendo 3 meninos e 6 meninas). A tabela 2 apresenta as
caracteristicas antropométricas, maturacionais e metabdlicas dos participantes no momento
pré-intervencdo. A idade cronoldgica (F», .= 0,303; P=0,741), idade dssea (F,, ;= 0,178; P=
0,838), estatura (F», 7= 0,347; P=0,710), indice de massa corporal (F, ,7= 0,356; P=0,704) e
circunferéncia abdominal (F, ,7= 0,321; P=0,728) foram estatisticamente similares entre os
grupos (Tabela 2). Em relagdo ao VOgzico (ML/kg/min), também ndo foram identificadas
diferencgas significantes (F», 6= 2,68; P= 0,087) entre os grupos (Tabela 2). A idade 6ssea ndo
apresentou correlagdes significantes com as variaveis do desempenho aerdbico (—0,131<r
<0,251; P>0,05) ou da composig¢do corporal (—0,325< r <0,267; P>0,05) e, portanto, ndo foi
empregada como covaridvel nas analises. Na tabela 3 estdo apresentadas as frequéncias

relativas e absolutas dos participantes de acordo com o estado de maturacéo.

Tabela 2 — Caracteristicas antropométricas e maturacionais de jovens com SD pré-

intervencéo
Variavel Grupo
Controle (n=10) Resistido (n=11) Funcional (n=9)
Idade cronoldgica (anos) 18 (4) 17 (4) 19 (3)
Idade 6ssea (anos) 17 (2) 17 (2) 18 (3)
Estatura (cm) 148,4 (8,3) 151,3 (13,0) 147,4 (10,9)
indice de massa corporal 25,8 (6,3) 27,9 (4,8) 27,6 (6,7)
(kg/m?)
Circunferéncia 83,6 (13,2) 87,8 (8,6) 85,9 (14,1)
abdominal (cm)
Escore-Z (DMO) 1,45 (1,0) -0,79 (1,0) -0,80 (0,76)
VO, (mL/kg/min) 37,6 (7,6) 30,9 (5,9) 32,4 (6,3)

Dados apresentados por média e desvio padréo
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Tabela 3— Frequéncias relativas e absolutas dos participantes de acordo com o estado de

maturacao
Maturagéo Frequéncia absoluta Frequéncia relativa (%)
Atrasada 10 33,3
Adiantada 5 16,6
Neutra 15 50,0

A tabela 4 apresenta os resultados referente as analises dos horménios da tireoide. Foi
realizada a analise da alteracdo, em percentual, dos horménios do eixo hipofise-tireoide nos

momentos ates e depois da intervengdo com o treinamento fisico.

Tabela 4 — Concentracdo dos horménios do eixo hipdfise-tireoide de jovens com SD por
grupo nos momentos pré e pos intervencdo

Variavel Grupo Momento A A%
Pré Pés
Controle 2,74 [2,06 a 6,47] 1,51 [1,33 a 3,24] -1,23 145%
TSH (uUl/ml) Resistido 2,83 [1,56 a 3,68] 2,03 [1,69 a 3,24] -0,80 | 28%
Funcional 3,32 [2,03a7,35] 2,39 [1,68a4,11] -0,93 | 28%
Controle 1,68 [1,52 a 2,06] 1,84 [1,62 a 1,90] 0,16 1 9%
T3 (ng/dL) Resistido 1,62 [1,52 a 1,90] 1,70 [1,56 a 1,87] 0,80 1 5%
Funcional 1,88 [1,62 a 1,96] 1,80 [1,49 a 1,82] -0,08 1 4%
Controle 6,58 [5,78 a 8,17] 7,58 [6,67 a 10,3] 1,00 1 15%
T4 (ug/dl) Resistido 6,22 [4,71a 7,08] 7,53[6,84 a9,29] 1,33 1 21%
Funcional 5,76 [5,30 a 6,37] 8,75[7,30 a 9,93] 2,99 1 52%

Dados apresentados por mediana e intervalo de confiangca de 95%. A= Diferenca pos—pré. A%= Diferenca
percentual pos—pré.

A tabela 5 apresenta a composi¢do corporal de jovens com SD por grupo nos
momentos pré e pds intervencdo. Efeitos quase perfeitos foram observados nas variaveis
gordura androide e taxa A/G (d> 4,54) para o grupo funcional. Além disso, efeitos grandes
foram encontrados para o grupo funcional nas varidveis DMO, gordura total e tecido magro
absoluto (1,43 <d< 1,96). 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 selecionado aleatoriamente do grupo controle no momento pds
intervencgéo (probabilidade de superioridade) (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012).
Efeito moderado foi verificado na variavel gordura ginoide (d= 0,76) para o grupo funcional.
Com um d de Cohen nesse intervalo, 79 e 69% do grupo funcional estara acima da média do

grupo controle (Us de Cohen) e existe 71 e 64% de chance de um participante selecionado
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aleatoriamente do grupo funcional ter um escore melhor do que um participante selecionado
aleatoriamente do grupo controle no momento pos-intervencdo (RUSCIO, 2008; RUSCIO;
MULLEN, 2012), para a variavel gordura ginoide. Além disso, efeitos pequenos foram
observados na gordura total absoluta e IMG (d= 0,58) para o treinamento funcional (d<0,2).

Em contrapartida, os resultados foram favoraveis ao grupo controle comparado ao
treinamento resistido nas variaveis DMO e taxa A/G. Efeitos pequenos foram constatados
para o tecido magro absoluto e para as gorduras androide, total relativa e absoluta (0,234 <d<
0,58) para o grupo resistido. Este efeito indica que 66-73% do grupo resistido estara acima da
média do grupo controle (Us 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 pds-intervencdo (RUSCIO, 2008;
RUSCIO; MULLEN, 2012). O treinamento resistido promoveu efeitos moderados na gordura
ginoide (d= 0,71) e IMG (d= 0,95). Ambas as intervengfes promoveram apenas efeitos
triviais no tecido magro relativo (d<0,2).

Ambos os tipos de intervencdo demonstraram redugfes significantes na gordura
ginoide, gordura total relativa e no tecido magro absoluto (P<0,05). Houve diminuicédo
significante da gordura androide para o treinamento funcional e da gordura total absoluta para
0 treinamento resistido (P= 0,001).

A tabela 6 apresenta as variaveis lipidicas e glicemia de jovens com SD por grupo nos
momentos pré e pés intervencdo. O treinamento funcional promoveu efeito quase perfeito no
colesterol total e LDL (d> 4,4). Efeitos grandes foram observados no HDL (d= 2,6) e
glicemia (d= 1,9) para o grupo funcional, indicando que 99,5 e 97,1% do grupo funcional
estara acima da meédia do grupo controle (Us; de Cohen) para HDL e glicemia,
respectivamente. Ainda, existe 97 e 91% de chance de um participante selecionado
aleatoriamente do grupo funcional ter um escore melhor, respectivamente para HDL e
glicemia, do que um participante selecionado aleatoriamente do grupo controle no momento
pos-intervencdo (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). O treinamento funcional
apresentou efeito moderado nos triglicérides (d= 1,1). Este resultado sugere que 86,4% do
grupo funcional estara acima da média do grupo controle (U3 de Cohen) e existe 78,2% 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
pos-intervencdo (RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012).
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Tabela 5 — Composigdo corporal de jovens com SD por grupo nos momentos pré e pos

intervencéo
Variavel Grupo Momento A drxc
Pré Pos

Densidade Controle 1,00 [0,94 a 1,07] 1,02 [0,97 a 1,07] 0,02

mineral dssea Resistido 1,07 [1,03a1,12] 1,07 [1,03a1,11] 0,00 0,50

(glem®) Funcional 1,00 [0,94 a 1,07] 1,12 [1,05 a 1,19] 0,06

Gordura total Controle 32,5 [26,0 a 40,6] 31,4 [24,8 a 39,8] -1,10

(%) Resistido 37,4 [31,2a44,9] 33,4 [27,6 a 40,5]* -3,96 0,58
Funcional 43,8 [36,8 a 52,2] 34,4 [28,8 a 40,6]* 9,44

Gordura androide Controle 35,6 [28,4 a 44,5] 34,6 [27,5 a 43,5] —-0,95

(%) Resistido 43,2 [35,0 a 53,4] 37,5[30,7 a 45,8] -5,72 0,58
Funcional 55,5 [46,5 a 66,3] 34,9 [29,1 a 42,0]* —20,6

Gordura ginoide Controle 40,3 [33,5a48,3] 39,2 [32,5a47,3] —-1,02

(%) Resistido 44,2 [38,6 a 50,7] 40,3 [34,6 a 47,0]* -391 0,71
Funcional 48,4 [42,0 2 55,7] 44,1 [38,7 a 50,2]* —4,30
Controle 0,897 [0,780 a 1,029] 0,864 [0,753 2 0,990]* —0,09
Resistido 1,002 [0,921 a 1,089] 0,908 [0,832 2 0,991]* -0,03

Taxa A/IG Funcional 1,160 [1,019 a 0,991] 0,795[0,708 a 0,891]* -0,37 —0,99

indice de massa Controle 8,62 [5,69 a11,6] 8,18 [4,97 a 11,40] -0,43

gorda (kg/m?) Resistido 10,3 [8,02 a 12,6] 8,48 [5,87a11,101* -185 0,95
Funcional 11,2 [7,44 a 14,89] 9,34 [5,79 a 12,89] -1,87

Gordura total Controle 18,9 [13,5 a 26,5] 18,7 [13,1 a 26,6] -0,2

(kg) Resistido 22,1[18,0a27,2] 19,8 [15,2 a 25,8]* -2,3 0,23
Funcional 25,8 [19,9 a 33,4] 20,6 [15,8 a 26,8] 5,2

Tecido magro (%) Controle 65,9 [58,9 a 73,6] 66,3 [59,4 a 73,9] 0,4
Resistido 60,6 [54,7 a 67,3] 62,8 [56,4 a 70,0] 2,2 0,16
Funcional 58,8 [53,2 a 64,9] 60,4 [54,9 a 66,5] 1,6

Tecido magro Controle 36,2 [31,4 a 41,6] 37,1[32,5a42,3] 0,90

(kg) Resistido 37,2 [32,2a43,1] 38,9[32,2a43,1]* 1,75 = 0,44
Funcional 34,3 [28,9 a 40,7] 38,5 [32,2 a 45,9]* 4,19

Dados apresentados por média e intervalo de confianga de 95%. Analise ajustada para log(TSH) e log(T4). A=
Diferenca pos—pré. d= [(Diferenga pds—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenga pos—pré do grupo
controle) + Desvio padrdo combinado da diferenca entre os grupos]. *Diferenca significante para 0 momento
pré no mesmo grupo (P<0,05). "Diferenca significante do grupo controle no momento pés (P<0,05). Valores
negativos de d indicam resultado favoravel ao grupo controle.

O treinamento resistido proporcionou efeito muito grande no HDL (d= 2,2), com
aumento significante de 6,1mg/dL (P= 0,002). Um efeito grande do treinamento resistido foi
observado no LDL (d= 1,81). Este resultado sugere que 86,4% do grupo resistido estara
acima da média do grupo controle (Us; de Cohen) e existe 78,2% 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 pds intervencao

deC

1,43

1,96

4,56

0,76

4,54

0,58

0,48

0,12

1,45
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(RUSCIO, 2008; RUSCIO; MULLEN, 2012). Efeito moderado foi verificado na variavel
colesterol total para o treinamento resistido (d= 1,11). Ainda, o treinamento resistido
apresentou pequeno efeito nos triglicérides (d= 0,4). Com um d de Cohen de 0,4, 66% do
grupo resistido estara acima da média do grupo controle (Us de Cohen) e existe 61,1% 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). Embora a glicemia tenha se
mantido semelhante ap6s o treinamento resistido (efeito pequeno), o grupo controle

apresentou aumento significante ap6s o periodo de intervencdo (P= 0,025).

Tabela 6 Perfil lipidico e glicemia de jovens com SD por grupo nos momentos pré e pos

intervencao
Variavel Grupo Momento A drxc
Pré Pos
Colesterol total Controle 209,0 [189,0 a 231,2] 217,0 [196,0 a 240,3] 7,98
(mg/dL) Resistido 178,9 [152,4 a 209,9] 180,7 [153,6 a 212,5] 1,79 1,11
Funcional 187,5 [167,8 a 209,6] 179,9 [161,2 a 200,7] —7,62
Controle 49,9 [45,0 a 55,2] 46,1 [41,9 a 50,6]* —-3,84
HDL (mg/dL) Resistido 45,5 [37,2 a 55,8] 51,6 [42,9 a 62,1]* 6,10 2,02
Funcional 52,2 [46,8 a 58,2] 52,1 [46,6 a 58,2] —0,06
Controle 128,8 [112,7 a 147,1] 138,5[121,0 a 158,6] 9,76
LDL (mg/dL) Resistido 101,7 [83,6 2 123,8] 99,4 [80,5a122,8] -2,34 1,81
Funcional 117,9 [101,9 a 136,4] 101,8 [88,4 a 117,4] -16,1
Triglicérides Controle 152,0 [134,1a173,1] 154,7 [138,6 2 172,7] 2,75
(mg/dL) Resistido 1449 [121,7 a 172,5] 144,1[121,2 171,4] -0,74 0,40
Funcional 191,6 [155,0 a 236,9] 184,2 [148,9 a 227,8]* 7,42
Controle 95,1 [88,4 a 102,4] 100,8 [92,1 a110,3]* 5,63
Glicemia (mg/dL) Resistido 88,3[78,1a99,9] 89,3[83,5a 95,5]T 0,95 0,38
Funcional 89,3 [84,6 a 94,3] 82,5 [78,8 a 86,3]*" —6,86

Dados apresentados por média e intervalo de confianca de 95%. Andlise ajustada para log(TSH) e log(T4). A=
Diferenca pos—pré. d= [(Diferenga pés—pré do grupo resistido ou funcional — Diferenca pos—pré do grupo
controle) + Desvio padrdo combinado da diferenca entre os grupos]. *Diferenca significante para 0 momento
pré no mesmo grupo (P<0,05). 'Diferenca significante do grupo controle no momento pés (P<0,05)

A tabela 7 apresenta os resultados da intervencdo para os dados referentes ao teste
aerobio. Foram observados efeitos triviais na FC de repouso para ambas as intervencdes
(d<0,20). A FCsupmaxima (6° estagio) reduziu 11 e 5 bpm para os grupos resistido e controle,
respectivamente, sendo verificado um pequeno efeito em favor do grupo resistido. Contudo, o
grupo funcional permaneceu inalterado apds intervencédo. Efeitos moderado e pequeno foram
verificados para o tempo de teste em favor dos grupos resistido e funcional, respectivamente.

