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SERON, Bruna Barboza. Efeitos de dois programas de treinamento sobre a capacidade
cardiorrespiratoria e a composicao corporal de jovens com sindrome de Down. 101 f.
Dissertacdo (Mestrado em Educagdo Fisica) - Universidade Estadual de Londrina, Londrina,
2014.

RESUMO

Jovens com sindrome de Down (SD) apresentam valores inferiores de composi¢@o corporal e
de capacidade cardiorrespiratéria quando comparados a seus pares sem deficiéncia. Tais
valores estdo relacionados com o aumento do risco de problemas de saude que refletem de
maneira negativa na vida adulta. Entretanto, os resultados encontrados nos poucos estudos de
intervencdo sdo contraditorios quanto aos efeitos do exercicio nestas varidveis. Com isso, 0
objetivo deste estudo foi verificar o efeito de dois programas de treinamento (aerébio e
resistido) sobre a capacidade cardiorrespiratoria e a composi¢ao corporal de jovens com SD.
Para tanto, participaram da presente pesquisa 41 jovens com SD, de ambos os sexos, com
idade entre 12 e 20 anos, que foram divididos em trés grupos: grupo controle (GC, n=10),
grupo de treinamento aerobio (GTA, n=16) e grupo de treinamento resistido (GTR, n=15). O
programa de treinamento teve duracdo de 12 semanas, com frequéncia de trés vezes por
semana para o GTA e de duas vezes para o GTR, e duragdo de aproximadamente 50 minutos
por sessdo. O treinamento aerobio consistiu de exercicios em esteira/bicicleta com intensidade
entre 50 e 70% da frequéncia cardiaca de reserva, enquanto que o treinamento resistido foi
composto de nove exercicios que foram realizados em trés séries de 12 repeti¢des para cada
exercicio, com intervalo de um minuto entre as séries € de trés minutos entre 0s exercicios.
Foram realizadas avaliacdes antes e apds o programa de treinamento da composi¢do corporal
pelo método de pletismografia com o uso do equipamento BODPOD®, e da capacidade
cardiorrespiratéria por meio de um teste de esforco maximo em esteira validado para tal
populacdo, com o uso do espirometro portatil K4b?, Cosmed. Para determina¢dao da maturagao
esquelética, foi realizada radiografia de mdo e punho, segundo o método de Greulich-Pyle. Os
dados foram tratados por meio de estatistica descritiva e testes de comparagao intra grupos e
entre grupos pré e pos-treinamento (ANOVA e Teste T). Para correlacionar as variaveis foi
calculado o coeficiente de correlagdo de Spearman, foi também utilizada analise de
covariancia (ANCOVA) para controlar o efeito da maturacdo esquelética sobre as variaveis
analisadas. Foi utilizado o software SPSS, versao 18.0, e adotado nivel de significancia de 5%
para todas as situagdes. Os valores iniciais de composi¢do corporal e capacidade
cardiorrespiratéria dos jovens com SD foram preocupantes para uma saude positiva. O
treinamento aerdbio ou resistido ndo foi capaz de reduzir a % de gordura corporal e/ou
aumentar o consumo pico de oxigénio, entretanto, o grupo controle apresentou efeitos
significativamente negativos para ambas as varidveis, inclusive quando considerada a
maturagdo esquelética. Ademais, o GTA reduziu de maneira significativa as medidas de
indice de massa corporal e circunferéncia abdominal e aumentou, significativamente, a
capacidade de trabalho. Além disso, o treinamento (aerobio e resistido) foi capaz de aumentar
significativamente os valores de ventilagdo maxima e reduzir os valores de frequéncia
cardiaca submaxima, evidenciando um aprimoramento cardiorrespiratorio.

Palavras-chave: Sindrome de Down. Exercicio fisico. Composi¢do corporal. Capacidade
cardiorrespiratoria



SERON, Bruna Barboza. Effects of two training programs on cardiorespiratory capacity
and body composition of young people with Down syndrome. 101 f. Dissertagdao
(Mestrado em Educagao Fisica) - Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2014.