Com um efeito d= 0,6, 73% do grupo resistido estara acima da média do grupo controle (U3

dec

4,40

2,66

5,86

1,10

1,97
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de Cohen) e existe 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 poés-intervencdo (probabilidade de superioridade) (RUSCIO, 2008;
RUSCIO; MULLEN, 2012). Os dados da FCriny indicam maior aumento desta variaveldo
grupo controle tanto em relacdo ao grupo resistido (d=—0,249) quanto ao grupo funcional (d=
—0,527).

Tabela 7 — Capacidade cardiorrespiratoria de jovens com SD por grupo nos momentos pré e
pos intervencgdo

Variavel Grupo Momento A drxc
Pré Pos
Controle 77 [68 a 87] 79 [73 a 86] 2
FCrepouso(bpm) Resistido 76 [69 a 85] 77 [70 a 85] 1 0,136
Funcional 79 [73 a 85] 81 [71a92] 2
Controle 139 [127 a 152] 134 [123 a 146] -5
FCsubmaxima(bpm) Resistido 138 [128 a 148] 129 [119 a 141] -11 0,209
Funcional 137 [124 a 152] 137 [125 a 151] 0
Controle 168 [158 a 179] 175 [170 a 180] 7
FCkina(bpm) Resistido 173 [168 a 178] 177 [170 a 185] 4 —0,249
Funcional 183 [174 a 191] 181 [173 a 190] -2
Controle 871 [837 a 906] 882 [853 a 912] 9
Tempo de teste (s) Resistido 868 [840 a 897] 912 [887 a 938] 44 0,608
Funcional 875 [828 a 924] 902 [865 a 942] 27

Dados apresentados por média e intervalo de confianga de 95%. A= Diferenca pos—pré. d= [(Diferenga pos—pré
do grupo resistido ou funcional — Diferenga pos—pré do grupo controle) + Desvio padrdo combinado da
diferenca entre os grupos]. *Diferenca significante para 0 momento pré no mesmo grupo (P<0,05). 'Diferenca
significante do grupo controle no momento pds (P<0,05). Valores negativos de d indicam resultado favoravel ao
grupo controle.

Foram verificadas correlagdes moderadas significantes entre as variaveis de
desempenho aerébio com composicao corporal de jovens com SD p6s-intervencao (P<0,05).
Este resultado indica que quanto maior o percentual de gordura (total, androide ou ginoide),
maior a FC submaxima (e vice-versa). Por sua vez, quanto maior o percentual de gordura
(total, androide ou ginoide), menor o tempo no teste aerdbio (e vice-versa). Em adicao,
quanto maior o percentual de tecido magro, menor a FC subméxima e maior o tempo no teste

aerobio (e vice-versa).

dF><C

—0,034

—0,238

—0,527

0,227



Tabela 8 — Correlagdo das variaveis de desempenho aerdbio
jovens com SD pds-intervencdo (n=30)

FCemin (bpm)
Gordura total (%) 0,512 [0,179 a ,0740]*
Gordura androide (%) 0,553 [0,234 a 0,765]*
Gordura ginoide (%) 0,416 [0,058 a 0,679]*
Tecido magro (%) -0,491 [-0,727 a —0,152]*

43

com composicdo corporal de

Tempo (S)
—0,510 [-0,739 a —0,177]*
—0,473 [-0,715 a —0,129]*
—0,478 [-0,719 a —0,135]*
0,498 [0,160 a 0,731]*

Correlacdo de Pearson (r) com intervalo de confianga de 95%. *Correlacédo significante (P<0,05)

Foram verificadas correlacdes fracas entre as variaveis da composi¢cdo corporal e as

variaveis do perfil lipidico e glicémico no momento pos-intervengao (—0,009< r <0,289;

P>0,05).
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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 aerobio e um
modelo de treinamento funcional associado ao aerobio) sobre o perfil lipidico, glicemia de
jejum, a composicdo corporal e a capacidade cardiorrespiratoria de jovens com sindrome de
Down.

Resultados importantes foram encontrados ap6s o treinamento e serdo discutidos em
topicos. O primeiro serd relacionado aos dados referentes as andlises sanguineas (perfil
lipidico e glicemia de jejum), o segundo discutira os resultados da composicao corporal e no

terceiro serdo abordados os resultados referentes a capacidade cardiorrespiratoria.

6.1 EFEITOS DO TREINAMENTO SOBRE O PERFIL LIPIDICO E GLICEMIA DE JEJUM DE JOVENS

COM SINDROME DE DOwWN

Variaveis do perfil lipidico ja vém sendo anteriormente estudadas em pessoas com
sindrome de Down (SD) e os resultados ainda sdo inconcluisvos e ndo permitem tracar um
perfil destas varidveis nesta populagdo (ADELEKAN et al., 2012; ASUA et al., 2014;
BUONUOMO et al., 2016; CARMELI et al., 2004; DE LA PIEDRA et al., 2017; DORNER
et al., 1984; DRAHEIM; GEIJER; DENGEK, 2010; EBERHARD, 1990; EBERHARD et al.,
1996; EBERHARD; ENTERRADOSSI; DEBU, 1997; FLORE et al., 2008; ORDONEZ-
MUNOZ et al., 2005; RIMMER; BRADDOCK; FUJIURA, 1992; SOLER; GRAUPERA,
2011; WALLEN, et al., 2009).

Alguns estudos apontam que participantes com SD jovens, adultos e idosos
apresentam valores dentro de padrbes de saude propostos (CARMELLI et al., 2004; DORNER
et al., 1984; DRAHEIM; GENER; DENGEK, 2010;EBERHARD; ENTERRADOSSI;
DEBU, 1997; FLORE et al., 2008; ORDONEZ-MUNOZ et al., 2005; RIMMER;
BRADDOCK; FUJIURA, 1992;SOLER; GRAUPERA, 2011;WALLEN, et al., 2009).
Entretanto, pesquisas recentes verificaram que o perfil lipidico de jovens e adultos com SD
caracterizam quadros de dislipidemia, nos quais sao verificados niveis elevados de colesterol
total, LDL e triglicérides (TG) e baixos niveis de HDL (ADELEKAN et al., 2012; ASUA et
al., 2014; BUONUOMO et al., 2016;DE LA PIEDRA et al., 2017).

Nas avaliagdes realizadas nesta pesquisa no momento apds a intervencédo (poés), 66,7%

(N = 20, sendo 9 do CG, 5 do GTF e 6 do GTR) dos participantes apresentaram colesterol
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total (CT) elevado, 43,3% (N = 13, sendo 8 do GC, 1 do GTF e 4 do GTR) LDL colesterol
elevado e 53,3% (N = 16, sendo 8 do GC, 2 do GTF e 6 do GTR) triglicérides acima do
proposto para saude em sua faixa etaria (SBC, 2005; SBC, 2017).No entanto, apenas 23,3%
(N =7,sendo 4 do GC, 1 do GTF e 2 do GTR) estavam com taxas de HDL colesterol abaixo
do recomendado, de acordo com as idades dos participantes. Estes resultados demonstram
que principalmente os participantes do grupo controle estavam com alterac6es no perfil
lipidico e podem ser comparados as pesquisas mais recentes, nas quais se verifica valores
elevados de CT, LDL e TG (ADELEKAN et al., 2012; ASUA et al., 2014; BUONUOMO et
al., 2016;DE LA PIEDRA et al., 2017).

Ainda se busca entender o que leva a possiveis alteracGes nas variaveis lipidicas de
pessoas com SD e algumas hipoteses sdo levantadas neste sentido. O excesso de peso e
gordura corporal, principalmente na regido abdominal, séo fatores frequentes entre esta
populacdo e que possivelmente podem interferir nos indices lipidicos. Na pesquisa de
Ordofiez-Munoz et al. (2005) foram encontradas correlagdes significativas entre varidveis
antropometricas (IMC, CA e Relagdo Cintura-Quadril (RCQ)) e o perfil lipidico, destacando
a correlacéo forte positiva entre o HDL e RCQ.

No entanto, Asua et al. (2014) em sua pesquisa com individuos com SD verificaram
que os participantes com obesidade abdominal, avaliada pela RCQ, ndo apresentavam valores
de CT, LDL, HDL e TG diferentes daqueles que ndo foram identificados com excesso de
gordura abdominal. No presente estudo, foram verificadas apenas correlacdes fracas entre as
varidveis da composicao corporal com o perfil lipidico apds a intervencdo com o treinamento,
demonstrando que talvez outros fatores, além da composi¢do corporal, também tenham
influéncia nos niveis de colesterol e triglicérides de pessoas com SD.

A reducdo da producdo dos hormonios da tireoide, tipica do hipotireoidismo, também
pode esta relacionada a alteracBes no colesterol, especialmente ao aumento do LDL e a
reducdo do HDL. Menores concentra¢cdes dos horménios da tireoide diminuem a sintese e a
expressdao dos receptores de LDL, levando a um aumento sérico das LDL e,
consequentemente, do colesterol. Ainda, a atividade da enzima lectina-colesterolacil-
transferase (LCAT), responsavel pela esterificacdo do colesterol endégeno na superficie da
HDL, é reduzida em quadros de hipotireoidismo, acarretando na reducdo do HDL-colesterol
nesta disfuncdo da tireoide (HAGHI; SOLHJOO; TAVAKOLI, 2017; TEIXEIRA et al.,
2004).

Quadros de hipotireoidismo sdo frequentes entre as pessoas com SD e, em nossa

pesquisa, as analises demonstram que os niveis dos horménios TSH e T4 influenciaram de
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forma importante as varidveis da composi¢cdo corporal e do perfil lipidico e glicémico.
Portanto, essas variaveis foram ajustadas com as dosagens hormonais para que fosse possivel
verificar os efeitos reais da pratica de exercicios fisicos. Assim, considerando que parte da
variacao gque ocorre nas variaveis sanguineas é reflexo dos horménios da tireoide, o controle
e acompanhamento do funcionamento da tireoide desta populacédo é de suma importancia. De
la Piedra et al. (2017) em sua pesquisa com criancas e adolescentes com SD verificou que
71% dos participantes foi diagnosticado com hipotireoidismo. Este grupo ndo apresentou
diferencas significativas dos individuos sem disfuncdo na tireoide, mas uma tendéncia de
maiores niveis de TG e menores taxas de HDL, apontando que os cuidados com o controle do
hipotireoidismo sdo importantes para manutencéo de niveis adequados do perfil lipidico.

Sabe-se que a préatica de exercicios fisicos pode trazer beneficios para o controle e
reducdo dos niveis de colesterol (MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2013). Aparentemente, o
exercicio amplia a habilidade do tecido muscular de consumir &cidos graxos e aumenta a
atividade da enzima lipase lipoprotéica no musculo, reduzindo os niveis de lipidios
plasmaticos. Além disso, a pratica de exercicios fisicos parece aumentar a atividade da
enzima lectina-colesterol-acil-transferase (LCAT), aumentando o HDL-colesterol. Este
processo remove a colesterol da circulacdo para sua eliminacdo (MANN; BEEDIE;
JIMENEZ, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017).

Poucos estudos investigaram o efeito da préatica de exercicios fisicos no perfil lipidico
de pessoas com sindrome de Down. Eberhard; Enterradossi € Debd (1997) realizaram um
programa de 12 semanas de treinamento com jovens com SD de 15 a 21 anos. O programa
consistia na pratica de uma hora de atividade aerdbia em bicicleta ergométrica a uma
intensidade de 60% do VO,maimo 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 ap6s
um teste incremental de 40 minutos em cicloergdmetro, levando os participantes préximo a
exaustdo. O teste foi realizado antes e ap6s o programa de treinamento. Ao final das 12
semanas 0s autores perceberam um aumento do HDL colesterol dos participantes apos o
teste.

Em nossa pesquisa, resultados importantes no colesterol e triglicérides foram
encontrados ap6s o programa de 24 semanas de treinamento combinado. O grupo que
realizou o treinamento funcional associado ao exercicio aerobio (GTF) apresentou efeito
quase perfeito no CT e LDL (d> 4,4), efeito grande no HDL (d= 2,6) e efeito moderado no
TG (d= 1,1) em relagdo ao grupo controle, demonstrando uma reducdo no CT, LDL e TG e
aumento no HDL. J& o grupo que praticou treinamento resistido e exercicio aerdbio
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apresentou efeito muito grande no HDL (d= 2,2), com aumento significante de 6,1mg/dL (P=
0,002), efeito grande no LDL (d= 1,81), efeito moderado no CT (d= 1,11) e efeito pequeno
no TG (d= 0,4), em relacdo ao grupo controle. Estes resultados demonstram que tanto a
combinacdo de treinamento aerdbio e resistido, quanto aerdbio e funcional, este Gltimo ainda
pouco explorado, trazem melhoras nas variaveis lipidicas, corroborando com os dados de
Eberhard; Enterradossi e Deb( (1997).