ABSTRACT

Young people with Down syndrome (DS) have lower values of body composition and
cardiorespiratory fitness compared to their peers without disabilities. These values are related
to the increased risk of health problems that reflect negatively in adulthood. However, the
results found in the few intervention studies are contradictory regarding the effects of exercise
on these variables. Thus, the aim of this study was to investigate the effect of two training
programs (aerobic and resistance) on cardiorespiratory fitness and body composition of young
people with DS. For this , participated in the present study 41 young people with DS, of both
sexes, aged between 12 and 20 years, who were divided into three groups: control group (CG,
n =10 ), group aerobic training ( GAT , n = 16) and group resistance training (GRT ,n=15).
The training program lasted 12 weeks, with a frequency of three times per week for the GAT
and twice for the GRT, and duration of approximately 50 minutes per session. The aerobic
training consisted of exercise on a treadmill/bike with intensity between 50 and 70% of heart
rate reserve, while resistance training was composed of nine exercises that were performed on
three sets of 12 repetitions for each exercise, with a range minute between sets and three
minutes between exercises. Assessments were made before and after the training program of
body composition by plethysmography using the BodPod ® equipment, and cardiorespiratory
fitness using a maximal exercise test on treadmill validated for this population, with the use of
a portable spirometer K4b? Cosmed. To determine the skeletal maturation of the hand and
wrist radiography was performed according to the method of Greulich-Pyle. Data were
analyzed using descriptive statistics and intra groups and compared between pre and post-
training groups (ANOVA and t test) tests. To correlate the variables the Spearman correlation
coefficient was calculated, was also used analysis of covariance (ANCOVA) to control the
effect of skeletal maturity on the variables analyzed. SPSS software, version 18.0 was used,
and significance level of 5 % for all situations. Baseline body composition and
cardiorespiratory fitness of young people with DS were worrying for positive health. Aerobic
or resistance training was not able to reduce the % of body weight and/or fat increase peak
oxygen consumption, however, the control group had significantly negative effects for both
variables, even when considered skeletal maturation. Moreover, the GTA significantly
reduced measures of BMI (body mass index) and WC (waist circumference) and significantly
increased work capacity. In addition, training (aerobic and resistance) was able to
significantly increase the values of maximum ventilation and reduce the values of
submaximal heart rate, showing a cardiorespiratory improvement.

Keywords: Down syndrome. Physical exercise. Body composition. Cardiorespiratory
fitness.
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1 INTRODUCAO

O sedentarismo representa um grave problema de satide publica relacionado
a diminui¢do da longevidade, bem como ao aparecimento de algumas doengas como
hipertensdo, diabetes tipo II, osteoporose, obesidade, alguns tipos de cancer, ansiedade e
depressao (HASKELL et al., 2007, HOOTMAN et al., 2001). Embora existam evidéncias
obtidas a partir de estudos epidemioldgicos indicando relacdo inversa entre mortalidade e
estilo de vida saudavel, grande parte da populagdo ndo pratica atividade fisica regularmente
(GUTHOLD et al., 2008). Como agravante, de acordo com Rimmeret al. (2004), quando se
trata de pessoas com deficiéncias ha ainda maior predisposi¢do a um estilo de vida sedentario.

Entre os principais tipos de deficiéncia, a OMS (2001) relata que cerca de
3% da populagdo mundial tém algum tipo de deficiéncia intelectual; a sindrome de Down
(SD), importante causa desse tipo de deficiéncia, atinge aproximadamente um em cada 750
nascidos vivos (LANA-ELOLA et al., 2011).

Um estilo de vida fisicamente ativo ndo ¢ comum em pessoas com esse tipo
de deficiéncia. O comportamento sedentario associado a algumas caracteristicas da sindrome,
tais como hipotonia muscular, prevaléncia de problemas cardiacos, anomalias no sistema
circulatorio e pulmonar e baixa frequéncia cardiaca maxima, t€m sido as razdes que explicam
a obesidade e baixos niveis de aptidao cardiorrespiratoria nessa populacao (BALIC et al.,
2000; DODD; SHIELDS, 2005).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade atinge um niimero maior de pessoas
com sindrome de Down quando comparadas a pessoas sem a sindrome. Dados da literatura
relatam 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). Com isso, ¢
evidente que pessoas com SD necessitam diminuir os niveis de gordura corporal,
principalmente porque sobrepeso e obesidade estdo associados a prejuizos para a saude e para
a qualidade de vida. Entretanto, ndo existem evidéncias suficientes para detalhar quais
programas de exercicio fisico sdo eficazes para melhorar a composi¢do corporal de pessoas
com SD (ANDRIOLO et al., 2010; MILLAR; FERNHALL; BURKETT, 1993; RIMMER et
al., 2004; TSIMARAS et al., 2003; VARELA; SARDINHA; PITETTI, 2001).