Quando analisamos o perfil lipidico dos nossos participantes, em relacdo aos
parametros propostos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005, 2017) para cada faixa
etaria, no inicio da pesquisa 21 participantes estavam com o CT elevado, 15 participantes
estavam com o LDL elevado, 17 participantes estavam com o TG elevado e 4 participantes
apresentaram o HDL inferior ao nivel indicado. J& no momento da avaliacdo posterior ao
treinamento fisico, 20 participantes apresentaram CT elevado, 13 o LDL elvado, 16
individuos estavam com o TG elevado e 6 individuos apresentaram valores baixos de HDL.
Estes resultados demonstram uma melhora no perfil lipidico trazida com a pratica de
exercicio fisico, ja que no momento apos a intervencdo menos individuos apresentaram
alteracdes nas variaveis mensuradas, mas ratifica que os participantes ainda ficaram em
niveis inadequados do perfil lipidico de acordo com pardmetros indicados para manutencéao
da saude positiva.

Elmahgoub et al. (2009) aplicaram 10 semanas de treinamento resistido combinado ao
aerobio em 15 jovens com idades entre 14 e 22 anos com deficiéncia intelectual moderada a
severa. Os jovens foram diagnosticados com Autismo ou Sindrome do X fragil. Ao final da
intervengédo foi verificado um aumento no HDL e reducdo no CT, LDL e TG, quando
comparados a um grupo controle. Os autores explicam estes resultados pela diminuicdo da
gordura corporal, também observada ao final do programa de treinamento.

Em individuos sem deficiéncia, a melhora do colesterol, principalmente o aumento do
HDL, a partir da pratica de exercicios aerébios ja é clara e comprovada (LEON; SANCHES,
2001). Maiores intensidades e maiores volumes de exercicio parecem ser variaveis que
influenciam na melhora do perfil lipidico (DUNN et al., 1994; NYBO et al., 2010). Também
a pratica de treinamento resistido resulta em melhoras no perfil lipidico na populacdo sem
deficiéncia (LIRA et al., 2010; VATANI et al., 2011). Para este tipo de treinamento, as
intensidades menores e 0s volumes maiores parecem ser 0s que mais trazem beneficios para
as variaveis do colesterol. Em contrapartida, menos efeitos foram encontrados apos a préatica
de treinamento aerdbico combinado ao resistido (MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2013).
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No presente estudo, os participantes realizaram o treinamento aerébio 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
repeticbes maximas. A combinacdo do volume e da intensidade destes dois tipos de exercicio
parecem ser adequadas para aquisicdo de melhora no perfil lipidico nos participantes com
sindrome de Down.

Quando analisados os resultados do grupo que realizou o treinamento funcional
(GTF), esta modalidade trouxe beneficios ainda mais expressivos para o perfil lipidico dos
participantes. Rossi et al. (2017) também verificaram reducdo maior no LDL em mulheres
p6s-menopausa que participaram de um programa de treinamento funcional do que aquelas
que praticaram exercicios resistidos combinados ao aerobio. Neste mesmo estudo, as
mulheres do grupo que realizou treinamento funcional perderam mais gordura apés a
intervencgéo. Os autores argumentam que a melhora de maior magnitude no LDL colesterol
pode estar relacionada a maior perda de gordura. Em nossa pesquisa, os pariticipantes do
GTF tambeém apresentaram maior reducdo de gordura, que também pode ter influenciado na
melhora do perfil lipidico.

Rossi et al. (2017) e Crawford et al. (2018) descrevem o treinamento funcional como
aquele cujos exercicios realizados incluem atividades multiarticulares, que integram
diferentes partes do corpo, exigem equilibrio e controle dos movimentos e que por isso
podem atingir uma grande intensidade. Os autores indicam que estas caracteristicas do
treinamento desenvolvem maultiplos dominios do condicionamento fisico, como a resisténcia
aerdbia e muscular em uma mesma sesséo de treinamento e, além disso, os estimulos criados
em cada sessdo sdo diferentes e Unicos. Este fato foi observado no modelo de treinamento
funcional utilizado no presente estudo, que apresentou exercicios coordenativos que variavam
a cada sessao. Com isso, as atividades funcionais trazem desafios para a homeostase corporal,
recrutam sistemas energéticos de forma integrada e estimulam o metabolismo de maneira
mais acentuada (CRAWFORD et al., 2018; ROSSI et al., 2017). Estes motivos podem ter
levado as melhoras no perfil lipidico de maior magnitude no GTF verificadas na presente
pesquisa, mas, ainda assim, mais pesquisas sdo necessarias para definir melhor os efeitos do
treinamento funcional no perfil lipidico. Entretanto, este tipo de treino surge como uma nova
possiblidade para os profissionais que atuam juntamente as pessoas com SD.

Outro aspecto da analise sanguinea investigado em nossa pesquisa foi o efeito do
programa de exercicios fisicos na glicemia de jejum. Quando observada a glicemia de

pessoas com SD, os dados sdo controversos. Algumas pesquisas apontam valores dentro dos
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recomendados para a salde (DRAHEIM; GEIJER; DENGEK, 2010; FLORE et al., 2008;
SOLER; GRAUPERA, 2011; WALLEN, et al., 2009). No entanto, também existem dados
indicando alta incidéncia de diabetes entre essa populacdo (ALEXANDER et al., 2015;
PIRIGON; ATABEK; SERT, 2009). Asua et al. (2014) analisaram a glicemia e a resisténcia
a insulina de individuos com mais de 18 anos com SD e seus pares sem deficiéncia. Nao
foram encontradas diferencas entre os grupos na glicemia de jejum e resisténcia a insulina.
Quando foram comparados os participantes com SD com e sem obesidade abdominal,
aqueles com obesidade apresentaram maior resisténcia a insulina. Ainda, dois participantes
deste mesmo grupo foram diagnosticados com diabetes tipo 2. Esses dados podem ser indicio
de que a obesidade interfere mais na glicemia do que propriamente a Sindrome de Down.

Em nossa pesquisa, na avaliacdo anterior a intervecdo, a média dos participantes de
todos os grupos estava dentro dos padrdes recomendados pela American Diabetes
Asssociation, cuja indicacdo é a manutencdo da glicemia < 100 mg/dL. Ainda assim, foi
possivel perceber efeitos de ambos modelos de treinamento fisico nesta variavel. Para o GTF,
foi verificado efeito grande na glicemia em relacdo ao grupo controle, e 0 GTR apresentou
efeito pequeno em relagdo ao grupo controle. Além disso, o GC apresentou um aumento
significativo na glicemia de jejum ap6s o periodo da intervencdo. Ainda, no momento
anterior a intervencdo 3 participantes apresentaram valores elevados de glicemia de jejum,
enquanto apos o programa de treinamento fisico apenas 1 participante apresentou alteracéo
nesta variavel. Assim, com a préatica de exercicios fisicos, 2 participantes sairam de niveis
inadequados de glicemia e partiram para valores indicados pela American Diabetes
Asssociation.

Né&o localizamos pesquisas que investiguem o efeito crénico do exercicio fisico na
glicemia de jejum em pessoas com SD. Entretanto, Eberhard (1990), Eberhard, Enteradossi e
Deb( (1997) e Eberhard, Enteradossi e Therminarias (1991) analisaram o efeito agudo de um
teste incremental méaximo na glicemia e perberam que, ap6s o teste, a glicemia dos
participantes com SD ndo aumentou, como seria esperado em pessoas sem deficiéncia.
Ainda, verificaram que o lactato sanguineo e o nivel de catecolaminas aumentaram, mas
menos que nos pares sem deficiéncia. Os autores indicam que estes resultados levam a supor
uma mobilizagdo atrasada deste substrato ou uma menor sensibilidade dos receptores de
catecolaminas.

A pratica regular de exercicios fisicos é reconhecida como importante fator para a
melhora da glicemia em pessoas sem deficiéncia. Aparentemente, esta melhora acontece pelo
aumento da sensibilidade a insulina pela ativacdo prolongada dos GLUT-4 e maior
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capacidade oxidativa da musculatura esquelética (GARCIA-ROVES et al., 2003;
SRIWNITKAMOL et al., 2007). As pesquisas apontam que tanto o treinamento resistido
como o treinamento combinado trazem melhoras na glicemia de jejum e pos-prandial
(MENDES et al., 2013). No entanto, os efeitos da pratica de treinamento funcional na
glicemia ainda sdo pouco conhecidos. Rossi et al. (2017) ndo verificaram diferengas na
glicemia ap6s oito semanas de treinamento funcional em mulheres p6s-menopausa. N&o
foram localizadas pesquisas envolvendo os efeitos deste modelo de treinamento na glicemia
em outras populacoes.

Pesquisas indicam maior resisténcia a insulina em pessoas com SD (BRICOUT et al.,
2008; FLORE et al., 2008). Em nosso estudo esta variavel ndo foi analisada, mas como pode
sofrer efeitos do treinamento, e reflete na glicemia de jejum, sdo necessarias pesquisas que
investiguem este fator como forma de entender os mecanismos fisiologicos que levam a
melhora da glicemia a partir de modelos de treinamento combinado.

Em suma, foi possivel verificar que o treinamento resistido e o funcional associados
ao aerobio promoveram efeitos importantes no perfil lipidico e glicemia de jejum de jovens
com SD. Além disso, o treinamento funcional apresentou efeitos ainda mais expressivos que
o resistido, quando associado a atividade aerdbia. Estes resultados sdo importantes para que
metodologias de treinamento funcional possam passar a integrar programas de exercicios
fisicos para esta populacdo, ja que é uma forma de treinamento que ndo exige materiais
especificos, pode ser facilmente aplicada e visa a melhora de funcBes cotidianas dos
praticantes.

No que se refere aos efeitos do treinamento nos horménios do eixo hipofise-tireoide,
foi analisado o percentual de mudanca antes e ap0s a intervencdo. Todos 0S grupos
apresentaram reducdo do TSH apds o programa de treinamento, e aumento do horménio T4.
Em relagdo ao T3, o0 GTF e GTR apresentaram reducdo deste horménio, enquanto o grupo
controle apresentou aumento desta variavel. Philippou et al (2017) verificaram o efeito de
uma sessdo de exercicios de contracdo excéntrica dos membros inferiores, realizada em
aparelho isocinético, apés 6, 48 e 120 horas nos hormonios TSH e T4. O TSH apresentou um
aumento gradual nos momentos, mas ainda insignificante. O T4 também apresentou um
aumento gradual e significante nos diferentes momentos. Os autores argumentam que 0S
niveis destes hormdnios aumentam que estes dados indicam interagdes funcionais entre os
horménios do eixo hipofise-tireoide e a regeneracdo muscular e sugerem, ainda, a potencial
contribuicdo destes hormoénois em circulacdo, especialmente p T4, para a regeneragao

muscular apds exercicios excéntricos.
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Ainda, quando se analisa os efeitos do exercicio em altera¢fes dos hormdnios do eixo
hipofise-tireoide, no momento anterior a intervencgdo 7 participantes apresentaram alteracoes
no TSH (sendo 3 do GC, 3 do GTF e 1 do GTR), 2 participantes apresentaram alteracdo do
T3 (ambos do GC) e 3 apresentaram alteracdo em T4 (1 do GC, 1 do GTR e 1 do GTF). Ja
no momento ap6s o programa de treinamento fisico, nenhum participante apresentou
alteracdo no TSH nem no T3 e 2 participantes apresentaram alteragdo no T4 (sendo 1 do GTR
e 1 do GTF). Estes resultados indicam que a préatica de exercicios trouxe ajustes para valores

hormonais que se apresentavam alterados.

6.2 EFEITOS DO TREINAMENTO SOBRE A COMPOSICAO CORPORAL DE JOVENS COM SINDROME

DE DOWN

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

Quando comparamos os resultados de IMC encontrados no momento pré intervencgao
com as referéncias para a populacdo em geral propostas pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) (2000) e pela Organizagdo Mundial da Saude (2004) para individuos com
mais de 19 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 eutroficos (< percentil 85 pelo CDC ou
IMC< 24,9 pela OMS), indicando niveis preocupantes de IMC.

No entanto, quando sdo comparados os valores de IMC com aqueles propostos para a
populacdo com SD, os resultados sdo 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 situacdo de sobrepeso. No entanto, quando se analisa o percentual de gordura dos
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participantes, a média desta variavel ainda foi elevada, em todos os grupos (GC = 31,4; GTF
=33,4;,e GTR =34)9).

Estes resultados ratificam a importancia da verificacdo e comparacdo do IMC com
referéncias especificas para a populacdo com SD, mas demonstram que, mesmo que quando
comparados com pessoas com SD e o IMC esteja dentro de valores normais entre esta
populacdo, os participantes da pesquisa ainda estavam com niveis elevados de gordura
corporal e que esta variavel deve ser controlada entre estes individuos.

No que se refere a CA, este é um indicador para o acimulo de gordura abdominal e
também para o controle de risco cardiovascular. Nesta variavel 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. Ja para 0s participantes
com mais de 18 anos foi utilizado o referencial da Organizacdo Mundial da Saude (2004), e
quatro participantes encontravam-se com risco cardiovascular, sendo dois com risco
substancialmente alto.

Quanto a massa 6ssea, a DMO também ¢é uma importante medida da composic¢ao
corporal e esta relacionada a saude esquelética. Uma maior aquisicdo de massa 0ssea durante
a infancia e adolescéncia é determinante para manutencdo da saude Ossea durante a vida
adulta (AGUERO et al., 2012). Para a comparagdo da DMO dos participantes com SD e da
populacdo em geral, foi utilizado o Escore — Z, que representa o desvio padrdo em relacéo 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 revisdo 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 populacéo
com SD apresenta excesso de peso e maior acumulo 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 participacdo dos jovens em instituicdes especificas para
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0 atendimento de pessoas com SD. Entdo, mesmo que antes da pesquisa 0s participantes ndo
estivessem engajados em programas de exercicio fisico regulares, ja realizavam atividades na
instituicdo, que podem se relacionar as melhores condi¢des da composicéo 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
absoluta (em Kg), tecido magro relativo e absoluto (em Kg) e densidade mineral dssea
(DMO). Para a analise da tendéncia da distribuicdo de gordura foram utilizadosos percentuais
de gordura androide e ginoide, a taxa A/G e o IMG.

Iniciaremos com a andlise da gordura total, tecido magro e DMO. Quando se analisa 0
efeito da pratica de exercicios fisicos sobre estas varidveis da composi¢do corporal, as
pesquisas apresentam resultados discrepantes (AGUERO et al., 2011A; LI et al., 2013;
ORDONEZ; ROSETY; RODRIGUEZ, 2006; SERON; SILVA; GREGUOL, 2013). No
presente estudo, apos o programa de 24 de semanas de treinamento funcional combinado ao
aerobio, foi verificado efeito grande do GTF na DMO (d= 1,43), gordura total relativa (d=
1,96) e tecido magro absoluto (d= 1,45) em relacdo ao GC. Além disso, este mesmo modelo
de treinamento promoveu efeito pequeno na gordura total absoluta (d= 0,48) e efeito trivial
no tecido magro relativo (d= 0,12), demonstrando reducdo de gordura corporal e aumento de
massa magra. 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 aerébio em relagdo ao resistido tradicional.
Sperlich et al. (2017) também verificaram a reducdo 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 reducao de goduraem homens adultos apds
16 semanas de treinamento funcional e ndo verificaram melhora na DMO. No entanto, 0s
autores argumentam que o treinamento funcional pode estimular mais a producdo de massa
0ssea, ja que grande parte dos exercicios sao 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 ciruito com saltos pliométricos, flexdes de bracos apoiados na parede,
fortalecimento de membros superiores com bandagens elasticas e arremesso de medicine ball.
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, na qual o peso
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do préprio corpo (saltos e flexdes) pode ser utilizado como sobrecarga e sdo priorizados
exercicios multiarticulares. Foram verificados os efeitos da intervencdo na composicao
corporal por meio de DEXA. Ao final do programa, ndo foi percebida reducédo no percentual
de gordura, mas um aumento na massa magra do corpo inteiro e dos membros inferiores. Em
parte, os resultados se assemelham aos do presente no que diz respeito ao aumento de massa
magra. No entanto, em nossa pesquisa também foi percebida a redugdo de gordura, que talvez
pode ter sido mais evidenciada pelo treinamento aerébio, que foi realizado combinado ao
funcional.

Assim como foi mencionado no tdpico anterior deste trabalho, o método de
treinamento funcional trabalha com estimulos Gnicos que desafiam a homeostase corporal e
desenvolve multiplos dominios do condicionamento fisico. Em nossa pesquisa, 0 GTF tinha
dois modelos de treino diferentes para cada sessdo semanal e, além disso, em cada sessdo 0s
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
composicao corporal.

Li et al. (2013) verificaram em sua revisédo de literatura diferentes protocolos de
treinamento utilizados em pessoas com SD: treinamento em esteira ergométrica, bicicleta
ergometrica, ergdmetro de remo, treinamento resistido, treinamento em esteira combinado
com jogos, treinamento resistido combinado com treinamento de equilibrio, treinamento de
forgca combinado com cardiovascular e um modelo de treinamento envolvendo caminhadas,
escadas e esportes. Os periodos de intervengdo 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 amostras 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 prética.

Assim como na presente pesquisa, Florentino Neto, Pontes e Fernandes Filho (2010),
Ordofiez, Rosety e Rodriguez (2006) e Rimmer et al. (2004) e verificaram reducdo na medida
de gordura corporal ap6s 12 semanas de treinamento com pessoas com sindrome de Down.
Rimmer et al. (2004) aplicaram treinamento aer6bio combinado com resistido e constataram
reducdo no diametro de dobras cutdneas. Ordofiez, Rosety e Rodriguez (2006) trabalharam
com treinamento na agua combinado com terra e verificaram reducdo no percentual de
gordura avaliado por dobras cutaneas, mas ndo foi percebido aumento de massa magra. Ja

Florentino Neto, Pontes e Fernandes Filho (2010) verificaram reducdo no percentual de
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gordura e aumento de massa magra ao final das 12 semanas de pratica de musculagdo. Em
contrapartida, Seron, Silva e Greguol (2013) ndo verificaram reducdo no percentual de
gordura, avaliado por pletismografia, apds 12 semanas de treinamento por dois metodos
diferentes: aerdbio 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
reducdo de gordura e aumento de massa magra em jovens com SD. No entanto, os métodos
de treinamento combinado parecem trazer efeitos importantes nestas variaveis da composicao
corporal, especialmente o treinamento funcional combinado ao aerdébio.

Em relag&o aos efeitos do treinamento na densidade mineral 6ssea, Matute-Llorente et
al. (2015) verificaram um aumento da DMO e do conteddo mineral 6sseo (CMO) em
adolescentes com SD de 12 a 18 anos ap6s 20 semanas em treinamento em plataforma
vibratoria. Também Reza et al. (2013) confirmaram um aumento da DMO em criancgas de 7 a
12 anos com SD ap6s quatro meses de treinamento com saltos, corridas e caminhadas e
ingestdo de célcio. Os grupos que realizaram apenas o treinamento e apenas a ingestdo de
calcio apresentaram melhora na DMO, mas o grupo que realizou as duas intervencoes
(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 apoés 21 semanas de treinamento com saltos pliométricos.

A préatica de exercicios fisicos, principalmente aqueles que promovem impactos
mMecanicos nos 0ss0s, como 0s saltos, estimula a atividade osteogénica e e pode aumentar 0s
niveis de osteocalcina, marcador bioquimico de formagdo 6ssea (AGUERO et al., 2012). Em
nossa pesquisa 0 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 néo foi verificada
no GTR.

Ainda sobre a composicdo corporal, foram analisadas varidveis relacionadas a
distribuicéo 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 0s
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 distribui¢cdo da gordura corporal utilizamos as
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medidas de gordura androide e ginoide realtivas, a taxa A/G, que correponde a relagdo entre a
gordura androide e ginoide em Kg e o IMG, que é a razdo entre a gordura total em Kg pelo
quadrado da estatura.

A medida de gordura androide e a taxa A/G sdo indicadores de acimulo de gordura
abdominal e, especialmente a taxa A/G, é 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, apds as 24 semanas de intervencdo, efeitos importantes foram
encontrados nestas varidveis. 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 relacdo ao GC. Ja o GTR apresentou efeito moderado na gordura ginoide (d= 0,71)
e efeito pesqueno na na gordura androide (d= 0,58). Estes resultados demonstram efeitos de
maior magnitude e, portanto, uma melhora mais acentuada no grupo de treinamento
funcional, assim como foi verificado nas variaveis do perfil lipidico e glicemia de jejum,
mesmo que apenas correlagbes fracas tenham sido encontradas entre as varidveis da
composicao corporal e variaveis do perfil lipidico e glicémico no momento pos-intervencéo.
Assim, os resultados sdo indicio de que uma melhora na taxa A/G e gordura androide pode
ser acompanhada de uma melhora no perfil lipidico e glicemia de jejum de jovens com SD,
significando melhora na salde cardiovascular. Ainda, ressalta-se que mais pesquisas que
utilizem estas variaveis da composigéo corporal sdo necesséarias na populagdo com SD.

O IMG ¢é uma medida proposta para avaliar a composicdo corporal de forma mais
criteriosa que o IMC, ja que considera 0s compartimentos corporais, no caso a quantidade ou
0 percentual de gordura corporal (OLIVEIRA et al., 2016). Ainda, esta é uma medida que
considera a estatura. O percentual de gordura corporal esta relacionado também a quantidade
de massa livre de gordura, que por sua vez estd associada a estatura. Individuos de maior
estatura apresentam maior quantidade de massa livre de gordura e assim, as variagfes na
estatura irdo influenciar o percentual de gordura também. Por isso, o IMG, ao considerar a
estatura em sua medida, reduz o viés que pode ser produzido por esta variavel (NAKAO;
KOMIYA, 2003). Em nossa pesquisa, 0 GTR apresentou efeito moderado (d= 0,95) e 0 GTF
efeito pequeno (d= 0,58) no IMG. No inicio da pesquisa, ndo foram encontradas diferencas
significativas entre a estatura dos trés grupos, mas o GTR apresentou a maior média no
momento. Entdo talvez a maior estatura seja uma justificativa para a menor IMG verificada
no grupo funcional em relacao ao resistido.

De uma forma geral os dois protocolos de treinamento ocasionaram melhora na

composi¢do corporal. O treinamento resistido combinado ao aerébio proporcionou redugdo
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de gordura, em seus diferentes pardmetros e aumento de massa magra (principalmente
absoluta). Também o treinamento funcional combinado ao aerdbio trouxe efeitos, de maior
magnitude, tanto na reducgéo de gordura quanto ganho de massa magra. Ainda, o treinamento
funcional possibilitou reducdo importante na gordura androide e taxa A/G, marcadores de
risco cardiovascular, acompanhado pela melhora das variaveis do perfil lipidico e glicemia de
jejum, ratificando os efeitos “protetivos” deste modelo de treino para o desenvolvimento de

doencas cardiovasculares.

6.3 EFEITOS DO TREINAMENTO SOBRE A CAPACIDADE CARDIORRESPIRATORIA DE JOVENS COM

SINDROME DE DOWN

O VOgyi € uma medida amplamente utilizada para verificar a capacidade
cardiorrespiratéria em pessoas com SD (BAYNARD et al., 2008; CASAJUS et a., 2012;
FERNHALL et al.,, 1996; MENDONCA; PERERIRA; FERNHALL, 2010; SERON;
GREGUOL, 2014; SERON et al., 2017). A literatura aponta que esta populacdo apresenta
baixos niveis de aptidao cardiorrespiratéria quando comparados a pessoas sem deficiéncia, ou
até mesmo pessoas com deficiéncia intelectual sem SD (MENDONCA; PERERIRA,;
FERNHALL, 2010; SERON; GREGUOL, 2014). Pitetti, Baynard e Agiovlasitis (2013)
colocam trés fatores fisioldgicos que potencialmente contribuem para 0 menor VOapico:
disfuncdo autondmica, capacidade ventilatdéria reduzida e disfuncdo metabolica.
Considerando a disfun¢do autondmica, os autores ressaltam ainda as baixas frequéncias
cardiacas méximas (FCmaxima) €Ntre as pessoas com SD e justificam estes valores a menor
atividade simpatica desta populacao.

Baynard et al. (2008) propuseram uma tabela de percentis para 0 VOzico de pessoas
com e sem SD. Quando comparados as pessoas sem deficiéncia, 23 participantes do presente
estudo estavam abaixo do percentil 30, ratificando a precaria aptiddo cardiorrespiratoria
verificada em pessoas com SD. No entanto, quando comparados a popula¢do com SD, 14
participantes do presente estudo estavam acima do percentil 90 e nove estavam entre o
percentil 60 e 90, demonstrando que, especificamente entre a populacdo com SD, 0s
participantes estdo em boa condigdo cardiorrespiratéria. Varela, Sardinha e Pitetti (2001)
realizaram avaliagdo do VOypico também com medida direta em teste maximo em esteira e
encontraram valores de VOgpico Semelhantes aos verificados no presente estudo (31,4 + 4,5
mL/kg/min), cuja média foi 37,6 mL/kg/min (7,6) no GC, 30,9 mL/kg/min (5,9) no GTR e
32,4 mL/kg/min (6,3) no GTF.
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Em relacdo aos efeitos do treinamento sobre a capacidade cardiorrespiratoria, as
pesquisas trazem resultados discrepantes. Casajus et al. (2012), Mosso et al. (2011) e Savucu
(2010) verificaram melhora no VOgpiceem participantes com SD apds intervengdes com
atividades esportivas, atividades aerdbias e jogos e exercicios de danca, respectivamente. Ja
Varela, Sardinha e Pitetti (2001) e Millar, Fernhall e Burkett (1993) aplicaram protocolos de
treinamento aerobio em pessoas com SD e néo verificaram melhora do VOzpico.

No presente estudo, a evolucdo da aptiddo cardiorrespiratoria foi mensurada pelas
medidas da FC de repouso, FC ao final do teste, pelo tempo total de testee, como indicador da
capacidade cardiorrespiratoria submaxima, a FC do sexto estagio do teste. E importante
ressaltar que na avaliacdo anterior a intervencao os participantes atingiram, em média, 86.2 %
da FC maxima predita pela idade, e apds o programa de treinamento fisico, atingiram em
média 88,5 % da FC maxima predita pela idade. No que se refere aos efeitos do treinamento
fisico, no GTR, foi verificado efeito pequeno (d=0,209) na FCsbmaxima, COM UMa reducdo de
11 batimentos por minuto (BPM) no momento ap6s a intervencdo em relacdo ao inicio da
pesquisa. Esse resultado sugere que o coracdo pode ter se tornado mais eficiente devido ao
treinamento resistido combinado ao aerdbio, pois realiza menos trabalno em uma mesma
intensidade (SERON et al., 2017). De acordo com Brum et al. (2004), esta importante
adaptacédo ao exercicio acontece por resposta do balango autonémico, no qual se verifica uma
menor retirada vagal seguida por uma menor intensificacdo da atividade simpatica. Esta
adaptacdo é especialmente importante para a populacdo com SD, j& que se percebe uma
relacdo entre frequéncia cardiaca de repouso e subméxima e o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (SECCARECIA, MENOTTI, 1992).

Em relacdo ao tempo de teste, foi verificado efeito moderado (d=0,608) para o GTR e
efeito pequeno (d =0,227) para o0 GTF em relacdo ao GC, demonstrando um aumento no
tempo em que os participantes permaneceram no teste. Ainda, 0 GC apresentou um aumento
da FC final em relacdo ao GTF e GTR. Estes resultados sdo indicio de que 0s grupos que
realizaram a intervencdo desenvolveram maior capacidade de trabalho, expressa pelo tempo
total de teste realizado em um menor esforc¢o, ja que a FC verificada no esforco maximo foi
menor nos grupos que realizaram a intervencdo. McCann e Higginson (2008) destacam que a
melhora na economia de movimento pode justificar os ganhos na capacidade de trabalho.