Adultos entre 20 e 30 anos com sindrome de Down exibem capacidade
cardiorrespiratéria comparavel a capacidade de pessoas que sdo 30 a 40 anos mais velhas, ou
ainda comparavel aqueles que ja sofreram infarto do miocardio. Esse fato demonstra o quao

precaria é a capacidade de pessoas com SD, ja que estas apresentam menores niveis de
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capacidade cardiorrespiratoria que o resto da comunidade, incluindo-se pessoas com
deficiéncia intelectual sem SD (FERNHALL et al., 1996; MENDONCA et al., 2011).

Considerando os beneficios de uma boa capacidade cardiorrespiratoria,
muitos estudos investigaram os efeitos do treinamento sobre esta capacidade, porém os
resultados apresentados sdo inconsistentes, visto que alguns estudos ndo apresentaram
melhoras (CARMELI et al., 2002; MILLAR et al., 1993; VARELA et al., 2001), enquanto
que outros observaram respostas positivas para essa varidvel (MENDONCA; PEREIRA;
FERNHALL, 2011; RIMMER et al., 2004; TSIMARAS et al., 2003).

Rowland (2007) diz que para melhorar este perfil em pessoas com SD, a
pratica de atividade fisica nesta populacao deveria ser iniciada desde o comeco da vida.
Apesar disso, da mesma forma como ocorre entre os adultos, criancgas e adolescentes com SD
apresentam menores niveis de aptiddo cardiorrespiratdoria e composi¢do corporal em
comparagdo a seus pares sem SD, o que pode interferir de maneira negativa em sua saude e
qualidade de vida (GONZALEZ-AGUERO et al.,, 2010). Além dos niveis baixos de
capacidade cardiorrespiratoria e composi¢do corporal provocar, em individuos com SD, um
risco aumentado de problemas de saude como diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares,
osteoporose ¢ obesidade (RIMMER et al., 2004) destaca-se o fato que criangas ¢ adolescentes
com reduzida capacidade cardiorrespiratoria, poderdo, na vida adulta, sofrer maleficios a
saude (HALLAL et al., 2006).

Reconhecendo que os niveis de composicdo corporal e de capacidade
cardiorrespiratoria em jovens com SD apresentam valores prejudiciais a independéncia
funcional e a participacdo social e aumentam o risco de problemas de saude, torna-se
fundamental a investigacdo sobre os efeitos de um programa de treinamento aerdbio e

resistido sobre tais variaveis.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste estudo ¢ verificar os efeitos de dois programas de
treinamento sobre a capacidade cardiorrespiratoria e a composi¢ao corporal de jovens com

sindrome de Down.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar a evolugdo dos indicadores de composicao corporal (IMC,
CA, % de gordura e MC) e de indicadores maximos da capacidade
cardiorrespiratéria (VO,pico, FCméx, VEmax e TT) entre os grupos
praticantes de exercicio aerdbio, exercicio resistido e o grupo controle;

e Correlacionar esses indicadores entre si € também com a idade dssea e a
idade cronologica;

e Comparar a evolucao de indicadores submaximos (FC, VO, e VE) entre
0s grupos praticantes de exercicio aerobio, exercicio resistido e o grupo
controle;

e Comparar a evolucao das variaveis dos individuos que participaram do

treinamento por estado de maturacao Ossea.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ASPECTOS GERAIS DA SINDROME DE DOWN

A sindrome de Down ¢ a anormalidade cromossdmica mais comum em
nascidos vivos, além de ser a causa cromossomica mais frequente de deficiéncia intelectual
(FRID et al., 1999). Esta sindrome foi descrita pela primeira vez em 1866 pelo médico inglés
John Langdon Down como “idiotia mongolica” e somente durante a década de 70 a expressao
foi substituida por sindrome de Down (Classification and nomenclature of morphological
defects, 1975; DOWN, 1995).

A SD ¢ caracterizada pela presenga de um cromossomo 21 extra, que pode
citogeniticamente apresentar-se de trés formas: trissomia simples, que ocorre em 95% dos
casos e caracteriza-se pela presenga de um cromossomo 21 extra livre; translocacdo, em que o
terceiro cromossomo nado fica livre, mas sim translocado a outro; € mosaicismo, que se
caracteriza pela presenga de duas linhagens celulares, uma normal com 46 cromossomos e
outra trissomica com 47 cromossomos, sendo o cromossomo 21 extra livie(BORNSTEIN et
al., 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2012; PAPAVASSILIOU et al., 2009).