O aumento do desempenho poderia também estar relacionado ao crescimento e
maturacdo dos participantes (ROWLAND, 2008). No presente estudo, a idade 6ssea nao
apresentou correlacGes significantes com as varidveis do desempenho aerdébio (—0,131<r
<0,251; P>0,05) ou mesmo da composigdo corporal (—0,325< r <0,267; P>0,05), indicando
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que, independente do nivel maturacional dos participantes, é possivel perceber beneficios do
treinamento. Pesquisas investigando o estado maturacional de pessoas com SD revelam que
esses individuos tendem a atingir prematuramente o periodo de maturacdo em relacdo a
populacdo sem deficiéncia (CALFEE et al., 2010; MORAES et al., 2008; SOEGIHARTO et
al., 2008; SANTOS et al., 2013). Os participantes com SD desta pesquisa apresentaram idade
cronoldgica média de 19 anos e idade dssea média de 17,3 anos. Ainda, em 50% dos
participantes foi verificada maturacéo neutra, 16,6% adiantada e 33,3% atrasada.

A composicdo corporal, especificamente a quantidade de massa magra esta
relacionada ao consumo méaximo de oxigénio (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009;
ROWLAND, 2008). No presente estudo, foram verificados relacionamentos moderados
significantes entre as variaveis de desempenho aerébio com a composicao corporal de jovens
com SD pos-intervencdo (P<0,05), indicando que quanto maior o percentual de gordura
(total, androide ou ginoide), maior a FC subméaxima (e vice-versa). Por sua vez, quanto maior
o percentual de gordura (total, androide ou ginoide), menor o tempo no teste aerébico (e vice-
versa). Em adicdo, quanto maior o percentual de tecido magro, menor a FC submaxima e
maior o0 tempo no teste aerdbico (e vice-versa), ratificando a influéncia de uma boa
composicdo corporal em boa aptidao cardiorrespiratoria. Assim, pode-se entender que uma
intervencdo que promova melhoras na adiposidade corporal e aumento de massa magra,

possivelmente também pode beneficiar a capacidade cardiorrespiratoria.

6.4 LIMITACOES E IMPLICACOES PRATICAS DO ESTUDO

Apesar dos resultados encontrados no presente estudo, algumas limitacbes precisam
ser pontuadas. A selecdo dos participantes, bem como sua divisdo em grupos ndo foram
realizadas de forma aleat6ria, em funcdo das dificuldades encontradas para adesdo desta
populacdo a pratica de exercicios fisicos, bem como a possibilidade de os responsaveis
incorporarem esta pratica a organizacdo da rotina dos jovens com sindrome de Down. Ainda,
0 monitoramento do comportamento alimentar dos participantes ndo foi realizado. E mesmo
que indicacOes e direcionamentos de habitos alimentares saudaveis tivessem sido passadas
para 0s pais e responsaveis nao foi possivel verificar a rotina alimentar dos participantes.

Contudo, os dados aqui levantados podem oferecer subsidios para profissionais que
atuam com a prescricdo 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 aplicagéo préatica simples e de baixo custo. O conhecimento
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sobre este método de treinamento pode ampliar a possibilidade de acesso a exercicios e
movimentos sem a necessidade de equipamentos especificos para uma populacdo 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 o

perfil lipidico, glicemia de jejum, composicdo corporal e capacidade

cardiorrespiratéria de jovens com sindrome de Down. Apds a analise e discussdao dos

resultados encontrados, é possivel identificar que:

a)

b)

d)

Os dois modelos de treinamento aplicados (aerébio combinado ao funcional e
aerobio combinado ao resistido) promoveram melhoras no perfil lipidico,
representadas pela reducdo do colesterol total, do LDL e dos triglicérides e
aumento do HDL colesterol, e reducdo da glicemia de jejum. Ainda, a intervencao
com o treinamento funcional promoveu efeitos de maior magnitude nestas
variaveis.

O treinamento funcional associado ao aerobio proporcionou beneficios
importantes na composicdo 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, efeito moderado no percentual de
gordura ginoide, efeito pequeno no IMG e gordura total absoluta e efeito trivial no
tecido magro relativo. Também o treinamento resistido combinado ao aerdbio
promoveu beneficios na composicdo corporal, sendo efeito moderado sobre o
percentual de gordura ginoide e IMG, efeito pequeno sobre a gordura total relativa
e absoluta, gordura androide e tecido magro absoluto e efeito trivial no tecio
magro relativo. Portanto, novamente nas varidveis da composic¢do corporal, o
treinamento funcional trouxe efeitos de maior magnitude.

Os niveis de hormonios do eixo hipotalamo-tireoide influenciam diretamente a
melhora do perfil lipidico, glicemia de jejum e composi¢do corporal em jovens
com SD, a partir da pratica de exercicios fisicos. Por isso, é importante o controle
e acompanhamento da funcdo da tireoide nesta populacdo, para que seja possivel
adquirir composicao corporal e perfil lipidico e glicémico mais favoraveis para a
salde.

Em relacdo a capacidade cardiorrespiratoria, o treinamento resistido combinado ao
aerobio promoveu efeito pequeno na FC submaxima, indicando que o coracao se
tornou mais eficiente devido a este modelo de treinamento, pois realizou menos
trabalhno em uma mesma intensidade. Ainda, o treinamento resistido promoveu

efeito moderado no tempo de teste e o treinamento funcional efeito pequeno sobre
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esta mesma varidvel, sugerindo que os participantes desenvolveram maior
capacidade de trabalho, permanecendo mais tempo em um esfor¢o intenso.

e) Foram verificados relacionamentos moderados significantes entre as variaveis de
desempenho aerobio e composicdo corporal de jovens com SD pds-intervencao,
indicando que um programa de exercicios fisicos que melhore a composicao
corporal também pode promover efeitos na aptiddo cardiorrespiratoria.

f) Os participantes estavam em grande parte com a maturacdo neutra, indicando
semelhanca entre a idade 6ssea e cronoldgica. Ainda, a maturacao esquelética ndo
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.

Portanto, pode-se concluir que o treinamento combinado traz beneficios importantes
para a saude de jovens com SD, principalmente o treinamento funcional combinado ao
aerobio. Pode-se considerar que este modelo de treinamento produziu um efeito protetivo
para 0 desenvolvimento de doencas cardiovasculares, ja que melhora variaveis importantes
para seu controle como o colesterol total, LDL e HDL colesterol e triglicérides e também a
taxa A/G e a gordura androide.

Por isso, um estilo de vida ativo deve ser estimulado entre jovens com sindrome de
Down, ja& que os beneficios trazidos com a pratica de exercicios fisicos podem ser
importantes na manutencdo de uma salde positiva entre esta populacdo. 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 préticas de
exercicios fisicos que podem ser condizidos com essa populacdo, 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 saude e para que, cada vez mais, este formato de treinamento possa ser
integrado em instituicdes que desenvolvem e trabalham para a promocao da saude de pessoas

com sindrome de Down.
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APENDICE 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 convida-lo (a) a participar 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?, realizada em “LONDRINA”.

O objetivo da pesquisa ¢ “verificar os efeitos de um programa de 24 semanas
treinamento sobre a composicédo corporal, forca muscular e a marcha, o
perfil glicémico e lipidico bem como os hormoénios da tireoide de jovens

com sindrome de Down.”.

A sua participacdo é muito importante e ela se daria da seguinte forma: Para realizar
a pesquisa serd necessario que o0s responsaveis dos voluntarios respondam dois
guestionarios para investigar informacbes gerais e 0 nivel socioecondmico dos
participantes. E tambémimportante que autorizem a coleta sanguinea, de medidas da
circunferéncia da cintura, da massa corporal, da estatura, e variaveis de composicédo
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 avaliagbes serdo feitas individualmente com os
participantes e seus responsaveis. Para o programa de treinamento, sera necessario que
0s pais tragam os participantes para a academia da universidade, conforme melhor
disponibilidade de horarios e dias da semana.

Gostariamos de esclarecer que sua participagdo € totalmente voluntéria, podendo
VOCE: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete

qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informacgdes serdo
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utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Os beneficios esperados sdo que a partir de uma analise do perfil lipidico,
glicémico e da tireoide seréd possivel mostrar resultados sobre fatores importantes da
saude destes jovens. Da mesma forma a anélise de parametros de forca podem ser
importantes. Ainda, espera-se que com a pratica de exercicios fisicos, que serdo
oferecidos aos participantes, se consigam uma série de beneficios para a saude dos
jovens. Tudo serd realizado sem nenhum custo para os participantes e seus responsaveis
e, além disso, poderd servir de subsidio para o direcionamento de ac¢des relativas a

promocao da saude destas pessoas.

Informamos que o0s senhores ndo pagardo nem serdo remunerados por sua
participagdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo
ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participagdo na pesquisa.

Caso vocé tenha duvidas 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 vocé.

Londrina, __ de de 2014.

Pesquisador Responsavel
RG::

( ),

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

participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):
Data:




77

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

e do responsavel.



1)

APENDICE B

Questionario sobre informagdes pessoais

INFORMAGCOES PESSOAIS

Responsavel pelo participante

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

Idade que a mée engravidou:

Escolaridade:

Participante com Sindrome de Down
Género: () Feminino ( ) Masculino
Data de nascimento:

Escolaridade:

Prética de atividade fisica:
Tipo de atividade:
Frequéncia:

Duracao:

H& quanto tempo:

Alguma condigdo de saude associada:
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ANEXO B

Artigo de revisdo de literatura

Perfil lipidico de pessoas com sindrome de Down: uma revisdo da literatura

RESUMO

Pessoas com sindrome de Down (SD) podem apresentar alteracdes no perfil lipidico. O
objetivo desta pesquisa foi reunir dados da literatura sobre o perfil lipidico e glicémico, e o
efeito do exercicio sobre essas variaveis de pessoas com SD. Cinco bases de dados foram
pesquisadas (MedLine, Lilacs, EBSCO Host, Web of Science e Psyclnfo), utilizando termos
relacionados aos objetivos da pesquisa. Ao final das buscas, 15 artigos foram incluidos na
revisdo. Cinco estudos verificaram alteracfes no perfil lipidico e incidéncia elevada de
dislipidemias, sendo as altera¢cdes mais frequentes o baixo HDL e triglicérides elevados. Dois
estudos investigaram o efeito de intervencdo com exercicios fisicos e com aconselhamento
para praticas benéficas para saude e verificaram melhora principalmente no HDL depois do
periodo de intervencdo. Assim, o perfil lipidico deve ser investigado em pessoas com SD e a

pratica de exercicios fisicos pode ser utilizada para o controle destas variaveis.

Palavras-chave: Perfil Lipidico, sindrome de Down, Exercicio Fisico, Revisdo de Literatura

1. INTRODUCAO

A sindrome de Down (SD), caracterizada pela trissomia do cromossomo 21, € a mais
frequente alteracio cromossdmica ocasionadora de deficiéncia intelectual (ORDONEZ;
ROSSETY; RODRIGUEZ, 2006). Dados apontam que, no mundo, a sindrome acomete um a
cada 750 nascidos vivos (LANA-ELOLA etal., 2011). Na maioria dos casos, as pessoas
acometidas pela SD apresentam a trissomia livre ou simples do cromossomo 21, na qual
todas as células do organismo apresentam um terceiro cromossomo do par 21 (EBERHARD;
ETERRADOSSI; DEBU, 1997; PIETTI; BAYNARD; ANGIOVLASTIS, 2013).

As caracteristicas desta sindrome, como a hipotonia muscular, a presenca de
cardiopatias congénitas, alteragdes no metabolismo hormonal e enzimatico podem favorecer
0 sobrepeso e a obesidade entre esta populacdo (AGUERO, et al.,, 2010; EBERHARD;
ETERRADOSSI; DEBU, 1997; RIMMER et al., 2011). Eberhard, Eterradossi, Deb{ (1997)
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colocam que alteracfes cromossdémicas que promovem um desequilibrio neuroquimico na
producdo de algumas enzimas como a fosfofrutoquisase e a superoxido dismutase podem
interferir no processo antioxidativo do organismo, favorecendo desta forma o envelhecimento
precoce.

Em relagdo ao metabolismo lipidico de pessoas com SD, a literatura ainda nao fornece
dados conclusivos sobre os valores de colesterol total, HDL e LDL colesterol desta
populacdo. Alguns estudos apontam niveis considerados normais destas variaveis
(EBERHARD; ETERRADOSSI; DEBU, 1997; ORDONEZ-MUNOZ et al., 2005),
entretanto, pesquisas recentes verificaram que o perfil lipidico de jovens e adultos com SD
caracterizam quadros de dislipidemia, nos quais sao verificados niveis elevados de colesterol
total, LDL e triglicérides (TG) e baixos niveis de HDL (ADELEKAN et al., 2012;
BUONUOMO et al., 2016;DE LA PIEDRA et al., 2017).0 estilo de vida e a pratica de
atividades fisicas estdo fortemente relacionados ao controle destes fatores, que por sua vez
estdo associados com a incidéncia de doengas cardiovasculares (AGUERO et al., 2010;
HASKELL et al., 2007; HOOTMAN et al., 2001).

E frequente em pessoas com deficiéncia, especialmente a SD, a falta de préatica de
atividades fisicas. Associado as caracteristicas proprias da sindrome, o comportamento
sedentario tem sido um dos motivos que explicam a obesidade e baixos niveis de aptidao
fisica nessa populacdo (BALIC et al., 2000; DODD; SHIELDS, 2005). Um programa de
exercicios fisicos regular pode atuar na melhora do perfil cardiovascular, lipidico, pressérico
e glicémico dos individuos, ou seja, reduzir a pressdo arterial, a necessidade de insulina, as
gorduras corporais totais, niveis de triglicérides e aumentar os niveis de HDL colesterol
(COLOMBO et al., 2013; MENDES et al., 2013). Entretanto, ndo existem evidéncias
suficientes para detalhar quais programas de exercicio fisico sdo eficazes para melhora destas
variaveis em pessoas com SD (ANDRIOLO et al., 2010; MILLAR et al., 1993; RIMMER et
al., 2004; TSIMARAS et al., 2003; VARELA et al., 2001).

A partir do exposto, o objetivo deste trabalho de revisdo é analisar os dados
disponiveis na literatura sobre o metabolismo lipidico e a influéncia da pratica de atividades
fisicas sobre esta variavel considerada controle para o risco de doencgas cardiovasculares em

pessoas com sindrome de Down.
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2. MATERIAIS E METODOS

A revisdo da literatura foi conduzida por meio de uma busca de artigos indexados em
bases de dados que abordassem o tema do perfil lipidicoem pessoas com sindrome de Down e
a influéncia do exercicio fisico sobre esta varidvel. Para conduzir a busca foram selecionadas
as seguintes bases de dados: Medline — Medlars Online (1950 — Abril de 2018); Lilacs —
Latin American and Caribbean Health Science Literature (1982 - Abril de 2018); EBSCO
Host (1975 — Abril de 2018); Web of Science (1900 —Abril de 2018); PsyclInfo (2001 - Abril
de 2018).

Para a pesquisa foram utilizados os seguintes descritores de Ciéncias da Salde:
“Down  Syndrome”, “Intellectual Disability”, “Mental Retardation”, “Blood”,
“Dyslipidemia”, “Lipid Profile”, “Cholesterol”, “Triglycerides”, “Physical Activity”,
“Exercise”, “Fitness”, “Training", “Training program”, utilizando operadores booleanos OR e
AND para ampliar e refinar as buscas. Nao foi restrito nenhum idioma das publicacbes. A
decisdo pela incluséo dos artigos foi tomada por dois pesquisadores independentes e as
eventuais divergéncias foram resolvidas por consendo.

Concluidas as buscas, os artigos foram selecionados de acordo com 0s seguintes
critérios de inclusdo: estudos de campo com a participacdo de pessoas com sindrome de
Down; avaliacdo do perfil lipidico dos participantes com sindrome de Down OU efeitos de
uma intervencdo com exercicios fisicos no perfil lipidico dos participantes com sindrome de
Down. Foram excluidos deste trabalho estudos de revisao, bem como dissertacdes e teses.

Apds esta etapa, as publicacbes que contemplassem os critérios de inclusdo foram
tabuladas e analisadas de acordo com o0s seguintes fatores: objetivo da pesquisa (a),
caracteristicas das participantes do estudo (b), variaveis pesquisadas (c) e principais achados
da pesquisa (d). Novamente com esta analise mais refinada, caso 0s estudos ndo estivessem
completamente de acordo com os critérios de inclusdo propostos, seriam excluidos da

revisao.

3. RESULTADOS

3.1 Selecéo dos estudos
A partir das buscas nas bases de dados selecionadas, foram encontrados 601 estudos
utilizando os termos descritos. Foram excluidos os artigos que estavam indexados em mais de

uma base de dados, e ao total ficaram 490 artigos. Foi entdo realizada uma leitura minuciosa
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dos titulos para confirmar se as publicacfes se adequavam ao tema de pesquisa proposto.
Ap0s esta etapa, 22 estudos foram selecionados.

Os 22 artigos restantes passaram entdo por uma leitura completa e refinada.
Concluidas as leituras, sete estudos foram excluidos por ndo se adequarem completamente
aos critérios de inclusdo propostos (ndo realizaram pesquisas de campo analisando o
metabolismo lipidico ou o efeito do exercicio sobre esta variavel em pessoas com SD). Assim
sendo, ao final 15 estudos foram incluidos na presente revisao.

Os resultados das buscas estdo descritos na Tabela 1 e a estratégia de selecdo dos
artigos para esta revisdo esta descrita na Figura 1.

Tabela 1: Resultados das buscas por base de dados

Base de dados Periodo da busca Artigosencontrados
MEDLINE 1950-2017 280

WEB OF SCIENCE 1900-2017 166
PSYCINFO 2001-2017 59
LILACS 1982-2017 -

EBSCO HOST 1975-2017 96

TOTAL 601

Note: Medline - Medlars Online; Web of Science; PsycInfo; Lilacs - Latin American and Caribbean Health
Sciences Literature; and EBSCO Host.

Figura 1 — Diagrama do processo de sele¢do dos estudos
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3.2 Caracteristicas dos estudos incluidos

A maioria dos estudos incluidos nesta revisdo tinha caracteristicas de delineamento
transversal. Apenas trés estudos eram quase experimentais e avaliaram o efeito de uma
intervencao sobre os participantes (CARMELI et al., 2004; EBERHARD; ENTERRADOSSI;
DEBU, 1997; EBERHARD et al., 1996). Dos 15 artigos incluidos, dez realizaram uma
andlise do perfil lipidico e cinco avaliaram o efeito do exercicio sobre esta variavel em um
determinado momento. No que se trata dos participantes dos estudos, o niumero de individuos
com sindrome de Down variou de 11 a 357, totalizando 1097 pessoas com a sindrome. Os
principais achados dos estudos estdo sintetizados nas Tabela 2 e 3.

Os resultados do perfil lipidico apresentados pelas pesquisas incluidas nesta revisdo
de literatura foram variaveis e diferentes entre si. Dos dez artigos em que foi feita a analise do
perfil lipidico sem a influéncia do exercicio fisico (ADELEKAN et al., 2012; ASUA et al.,
2014; BUONOUOMO et al., 2016; DE LA PIEDRA et al., 2017; DRAHEIM; GEIJER;
DANGEK, 2010; DORNER et al.,, 1984; RIMMER; BRADDOCK; FUJIURA, 1992;
ORDONEZ-MUNOZ et al., 2005; SOLER; GRAUPERA, 2011; WALLEN et al., 2009), em
cinco os participantes estavam com alguma alteracdo no perfil lipidico (ASUA et al., 2014;
BUONOUOMO et al., 2016; DE LA PIEDRA et al., 2017; DRAHEIM; GEIJER; DANGEK,
2010; RIMMER; BRADDOCK; FUJIURA, 1992).

Na pesquisa de Rimmer, Braddock e Fujiura (1992), 32% das mulheres e 54% dos
homens participantes (17 a 72 anos) estavam com valores elevados de colesterol. Da mesma
forma, De la Piedra et al. (2017) relatam que 58% dos participantes (2 a 18 anos)
apresentavam alguma alteragcdo no perfil lipidico, sendo o baixo nivel de HDL e o valor de
triglicérides elevado as alteracdes mais frequentes. Asua et al. (2014) apresentam que 17 dos
49 participantes (adultos com mais de 18 anos) com SD foram diagnosticados com
dislipidemia e Buonouomo et al. (2016) verificaram que os participantes (2 a 19 anos)
apresentaram valores elevados de colesterol total (CT), LDL colesterol e triglicérides e baixas
taxas de HDL, com excessdo de meninas maiores de 15 anos de idade, nas quais foram
verificados indices normais das variaveis avaliadas. J& na pesquisa de Draheim, Geijer e
Dengek (2010) as taxas de colesterol estavam dentro do normal e somente os triglicérides
estavam elevados (participantes entre 35 e 60 anos).

Na pesquisa de Adelekan et al. (2012) os valores do perfil lipidico estavam dentro do
recomendado para a saude, mas, ainda assim, foram maior do que os resultados de seus
irmaos que ndo apresentavam a SD, 0s quais constituiram o grupo controle no estudo. Ainda,
Ordofiez-Munoz et al. (2005), Soler e Graupera (2010) e Wallen et al. (2009) verificaram que



90

os valores das varidveis do perfil lipidico de adolescentes e adultos estavam dentro do
recomendado. Os resultados da pesquisa de Dorner et al. (1984) indicaram que os adultos
com SD apresentaram colesterol menor que os participantes do grupo controle sem
deficiéncia.

Dos cinco artigos em que foi avaliado o efeito do exercicio sobre o perfil lipidico
(CARMELLI et al., 2004; EBERHARD, 1990; EBERHARD; ENTERRADOSSI; DEBU,
1997, EBERHARD et al., 1996; FLORE et al., 2008), trés tiveram um protocolo quase
experimental (CARMELI et al., 2004; EBERHARD; ENTERRADOSSI; DEBU, 1997;
EBERHARD et al., 1996) e aplicaram uma intervengdo na pesquisa. Carmeli et al. (2004)
avaliaram o efeito de um programa de treinamento com caminhadas em uma faixa de
intensidade de ndo causasse dor em idosos institucionalizados com SD. O perfil lipidico foi
avaliado antes do periodo de exercicios e 0s idosos apresentaram indices adequados de
colesterol. No entanto estas varidveis ndo foram avaliadas ap6s o programa de caminhadas e
com isso ndo foi possivel verificar o efeito das atividades no perfil lipidico dos idosos.
Eberhard et al. (1996) aplicaram um programa de aconselhamento sobre dieta e exercicio
fisico para pessoas com SD e sem deficiéncia. Ndo foram encontradas diferencas nas fracdes
de HDL colesterol entre as criangcas com SD que participaram da intervencdo e sem SD,
enquanto as criangas do grupo controle com SD apresentaram piores resultados nesta variavel
apos a intervencao com aconselhamento.

No estudo de Eberhard, Eterradossi e Deb( (1997) foi realizarado um programa de 12
semanas de treinamento com jovens com SD de 15 a 21 anos. O programa consistia na
pratica de uma hora de atividade aer6bia 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 cicloergbmetro, levando os participantes proximos a exaustdo. O teste foi
realizado antes e apds o programa de treinamento. Ao final das 12 semanas 0s autores
perceberam um aumento do HDL colesterol dos participantes apés o teste.

Ja os outros dois estudos realizaram avaliacGes apds uma sessdo de exercicios fisicos.
Nas pesquisas de Eberhard (1990) e Flore et al. (2008), que avaliaram o efeito agudo do
exercicio, os resultados de colesterol estavam em padrfes normais entre os participantes.
Eberhard (1990) encontrou que os participantes apresentaram baixos valores de HDL
colesterol e altas taxas de VLDL colesterol. Apdés um esforco de 40 minutos a uma
intensidade de 57% do VOzmaimo, foram encontradas poucas alteragcbes nos valores de
colesterol. J& Flore et al. (2008) avaliaram o colesterol antes do exercicio, mas apds os testes
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ndo foram mensuradas novamente as varidveis no perfil lipidico, mas sim variaveis
relacionadas a oxidacéo lipidica apds uma sessao de exercicio com variagGes de intensidade
de 30 a 75% dO Vozméximo,

4. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo de revisdo foi reunir na literatura as pesquisas que
investigaram o metabolismo lipidico de pessoas com sindrome de Down ou, além disso, o
efeito do exercicio sobre estas variaveis.

Assim como na populacdo sem deficiéncia, tem aumentado entre as pessoas com
deficiéncia intelectual (DI) a mortalidade por doencas cardiovasculares. Adultos com DI leve
a moderada e pertencentes a classes sociais mais baixas possuem maiores riscos de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Além disso, a idade, o sexo, o perfil lipidico e
glicémico e a pressao arterial também sao fatores de risco para o desenvolvimento deste tipo
de patologia (LOUW et al., 2009). Quando submetidos a um programa de exercicios fisicos,
Elmahgoub et al. (2009) verificaram que, ap6s 10 semanas de treinamento resistido
combinado ao aerdbio, 15 jovens com idades entre 14 e 22 anos com deficiéncia intelectual
moderada a severa, diagnosticados com Autismo ou sindrome do X fragil, apresentaram
aumento no HDL e reducgéo no CT, LDL e TG, quando comparados a um grupo controle. Os
autores explicam estes resultados pela diminuicdo da gordura corporal, também observada ao
final do programa de treinamento.

Algumas caracteristicas préprias da sindrome de Down, como a alta incidéncia de
cardiopatias congénitas e de disfuncdes da tireoide, e o frequente sedentarismo entre esta
populacdo, podem aumentar a situacdo de risco deste grupo (AGUERO et al., 2010;
EBERHARD; ETERRADOSSI; DEBU, 1997; RIMMER et al., 2011; WUANG; SU, 2012).
Por isso, a avaliacdo e o controle do perfil lipidico de pessoas com sindrome de Down pode
ser importante da prevencdo de doengas cardiovasculares.

No que se refere ao perfil lipidico, os estudos apresentam diferentes resultados. Dos
dez artigos em que foi feita a analise destas variaveis sem a influéncia do exercicio fisico
(ADELEKAN et al., 2012; ASUA et al., 2014; BUONOUOMO et al., 2016; DE LA PIEDRA
et al., 2017; DRAHEIM; GEIER; DANGEK, 2010; DORNER et al., 1984; RIMMER;
BRADDOCK; FUJIURA, 1992; ORDONEZ-MUNO?Z et al., 2005; SOLER; GRAUPERA,
2011; WALLEN et al., 2009), em cinco os participantes estavam com alguma alteracdo no
perfil lipidico (ASUA et al., 2014, BUONOUOMO et al., 2016; DE LA PIEDRA et al., 2017,
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DRAHEIM; GEIJER; DANGEK, 2010; RIMMER; BRADDOCK; FUIJIURA, 1992),
demonstrando uma elevada incidéncia destas alteracdes em pessoas com SD.