Sobre a incidéncia, a SD ¢ estimada aproximadamente em um a cada 750
nascidos vivos(LANA-ELOLA et al., 2011). J4 a expectativa de vida média de adultos com
SD tem aumentado ao longo dos anos, de apenas 12 anos em 1940 para 60 anos nos dias
atuais(BITTLES et al., 2007, GLASSON et al., 2002). Esse aumento pode ser atribuido a
melhora de técnicas e resultados de cirurgias de corregdes cardiacas, além do aumento da
disponibilidade de terapias avangadas para esses pacientes (DUFFELS et al., 2009).

Apesar do aumento expressivo da expectativa de vida de pessoas com SD, a
idade média ainda ¢ menor do que a da populagdo em geral. Contribuindo para tal fato, a SD
envolve uma variedade de condi¢cdes médicas associadas, que vao além da deficiéncia
intelectual. Pitetti, Baynard e Agiovlasitis (2013)relatam que essas condigdes incluem o
aumento do risco de cardiopatia congénita (50%), perda de audicdao (75%), doenca ocular
(60%), apneia obstrutiva do sono (75%), distirbios gastrointestinais (10%), hipotireoidismo
(15%) e instabilidade atlanto-axial (10-30%), além de doencas respiratorias e desordens
musculo esqueléticas. Tais comorbidades sdo apresentadas no estudo de Bittles et al.
(2007)como especificas em cada fase da vida. Deste modo, ¢ possivel afirmar que,

dependendo da idade, o individuo com SD apresenta perfis de comorbidades diferenciados e
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tal fato requer a necessidade de acompanhamento e avaliagdo ao longo da vida para com

cuidados e atendimentos especificos e adequados.

32 MATURACAO BIOLOGICA EM INDIVIDUOS COM SINDROME DE DOWN

A maturacdo biologica ¢ conceituada como o processo que leva a um
completo estado de desenvolvimento morfologico, fisiologico e psicoldgico e tem,
necessariamente, controle genético e ambiental (MATSUDO; MATSUDO, 1991). Nesse
sentido, Malina(2003) afirma que a avaliagao da maturidade bioldgica consiste na ferramenta
para determinacao do estagio em que se encontra o individuo a fim de analisar o processo
maturacional.

Os indicadores mais utilizados em estudo de crescimento sdo: maturacao
somatica, sexual e esquelética. De acordo com Malina, Bouchard e Bar-Or (2009), a
maturacao esquelética €, talvez, o melhor método para a avaliacdo de idade bioldgica ou
status de maturidade, pois o esqueleto ¢ considerado um indicador ideal de maturagdo porque
seus periodos de maturidade ocorrem durante todo o periodo de crescimento. Sua avaliagdo ¢
baseada em alteragdes no esqueleto em desenvolvimento mediante exames de raios-x da mao
e do punho; tais alteragdes podem ser visualizadas em radiografias-padrao, identificando o
aparecimento dos centros dsseos, formato dos ossos e fusdo epifisial.

Sobre os métodos de avaliagdo da maturagdo esquelética (ME) em pessoas
com SD, Santos et al. (2013) compararam trés diferentes métodos e concluiram que os
métodos de Greulich-Pyle e Tanner e Whitehouse (TW3) se relacionam melhor com a idade
cronoldgica, seguido do método Eklof e Ringertz. Ainda Rotch (1908) constatou que a
maturacdo 6ssea e o crescimento esquelético de pessoas com SD sdo acelerados quando
comparados com individuos que ndo possuem esse tipo de alteragao genética.

Os estudos que verificam o estagio de maturagao de individuos com SD sao
escassos. Santos et al. (2013) verificaram em 85 pessoas com SD entre 5 e 15 anos, que a
avaliacao feita pelo método de Greulich-Pyle indicou que os jovens possuiam idade
esquelética (IE) avancada em comparagao a idade cronolégica (IC).

Moraes et al. (2008)declaram que, durante os primeiros estagios da ME, os
individuos com SD tendem a ter a IE atrasada em relagao alC. No entanto, durante as ultimas
fases da ME, estes individuos tendem a possuir avangada IE em comparacdo a IC. Sua
pesquisa em 40 individuos com SD concluiu que aos 15 anos a IE dos jovens com SD ¢

avangada em relagdo a IC e isso significa que eles tiveram um periodo curto de
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desenvolvimento esquelético com maturagdo precoce quando comparados a individuos sem
SD que apresentam o fim da maturagao geralmente em torno de 18 anos de idade.

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

sim a aspectos bioquimicos, cromossomaticos e enddcrinos.