O aumento da idade pode ser um fator que influencia em niveis mais altos de
colesterol (VALENTINO et al., 2017). No entanto, quando analisada a idade dos
participantes dos estudos incluidos nesta revisdao que apresentaram indices inadequados de
HDL, LDL, CT e triglicérides, em duas pesquisas (BUONUOMO et al., 2016; DE LA
PIEDRA et al., 2017) os participantes tinham de 2 a 19 anos. No estudo de Rimmer,
Braddock e Fujiura (1992) em que os participantes apresentaram valores mais altos de
colesterol total, a idade destes sujeitos era de 17 e 72 anos de idade. Além disso, na Unica
pesquisa em que foram avaliadas apenas pessoas idosas (CARMELI et al., 2004), os
resultados das variaveis do perfil lipidico estavam dentro do padrdo normal no momento
inicial do estudo.

Estes dados podem indicar que talvez outros fatores, como o estilo de vida e os
habitos alimentares, que podem levar ao sobrepeso e a obesidade, tenham maior influéncia no
perfil lipidico e glicémico de pessoas com Sindrome de Down do que a idade (MAZUREK;
WYKA, 2015). Na tentativa de entender o que leva a possiveis alteracdes nas variaveis
lipidicas de pessoas com SD, algumas hipdteses séo levantadas. O excesso de peso e gordura
corporal, principalmente na regido abdominal, frequentes entre as pessoas com SD,
possivelmente podem interferir nos indices lipidicos. Duas pesquisas incluidas nesta revisao
realizaram analises neste sentido. Ordofiez-Munoz et al. (2005) encontraram correlacfes
significativas entre varidveis antropométricas (IMC, CA e Relacdo Cintura-Quadril (RCQ)) e
o perfil lipidico de jovens com idade média de 16 anos, destacando a correlacdo forte positiva
entre 0 HDL e RCQ. No entanto, Asua et al. (2014) verificaram que os participantes adultos
com obesidade abdominal, avaliada pela RCQ, ndo apresentavam valores de CT, LDL, HDL
e triglicérides diferentes daqueles que ndo foram identificados com excesso de gordura
adominal.

Algumas pesquisas apontam que, quando comparadas as pessoas sem deficiéncia,
participantes com SD tém maior consumo nutricional de carboidratos e gorduras e menor
consumo de proteinas, fibras e algumas vitaminas e minerais (ABDALLAH et al., 2013;
SMARKANDY et al., 2012), e estes habitos alimentares podem estar relacionados ao excesso
de peso e gordura. Sendo assim, a analise do consumo alimentar e nutricional pode ser uma
estratégia importante para entender as variacdes do perfil lipidico destas pessoas.

A reducdo da producgdo dos horménios da tireoide, tipica do hipotireoidismo, também

pode esta relacionada a alteragcGes no colesterol, especialmente ao aumento do LDL e a
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redugdo do HDL. Menores concentracdes dos horménios da tireoide diminuem a sintese e a
expressdo dos receptores de LDL, levando a um aumento sérico das LDL e,
consequentemente, do colesterol. Ainda, a atividade da enzima lectina-colesterol-acil-
transferase (LCAT), responsavel pela esterificacdo do colesterol enddgeno na superficie da
HDL, é reduzida em quadros de hipotireoidismo, acarretando na reducdo do HDL-colesterol
nesta disfuncdo da tireoide (HAGHI; SOLHJOO; TAVAKOLI, 2017; TEIXEIRA et al.,
2004).

O hipotireoidismo é uma condi¢do frequente nas pessoas com SD. Aproximadamente
30% a 50% das criangcas com SD em idade escolar apresentam quadros de hipotireoidismo
(MURRAY; KRAUSE, 2010). Assim, ressalta-se a importancia da avaliacdo periddica desta
variavel, também no auxilio do controle do sobrepeso e obesidade e das condicdes
metabolicas que estdo associadas a estes quadros. Um estudo desta revisao realizou analises
dos hormonios tireoideanos (DE LA PIEDRA et al., 2017) e verificou que 71% dos
adolescentes com SD foi diagnosticado com hipotireoidismo. Este grupo ndo apresentou
diferencas significativas com relacdo aos individuos sem disfuncdo na tireoide, mas uma
tendéncia de maiores niveis de TG e menores taxas de HDL, apontando que os cuidados com
o controle do hipotireoidismo sdo importantes para a manutencdo de niveis adequados do
perfil lipidico.

A pratica de exercicios fisicos pode ser uma medida benéfica para o controle e
reducdo dos niveis de colesterol (MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2013). Pesquisas indicam
que, com a pratica de exercicios fisicos, o tecido muscular amplia sua habilidade em
consumir &cidos graxos e aumenta a atividade da enzima lipase lipoprotéica no masculo,
reduzindo os niveis de lipidios plasmaticos. Além disso, a préatica de exercicios fisicos parece
aumentar a atividade da enzima lectina-colesterol-acil-transferase (LCAT), aumentando o
HDL-colesterol. Este processo remove a colesterol da circulagdo para sua eliminagéo
(MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2017).

Dos cinco artigos em que foi avaliado o efeito do exercicio sobre o perfil lipidico
(CARMELI et al., 2004; EBERHARD, 1990; EBERHARD; ENTERRADOSSI; DEBU,
1997, EBERHARD et al., 1996; FLORE et al., 2008), apenas dois estudos, dos trés que
aplicaram uma intervencao, verificaram melhora no perfil lipidico apds o programa de
exercicios (EBERHARD; ENTERRADOSSI; DEBU, 1997) ou de aconselhamento
(EBERHARD et al., 1996) sobre habitos positivos para saude.
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Eberhard; Enterradossi e Debl (1997) realizaram 12 semanas de treinamento com
jovens com SD de 15 a 21 anos. As atividades aerobias em bicicleta ergométrica eram
realizadas durante de uma hora, duas vezes na semana a uma intensidade de 60% do
VOomaximo €, ainda, os participantes realizavam uma hora por dia de jogos na escola que
envolviam corridas e caminhadas. Foi avaliado o perfil lipidico antes e apds um teste
incremental de 40 minutos em cicloergbmetro, levando os participantes proximo a exaustao.
O teste foi realizado antes e apds o programa de treinamento. Ao final das 12 semanas 0s
autores perceberam um aumento do HDL colesterol dos participantes apos o teste. Mesmo
que beneficios tenham sido encontrados com a aplicacdo deste protocolo de treinamento, o
tipo de jogo realizado na escola, bem como sua intensidade e a participagdo do aluno nestes
momentos ndo foram mensurados, dificultando a generalizacdo e extrapolacdo destes dados.
Mas ainda assim, este € a Unica pesquisa encontrada que aplicou uma intervencdo com
préticas regulares de exercicios fisicos e que avaliou seu efeito no perfil lipidico.

J& na pesquisa de Eberhard et al. (1996) foram dados aos participantes com SD e sem
deficiéncia conselhos relacionados aos habitos de saide, como o consumo de alimentos sem
acucares e gorduras, frutas e vegetais e a recomendacdo da pratica de atividades fisicas na
escola e nos finais de semana. Os jovens foram acompanhados durante um ano e apds este
periodo ndo foram encontradas diferencas no HDL colesterol de criangas com e sem
deficiéncia que participaram da intervencdo, enquanto as criangas do grupo controle com SD,
que ndo receberam o aconselhamento, apresentaram piores resultados nesta varidvel.
Portanto, também nesta pesquisa foram encontrados efeitos positivos em variaveis do perfil
lipidico investigadas. No entanto, ndo foi realizado nenhum controle durante o periodo de
intervencéo sobre a quantidade e a intensidade de exercicios fisicos, bem como dos alimentos
consumidos pelos participantes durante o ano. Assim, esta pesquisa demonstra que habitos
positivos relacionados a salde podem ser positivos inclusive para o perfil lipidico, mas ndo
permite tracar conclusdes acerca de qual programa de exercicios traz estes beneficios ou
ainda se eles necessariamente precisam estar aliados ao controle alimentar.

Carmeli et al. (2004) também aplicaram uma intervecdo e investigaram o efeito de 15
semanas de caminhadas realizadaspor trés vezes na semana, durante 40 minutos em uma
intensidade que ndo causasse dor em idosos institucionalizados com SD. As variaveis do
perfil lipidico foram avaliadas antes do programa de exercicios e, neste momento, 0s idosos
apresentaram indices adequados de colesterol. No entanto, ap6s o programa de caminhadas,
ndo foram repetidas as avaliagbes e, com isso, ndo foi possivel verificar o efeito das

atividades no perfil lipidico dos idosos.
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Ja Eberhard (1990) avaliou o efeito agudo do exercicio fisico sobre o perfil lipidico de
11 adolescentes com SD e encontrou que o0s participantes apresentaram baixos valores de
HDL colesterol e altas taxas de VLDL colesterol. Apos um esforco de 40 minutos em
cicloergdbmetro a uma intensidade de 57% do VO2maximo, fOram encontradas poucas alteracdes
nos valores de colesterol. No entanto o autor verificou um aumento de acidos graxos livre
(AGL), demonstrando que neste tipo de exercicio a intensidade em que foi realizado estimula
a metabolizacdo de lipidios. Este estudo apresentou uma proposta diferente dos outros
incluidos nesta pesquisa, ja que buscou investigar o efeito de apenas uma sessao de exercicios
no colesterol. O autor ndo encontrou resultados neste sentido e destacou que as adapta¢des no
perfil lipidico provavelmente ocorreriam com a pratica regular de exercicios fisicos,
ratificando a necessidade de pesquisas com estes protocolos de intervencéo.

Sabe-se que a pratica de pelo menos 60 minutos de atividades fisicas a uma
intensidade moderada por adolescentes esta associada a beneficios para a salde (LLORENTE
et al., 2013). Entretanto, é frequente entre as pessoas com deficiéncia e, especificamente entre
as pessoas com SD, o menor envolvimento em atividades fisicas de maior intensidade
(WHITT-GLOVER; O’NEIS; STETTKER, 2006). Os artigos apresentados nesta revisao
encontraram que desde a préatica de atividades fisicas realizadas em momentos na escola ou
como lazer, até préaticas de exercicios sistematizadas parecem trazer beneficios para o perfil
lipidico de pessoas com SD. No entanto, os artigos possuiam protocolos de intervencédo
diferentes entre si, dificultando a comparacdo dos resultados e construcdo de respostas mais
conclusivas. Portanto, os efeitos da pratica regular de atividades fisicas nesta populacéo ainda
constituem uma lacuna e precisam ser mais investigados.

A partir desta revisao foi possivel perceber que ainda nao existem muitos estudos que
investigaram o perfil lipidico em pessoas com SD. E ainda, especialmente, o efeito do
exercicio fisico sobre esta variavel ainda ndo foi estabelecido. Os beneficios do exercicio sdo
amplamente conhecidos nas pessoas sem deficiéncia, e, com o conhecimento das
caracteristicas da SD, torna-se muito importante o estudo dos efeitos do exercicio fisico nesta
populacdo, especificamente no perfil lipidico, j& que os indicios apresentados nesta revisao
sdo de que desde praticas recreativas até praticas regulares podem trazer melhoras no
colesterol. Este tema ainda € pouco discutido, talvez pela dificuldade de adesdo das pessoas
com deficiéncia as praticas de exercicio fisico. Assim, propostas motivantes para essa
populacdo podem ser colocadas para que se possam sanar as lacunas encontradas na

literatura.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A partir da analise dos estudos incluidos nesta revisdo, é possivel perceber que uma
parcela elevada desta populacdo apresenta resultados negativos do perfil lipidico. Algumas
hipbteses foram investigadas para o entendimento destes resultados. A idade avancada, que
pode ser um fator para inadequados perfis lipidicos, ndo pareceu influenciar os resultados
encontrados nas pesquisas apresentadas. Individuos jovens apresentaram resultados de
colesterol e triglicérides negativos para saude, enquanto idosos estavam com niveis
adequados destas variaveis. Portanto, independentemente da idade, o pefil lipidico de pessoas
com SD deve ser acompanhado.

Ainda, bucou-se analisar se a composicdo corporal ou o0 excesso de gordura,
principalmente abdominal, poderiam influenciar no perfil lipidico. Relagdes importantes
entre acumulo de gordura abdominal e o perfil lipidico foram encontradas. O excesso de
gordura abdominal estd associado amaior nivel de colesterol total, LDL e triglicérides e
menor HDL colesterol. Assim, o controle da composicéo corporal, especialmente do acimulo
de gordura abdominal, pode ser importante para manutencdo do perfil lipidico em niveis
adequados para saude.

Um terceiro ponto analisado, que pode influenciar o perfil lipidico de pessoas com
SD, ¢ a producdo dos hormonios tireoideanos. Alteracdes na producdo destes hormonios séo
frequentes entre pessoas com SD, principalmente o hipotireoidismo. Individuos com esta
disfuncdo apresentam uma tendéncia a maiores valores de triglicérides e LDL e menores
indices de HDL. Por isso, 0 monitoramento dos niveis dos hormonios tireoidianos também é
importante para que o colesterol e triglicérides se mantenham em niveis adequados.

Por fim, a préatica de exercicios fisicos também foi considerada e foi verificado que
desde a pratica de atividades fisicas recreativas até exercicios fisicos regulares e
sistematizados parecem beneficiar o perfil lipidico, especificamente o HDL colesterol de
pessoas com SD, embora a escassez de estudos e protcolos de intervengédo dificulte as
comparac0es e extrapolacdes dos dados.

Enfim, percebe-se que ainda sdo necessarias pesquisas que investiguem o efeito
crénico do exercicio fisico nas variaveis analisadas neste estudo de revisdo. Existem poucos
dados na literatura acerca deste tema. Sabendo da importancia e dos beneficios da préatica
regular de atividades fisicas para pessoas sem deficiéncia nestas importantes variaveis de
risco cardiovascular, ratifica-se a importancia de também conhecer os efeitos do exercicio

fisico para pessoas com SD.



Tabela 2: Artigos sem exercicio
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Titulo e Referéncia

Objetivo

Participantes

Variaveis analisadas

Principais Achados

1-(Dorner et al., 1984)

Avaliar o perfil
lipidico de um
grande grupo de
pacientes com
Sindrdome de Down
(SD)

186 pessoas com
SD:40 criangas, 96
homens adultos e 50
mulheres adultas. 51
adultos e 575
criancas sem
deficiéncia

(controles)

Colesterol total e triglicérides

- N&o foram encontradas diferencas entre homens e
mulheres.
- O colesterol aumenta levemente com a idade.
- Criangas com SD apresetaram menor colesterol
total que o controle (Percentil 50 da variavel CT
para adultos com SD = 4,98 mmol/L, percentil 50 da

variavel CT para jovens com SD = 3,93 mmol/L)

2-(Rimmer; Braddock;
Fujiura, 1992)

Comparar o perfil
lipidico e % de
gordura de adultos
comSD e
Deficiéncia
Intelectual (DI).

31 adultos e jovens
com SD (21 homens
e 10 mulheres com
SD. 162 homens e
132 mulheres com
DI, com idades entre
17 e 72 anos.

Triglicérides, colesterol total,
HDL e LDL colesterol.

- Os resultados de e perfil lipidico ndo foram
diferentes entre os grupos SD e DI.
- As mulheres apresentaram piores resultados
de perfil lipidico que os homens, as colocando em
maior risco para o desenvolvimento de doenga
cardiovascular.
- 32% das mulheres e 54% dos homens
estavam com valores elevados de colesterol
(>200mg/dl).
(Homens com SD: CT = 193,5+34,1 mg/dL,
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HDL = 40,4+8,2 mg/dL, LDL = 134,0+£24,3 mg/dL,

TG =119,3+£54,5 mg/dL. Mulheres com SD: CT =

192,3+37,0 mg/dL, HDL = 47,2+11,4 mg/dL, LDL
=144,0£17,9 mg/dL, TG = 105,3+47,4 mg/dL)

3-(Ordofiez-Munoz et
al., 2005)

Avaliar a correlacéo
entre parametros
antropométricos e o
perfil lipidico de
pessoas com SD.

21 jovens com SD,
com idade média de
16 anos. Nao
envolvidos em
programas de
exercicio nos ultimos

6 meses.

Colesterol total, HDL colesterol,
fracdo HDL/CT, Triglicérides.

- As variaveis de perfil lipidico estavam dentro dos
valores recomendados para salde, no entanto o HDL
estava no limite inferior e os Triglicérides estavam
no limite superior (CT =192,3+6,1 mg/dL, HDL =
39,8+2,8 mg/dL, TG = 155,1,3+4,9 mg/dL).

- Foi encontrada correlacgéo significativa entre a
Relacéo Cintura Quadril e a fragdo HDL/CT,

indicadores de risco cardiovascular.

4-(Wallen et al., 2009)

Investigar a
prevaléncia e a
gravidade de fatores
de risco cardio-
metabolicos e
aptidao
cardiorrespiratéria

entre adolescentes

156 adolescentes, 66
com DI, e destes 13
com SD, e 90 sem

deficiéncia.

Colesterol total e triglicérides.

- Os adolescentes com SD apresentaram
valores dentro dos padrées considerados normais de
colesterol total e triglicérides (CT = 3,84+0,11
mmol/L, TG = 0,94£1,07 mmol/L).
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com deficiéncia
intelectual (DI) e

sem deficiéncia

5 - (Draheim; Geijer;
Dengek, 2010)

- Determinar se
pessoas com
Sindrome de Down
tem menor
frequéncia de
arteriosclerose que

pessoas sem SD.

52 adultos com SD
com deficiéncia
intelectual leve a

moderada (27
mulheres e 25
homens) com idades

entre 35 e 60 anos.

Colesterol total, LDL e HDL
colesterol, triglicérides

- Ndo foram encontradas diferencas no colesterol

entre os participantes com e sem SD (SD: CT =

185,4 + 34,2 mg/dL, HDL = 45,0 + 10,2 mg/dL,
LDL =115,0 £ 29,6 mg/dL).

- Os participantes com SD apresentaram maior
ingestdo de gorduras e também de frutas e vegetais,
maior percentual de gordura e também triglicérides

mais elevados (TG = 126,5 + 55,2 mg/dL).

6- (Soler; Graupera,
2011)

Avaliar o estado
nutricional (medidas
bioquimicas,
antropométricas e
dieta) de adultos

jovens com SD.

48 jovens e adultos
com SD (15
mulheres e 23
homens com SD,
com idades entre 16

e 38 anos.

Colesterol Total, LDL, HDL,

Triglicérides

- A maior parte da amostra estava com
sobrepeso grau 11 (28.9%) e obesidade classe |
(28.9%).

- Os valores médios de colesterol total
(homens = 171,7 +16,6 mg/dL, mulheres = 158,8 +
11,9 mg/dL), LDL (homens = 104,4 £10,8 mg/dL,
mulheres = 92,7 + 7,4 mg/dL), HDL colesterol
(homens = 48,0 5,8 mg/dL, mulheres = 53,9 + 4,5
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mg/dL), e triglicérides(homens = 96,3 +8,1 mg/dL,
mulheres = 61,3 £ 6,0 mg/dL), estavam de acordo
com valores considerados normais para saude.

- Nenhum dos grupos estava com valores alterados

7-(Adelekan et al.,
2012)

Comparar o perfil
lipidico de criancas
com SD e seus
irmaos sem

deficiéncia.

27 criangas com SD
e 31 irmaos sem
deficiéncia, com
idades de 4 a 10

anos.

Colesterol total, LDL, HDL e
Triglicérides

de colesterol que precisagem de alguma intervencéo
clinica. No entanto, os participantes com SD
apresentaram maiores valores de colesterol total
(173.2 £ 24.3 mg/dL), LDL (103.8 + 20.3 mg/dL) e
triglicérides (105.7 £ 53.6 mg/dL) e menores taxas
de HDL (48.3 £ 13.8 mg/dL).

8-(Asua et al., 2014)

Descrever diferencas
antropométricas nos
distarbios
relacionados ao peso
entre adultos com
SD e controles sem
deficiéncia, bem
COmo seu impacto na

glicemiae

metabolismo

49 adultos com mais
de 18 anos com SD e
49 controles

Colesterol total, LDL, HDL e
triglicérides

- 28 participamtes foram diagnosticados com
dislipidemia (17 com SD e 11 controles) e 13 com
sindrome metabdlica (5 com SD e 8 controles).

- Coletserol total, HDL, LDL e triglicérides ndo
foram diferentes entre 0s grupos.

(CT(SD) = 201 + 34mg/dL, LDL(SD) = 126 + 31
mg/dL, HDL (SD) =56 + 13 mg/dL, TG(SD) = 103
+ 45 mg/dL)
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lipidico.

9-(Buonouomo et al.,
2016)

Avaliar o perfil
lipidico de um
grande grupo de
criangas italianas

com SD.

357 criangas de 2 a

19 anos com SD

Colesterol total, LDL, HDL e

triglicérides

- 18% dos participantes estava com sobrepeso e 8%
com obesidade.

- Os participantes apresentaram valores elevados de
colesterol total, LDL e triglicérides e baixas taxas de
HDL, exceto meninas com mais de 15 anos que
estavam com os indices de HDL (40 mg/dL)e

colesterol total (144 mg/dL) adequados

10- (De laPiedra et al.,
2017)

Descrever a
frequéncia de
dislipidemis em uma
amostra de criancas
e jovens chilenos

com SD

218 criancas e jovens
com SD com idades

de 2 a 18 anos

Colesterol total, LDL, HDL,

colesterol ndo HDL e triglicérides

- 58% dos participantes tém alguma alteracéo no
perfil lipidico, sendo as mais comuns o indice de
HDL baixo e os niveis de triglicérides elevados.

- Destes 58%, 49% tém apenas uma variavel
alterada, 26% tém duas, 13% tém trés variaveis
alteradas, 9% quatro variaveis e 3% tém alteracédo
nas 5 variaveis analisadas.

(CT =215,5 mg/dL, HDL = 35 mg/dL, LDL = 138
mg/dL, TG =126 mg/dL, valores médios do grupo

que apresentou dislipidemia)




Tabela 3: Artigos com exercicio
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Tituloe

Referéncia

Objetivo

Participantes

Variaveis analisadas

Intenvecgéo realizada

Principais Achados

1-
(Eberhard;
Eterradossi;
Debd, 1997)

Avaliar parametros
fisiolégicos em repouso
e suas variagoes
relacionadas as
respostas metabdlicas
induzidas pelo
exercicio em jovens
com Sindrome de

Down.

11 meninos com SD,
sendo 7 meninos
ativos e 4 meninos
sedentarios, com
idades entre 15 e 20
anos participaram da
primeira parte do
estudo. Da
intervengéo
participaram 4
meninos e 2 meninas
(grupo treinamento)

deste primeiro grupo.

Analises sanguineas
(30 min antes do teste
maximo, no inicio do
teste e 2 minutos apos

o término do teste):
perfil lipidico (HDL,

LDL, VLDL).

12 semanas de treinamento
aerobio em bicicleta
ergometrica, realizados
durante uma hora, duas
vezes na semana a uma
intensidade de 60% do
VO maximo € UMa hora por
dia de jogos na escola que
envolviam corridas e

caminhadas.

- Os valores de colesterol dos individuos
estavam préximos aos recomendados. Os
participantes do grupo treinamento, apds as
12 semanas de intervencdo apresentaram
aumento do HDL colesterol (0,41+0.1

g/L).

2-(Flore et
al., 2008)

Comparar resultados de
polissonografia, perfil
lipidico e sensibilidade

a insulina em repouso e

13 adultos com SD
(média de 22 anos) e
15 adultos controle

sem deficiéncia

Perfil lipidico de

repouso

Uma sesséo de exercicio
com variagdes de
intensidade de 30 a 75% do
VOomax.

- O perfil lipidico ndo
foidiferenteentre 0s grupos e estava em um
nivel normal (CT (g/l) Controle = 1.57
+0.07 SD =1.62 £ 0.06
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durante exercicio de um
grupo com Sindrome de
Down a um grupo
repouso de pessoas sem
deficiéncia.

(estudantes de
educacdo fisica), todos

considerados ativos.

TG (g/l) Controle = 0.70 £0.11 SD
=0.88+0.14
(HDL-C) (g/l) Controle = 0.53
+0.03 SD = 0.55 + 0.03
(LDL-C) (g/l)Controle = 0.94 +0.05 SD =
0.84+ 0.07)
- Nenhum participante com SD apresentou
caracteristicas da Sindrome metabdlica
- Néo foram avaliadas variéveis do perfil
lipidico apds as sessbes de exercicio fisico.
Somente variaveis relacionadas a oxidacéo

lipidica foram avaliadas nestes momentos.

3-
(Eberhard,
1990)

- Fornecer informacgdes
sobre variaveis
fisioldgicas em repouso
e respostas metabdlicas
ao exercicio de pessoas
com SD
- Especificar o tipo de

atividade fisica

11 adolescentes com
SD (7 meninos e 4
meninas) com idades

entre 15 e 20 anos.

- HDL colesterol, LDL
e VLDL colesterol em
repouso e
imediatamente apds o
término do exercicio
(40 minutos a 57% do
VO2 méx em

cicloergdmetro)

Esforco agudo de 40

minutos em cicloergbmetro

a uma intensidade de 57%
dO VOZméx

- Os participantes apresentaram
baixos valores de HDL colesterol
(0,39+0,08 g/L) e altas taxas de VLDL
(25,945,5 g/L) colesterol. Apés o exercicio
foi encontrada poucas alteragdes nos

valores de colesterol.
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preferivel para
manutencao da
condicdo fisica desses

individuos.

4 -
(Eberhard
et al., 1996)

Refazer um estudo
sobre a populacdo com
SD, sob monitoramento

de dieta e exercicio

fisico semanal de um
ano e compara-los a
Quatro grupos: 1 —
individuos sem
deficiéncia da mesma
idade, 2- um grupo de
estudantes de educacéo
fisica, 3 — veteranos
ativos e 4 —a amostra
de um estudo de 1988

com criangas com SD.

34 individuos com
SD, sendo7
adolescentes (controle
SD) com idades entre
18-20 anos, 27
adolescentes
(experimental) com
idades entre 13-15
anos.

20 homens ativos, 17
estudantes de
educacao fisica e 16
adolescentes sem
deficiéncia (controle

sem deficiéncia)

Colesterol total (g/L),
triglicerideos (g/L),
HDL colesterol (g/L),
LDL colesterol (g/L),
fracéo colesterol total/
HDL.

Conselhos relacionados aos
habitos de salde, como 0
consumo de alimentos sem
acucares e gorduras, frutas
e vegetaise a
recomendacéo da pratica de
atividades fisicas na escola
e nos finais de semana. Os
jovens foram
acompanhados durante um

ano

- N&o foram encontradas diferencas nas
fracdes de HDL colesterol entre as criancas
com SD que participaram da intervencéo
(meninos= 0,44+0,02 g/L,
meninas=0,47+0,03 g/L)e sem SD
(meninos= 0,52+0,04 g/L,
meninas=0,59+0,04 g/L), enquanto as
criangas do grupo controle com SD
(meninos=0,38+0,02 g/L,
meninas=0,43%0,03 g/L)apresentaram

piores resultados nesta variavel.

5- (Carmeli

Avaliar os efeitos de

26 individuos com SD

-LDL,HDL e

15 semanas de caminhadas

- Os participantes apresentaram
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et al., 2004)

um programa de
treinamento de
caminhadas em idosos
institucionalizados com
deficiéncia intelectual
(diagnosticados com
SD) e doenca vascular

periférica.

com idade entre 55 e
70 anos.14 adultos (9
mulheres e 5 homens)
com SD realizaram a

intervencéo.

Triglicérides foram
avaliados antes da

intervencao.

realizadas trés vezes na
semana, durante 40 minutos
em uma intensidade que

nao causasse dor

indices normais de colesterol LHL (86+15
mg/dL) e HDL (40£10 mg/dL) no inicio do

programa de exercicios.
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