33 EFEITOS DO TREINAMENTO AEROBIO EM JOVENS COM SD

Foram encontrados na literatura cinco estudos que utilizaram treinamento
aerobio a fim de encontrar resultados positivos para a aptidao fisica de jovens com SD. De
forma geral, ao observar-se o quadro 1, nota-se que, dos cinco estudos que avaliaram
varidveis antropométricas, apenas dois apresentaram resultados positivos (ORDONEZ et al.,
2006; SAVUCU, 2010), enquanto que os outros ndo apresentaram diferenca significativa.

Sobre a capacidade cardiorrespiratoria, dois estudos ndo encontraram
melhoras no VOpico (MILLAR et al. 1993; VARELA et al., 2001). No entanto, outros dois
estudos obtiveram resultado positivo para esta variavel (CASAJUS et al., 2012; SAVUCU,
2010). Vale ressaltar, contudo, que no estudo de Casajus et al. (2012) o tempo de intervencao
foi bem superior aos outros (30 semanas) e no estudo de Savacu (2010) o método de avaliagao
do VOgpico foi indireto (Shuttlerun — 16 m), enquanto que os outros estudos utilizaram
método direto de avaliagdo do VO,pico. Acresce que, os quatro estudos que avaliaram a
capacidade cardiorrespiratoria observaram aumento na capacidade de trabalho dos jovens com

SD apds o periodo de treinamento.
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Quadro 1 — Estudos de intervengdo com treinamento aerébio em jovens com SD
Estudo Participantes Intervencao Variaveis Resultados
analisadas
Casajuset al. | 19 (14+£5,9) Grupo Intervengao: Variaveis Melhora do
(2012) (10F; 9M) Exercicio: natagdo / atletismo | antropométricas e | VOypico,
e esportes coletivos cardiorrespiratorias VEmax, Tempo
Intensidade: 60 a 75% de exaustdo
Voypico
Duragédo: 1 hora
Frequéncia: 2 x semana
Grupo Controle: NC
Tempo de intervencdo: 30
semanas
Savacu 20 (14,8+7,0) | Grupo Intervencao: Variaveis Melhoras no
(2010) (20M) Exercicio: caminhada/corrida | antropométricas e | IMC, % Gord,
Intensidade:NC cardiorrespiratorias Massa magra,
Duracdo: 1 hora Massa
Frequéncia: 3 x semana corporal
Grupo Controle: NC .
Tempo de intervengdo: 12 VQZP lco ¢ de
semanas variaveis
respiratorias
Ordofiezet | 22 (16,2+1) Grupo Intervengdo: Variaveis Redugdo na
al. (2006) | (22M) Exercicio:  exercicios em | antropométricas massa
dgua e terra corporal e %
Intensidade:NC gordura
Duragdo: 30 a 60 minutos
Frequéncia: 3 x semana
Grupo Controle: NC
Tempo de intervengdo: 12
semanas
Varela et | 16 (21,4+3) Grupo Intervencgao: Variaveis Nio foram
al. (2001) | (16M) Exercicio: remoergometro antropométricas e | encontradas
Intensidade: 55-75% | cardiorrespiratorias | diferencas em
V02p1~co i nenhuma das
Duragao: 12-25 minutos S
Frequéncia: 3 x semana variavets.
Grupo Controle: Continuou Melhorou
atividades usuais apenas a
Tempo de intervencdo: 16 capacidade de
semanas trabalho
Millaret al. | 14 Grupo Intervengao: Variaveis Houve
(1993) (17,7£2.,9) Exercicio:  caminhada e | cardiorrespiratorias | melhora
(3F;11M) corrida apenas na
Intensidade:60 -75% FC max capacidade de
Durag¢do: 30 minutos
trabalho.

Frequéncia: 3 x semana
Grupo Controle: NC

Tempo de intervengdo: 10
semanas

De acordo com os estudos revistados, ao se observar os efeitos do

treinamento aerdbio, nota-se que este tipo de exercicio € contraditorio quanto aos resultados

de composi¢do corporal e consumo maximo de oxigénio, porém, apresenta efeitos positivos

em relacdo a capacidade de trabalho.
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jovens com SD ¢ 50% menor do que quando comparada a de seus pares sem deficiéncia
(CROCE et al., 1996; PITETTI, K. H. et al., 1992). Entretanto, os estudos de for¢ga com

jovens com SD sdo recentes. Dos seis estudos de treinamento de for¢a em jovens com SD

Estudos tém comprovado que a for¢a de membros superiores e inferiores de

encontrados, cinco foram realizados a partir de 2010.

estudos verificaram o efeito do treinamento de for¢a na composi¢do corporal e encontraram

aumento de massa magra ¢ redugdo de gordura, respectivamente (FLORENTINO NETO;

Os quatro estudos que avaliaram varidveis de forca encontraram melhoras
de forca para o grupo que participou do treinamento(GUPTA; RAO; KUMARAN, 2011;
SHIELDS; TAYLOR, 2010; SHIELDS et al., 2013; WEBER; FRENCH, 1998). Outros dois

EFEITOS DO TREINAMENTO RESISTIDO EM JOVENS COM SD

PONTES; FERNANDES FILHO, 2010; GONZALEZ-AGUERO et al., 2011).

Quadro 2 — Estudos de interven¢do com treinamento resistido em jovens com SD
Estudo Participantes Intervencao Variaveis Resultados
analisadas
Shieldset al. | 68 (17,942,6) | Grupo Intervengdo: Variaveis de forca Melhora da
(2013) (30F; 38M) Exercicio: treinamento de forca de
forga (exercicios em membros
maquinas) inferiores e
Intensidade: 3 séries de 12 superiores
repetigoes / 60-80% de 1 RM
Duragdo: 45 — 60 min
Frequéncia: 2 x semana
Grupo Controle: Atividades
sociais
Tempo de intervengdo: 10
semanas
Gonzales- 25 (14,5+2,2) | Grupo Intervengao: Variaveis Aumento de
Agueroet al. | (10F; 15M) Exercicio: saltos, flexdo de | antropométricas massa magra
(2011) brago, elasticos e medicine
balls
Intensidade:individual
Duracgdo: 20-25 min
Frequéncia: 2 x semana
Grupo Controle: Continuou
atividades usuais
Tempo de intervengdo: 21
semanas
Gupta et al. | 23 (13,0) Grupo Intervencéo: Variaveis de for¢a ¢ | Melhoras em
(2011) (14M;9F) Exercicio: treinamento de | equilibrio todas as
forga e equilibrio varidveis  de
Inten§1slade:2 séries de 10 forca
repetigoes equilibrio
Duracgdo: NC

Frequéncia: 3 x semana
Grupo Controle: Continuou
atividades usuais
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Tempo de
semanas

intervengdo: 6

Florentino

(2010)

Neto et al.

15(22,1+
7,5)
(4F;11M)

Grupo Intervengao:
Exercicio: 9 exercicios
forga

Intensidade: 3 séries
repeticdes

Duragdo: 60 minutos
Frequéncia: 3 x semana
Grupo Controle

Tempo de intervengdo: 12
semanas

de

de 12

Variaveis
antropométricas

Reducdo da %
gordura

Shields
Taylor
(2010)

€

23 (15,6+1,6)
(6F; 17M)

Grupo Intervencgao:
Exercicio: 6 exercicios
forga em maquina
Intensidade: 3 séries
repetigdes

Duragao: NC
Frequéncia: 2x semana
Grupo Controle: Continuou
atividades usuais

Tempo de intervengao:
semanas

de

de 12

10

Variaveis de forca
de membros
inferiores e
superiores

Melhora
forga
membros
inferiores

de
de

Weber
French
(1998)

14 (13 a 18
anos)
(3F;11M)

Grupo Intervencgao:
Exercicio: treinamento
forga

Intensidade: 80% 1 RM
Duragdo: 15 minutos
Frequéncia: 3 x semana
Grupo Controle: NC
Tempo de intervengdo: 6
semanas

de

Variaveis de forga

Houve
melhora
forca

na

Os resultados dos estudos indicam que o treinamento resistido provoca

aumento significativo nos niveis de for¢a dos jovens com SD, além de produzir respostas

positivas na composi¢ao corporal.

3.5

EFEITOS DO TREINAMENTO COMBINADO EM JOVENS COM SD

Os estudos encontrados que envolveram o treinamento combinado (aerdbio

e resistido) realizados em jovens com SD foram apenas trés. Porém, todos os estudos

apresentaram resultados positivos para as variaveis de for¢a. Além disso, Lin e Wuang (2012)

encontraram melhoras também na agilidade e Mosso et al. (2011) encontraram aumento de

VO,pico medido por meio do teste de caminhada de 6 minutos e redugdo de circunferéncia

abdominal. Ainda Lewis ¢ Pinkham (2005), em seu estudo de caso, observaram melhora na

capacidade cardiorrespiratoria submaxima.
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Quadro 3 — Estudos de intervengdo com treinamento combinado em jovens com SD
Estudo Participantes Intervencao Variaveis Resultados
analisadas
Lin e Wang | 92(152) Grupo Intervencao: Variaveis de for¢a e | Melhora de forga
(2012) (43F;49M) Exercicio:  caminhada em | agilidade em todos os
esteira e jogos de video-game grupos
(forca e agilidade) musculares e
Intensidade:  60%  FCmax melhora da
Duragdo: 25 min agilidade
Frequéncia: 3 x semana
Grupo Controle: Continuou
atividades usuais
Tempo de intervengdo: 6
semanas
Mossoet al. | 18(entre 5 ¢ 9) | Grupo Intervengao: Variaveis de forca, | Melhoras na
(2011) ) Exercicio: exercicios de forga e | antropométricas e | resisténcia
(8F; 10M) 1 . O
aerobio cardiorrespiratorias muscular, no
Intensidade:NC VO,méax e
Duragdo: 45 minutos reducao da
Frequéncia: 3 x semana circunferéncia
Grupo Controle: NC abdominal
Tempo de intervencao: 12
semanas
Lewis e | 1(10,5) Intervengao: Variaveis Melhora na
Pinkham(2005) | (1F) Exercicio: treinamento aerobio | antropométricas forga e poténcia
e de forga cardiorrespiratorias € | gpaerdbia.
Intensidade: 60-80% FCmax | forca

Duragdo: 10-60 min aerdbio,
10-45 min for¢a

Frequéncia: 2-3 x semana
Grupo Controle: NC

Tempo de intervengdo: 6
semanas

Reducdo da FC
e R nos
estagios do
teste de esteira

observadas respostas positivas do treinamento combinado para a for¢a muscular.

Apesar dos poucos estudos encontrados em jovens com

SD, foram

Todavia, os

efeitos antropométricos e de consumo maximo de oxigénio foram contraditorios para este tipo

de treinamento.

3.6 CoMPOSICAO CORPORAL E CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO EM JOVENS COM SINDROME

DE DOWN

Jovens com sindrome de Down tém mostrado niveis mais baixos de

consumo maximo de oxigénio (VO,méx) e composi¢do corporal que seus pares sem

deficiéncia (GONZALEZ-AGUERO et al.,, 2010). Segundo a Organizacdo Mundial da

Saude(2013), a prevaléncia de sobrepeso e obesidade também estd em alarmante crescimento

entre jovens com e sem deficiéncia. Entretanto, Adelekan et al.(2012)afirmam que a

obesidade e também a resisténcia a insulina sdo mais comuns em individuos com SD e sdo
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associadas com desfavoraveis perfis lipidicos, caracterizados pelo altos niveis de
triglicerideos e baixos valores de proteinas de alta intensidade (HDL).

A composi¢do corporal ¢ uma importante variavel para a saude em todas as
idades, especialmente na infancia e adolescéncia, pois altas taxas de gordura, nesse periodo,
sdo relacionadas a maiores riscos precoces de doengas, como cardiopatias, hipertensdo e
diabetes tipo 2 ao longo da vida (DIETZ, 1998; EBBELING; PAWLAK; LUDWIG, 2002;
MAFFEIS; TATO, 2001), e segundo Harris et al. (2003), entre 30 e 50% das criangas com SD
sdo obesas.

Com vistas a contribuir para a redugdo dos efeitos deletérios deste quadro,
alguns estudos foram realizados para analisar a influéncia do exercicio na composi¢dao
corporal de criangas e adolescentes com Sindrome de Down. No entanto, uma recente revisao
de literatura sobre este tema verificou que, nos poucos estudos encontrados, os resultados
foram contraditérios em relagdo aos efeitos do treinamento sobre a composi¢dao corporal em
jovens com SD(GONZALEZ-AGUERO et al., 2010).

Varela et al.(2001) realizaram um estudo de 16 semanas em remoergdmetro
com adolescentes e jovens adultos com SD, na frequéncia de trés vezes por semana e
intensidade de exercicio entre 55 e 70% do VO;pico, e ndo encontraram alteragcdes na massa
magra ou gordura corporal. Da mesma forma, o estudo de Gonzalez-Aguero (2011), apos 21
semanas de treinamento de exercicios combinados de for¢ca com jovens com SD e frequéncia
de duas vezes na semana, também ndo apresentou reducdes na gordura corporal ou IMC,
apenas aumento de massa magra.

Por outro lado, Ordofiez, Rosety e Rosety-Rodriguez (2006) avaliaram 22
adolescentes com sobrepeso e obesidade quem tém SD, e realizaram um programa de
exercicio (em agua e terra) composto por 3 sessdes na semana com duragdo progressiva
durante 3 meses na qual observaram uma redu¢do significativa na massa gorda (31.8% +
3.7% para 26% + 2.3%). A especificidade do exercicio (dgua e terra) pode ter contribuido
para a reducdo desses valores.

Outra variavel da aptidao fisica de grande importdncia para satde ¢ a
capacidade cardiorrespiratéria, que ¢ fortemente associada com doencas cardiovasculares e
mortalidade por todas as causas(KATZMARZYK; CHURCH; BLAIR, 2004; KODAMA et
al., 2009; SUI et al., 2007), sendo o consumo maximo de oxigénio (VO,méx) considerado o
padrdo-ouro de medida dessa variavel (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
2009). Quando se trata de pessoas com sindrome de Down (SD), ja estd bem estabelecido na

literatura que essa populacdo apresenta baixos niveis de aptidao cardiorrespiratoria e,
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portanto, baixos valores de VO,max quando comparadas ao resto da comunidade, incluindo
pessoas com deficiéncia intelectual sem SD (BAYNARD et al., 2008; FERNHALL, B. et al.,
1996, MENDONCA et al., 2011).

Neste sentido, alguns estudos foram realizados a fim de encontrar
explicagdes para estes preocupantes valores(AGIOVLASITIS et al.,, 2012; BAYNARD;
PITETTI; et al., 2004; FERNHALL, B. et al., 2009; FERNHALL, B.; OTTERSTETTER,
2003; MENDONCA; PEREIRA; FERNHALL, 2013). Em uma recente revisao de literatura,
Pitetti, Baynard e Agiovlasitis (2013)verificaram que a disfun¢do autondmica, a redugdo da
capacidade ventilatéria e a disfungdo metabolica sdo os trés fatores fisioldgicos que
potencialmente contribuem para os baixos niveis de aptidao cardiorrespiratoria de pessoas
com SD.

Os principais indicadores que avaliam a capacidade cardiorrespiratoria de
individuos com SD tém sido o consumo maximo de oxigénio (VO,max) e o pico de
ventilagdo por minuto (VEpico) (DODD; SHIELDS, 2005). Baixos valores desses indicadores
ttm sido associados com baixa diferenga arteriovenosa, menor massa muscular,
comprometimento da resposta simpatica ao exercicio, baixa frequéncia cardiaca maxima e
débito cardiaco limitado (FERNHALL, B. et al, 1996; PITETTI, K. H. et al., 1992).
Acredita-se por isso que muitos fatores podem contribuir para um baixo nivel de aptidao
cardiorrespiratoria em pessoas com SD, e este fato por sua vez aumenta o risco de problemas
de satde e reduz as oportunidades de emprego, de participagdo social e recreacional desses
individuos (FERNHALL, B., 1993).

Em relagdo a evolugdo dessa variavel com o treinamento, foram encontrados
seis estudos que verificaram a influéncia do exercicio fisico na capacidade aerobia,
especificamente quando se avalia o consumo de oxigénio de jovens com SD, e quatro deles
observaram melhoras nos niveis de VO;pico apds o treinamento (CASAJUS et al., 2012;
LEWIS; FRAGALA-PINKHAM, 2005; MOSSO et al., 2011; SAVUCU, 2010). Por outro
lado, dois outros estudos(MILLAR et al., 1993; VARELA et al.,, 2001) ndo encontraram
respostas positivas ao treinamento em relacdo a esta varidvel. Portanto, nota-se que ainda sdo
contraditdrios os resultados em relagdo ao exercicio e a melhora de VO,pico nessa populacao,

sendo necessarios mais estudos a fim de esclarecer melhor os resultados.
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3.7 ATIVIDADE FiSICA PARA PESSOAS COM SINDROME DE DOWN

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (2010), a pratica regular
de atividade fisica aprimora o nivel de aptidao fisica e aumenta o nivel de independéncia
funcional, reduzindo o risco de doengas nao transmissiveis como doencas cardiovasculares,
diabetes e alguns tipos de cancer.

Apesar de a literatura assinalar que da mesma maneira que jovens com SD,
os adolescentes sem deficiéncia também ndo cumprem a determinagdo de 60 minutos de
atividade moderada/dia, aqueles que tém SD passam menos tempo em atividade fisica
moderada e vigorosa do que os adolescentes sem SD. Além disso, ¢ evidenciado que a
capacidade cardiorrespiratoria dos jovens com SD se associa com uma maior atividade fisica
moderada (MATUTE-LLORENTE et al., 2013a).

Pessoas com deficiéncia intelectual, especialmente individuos com SD,
podem ter maiores riscos de desenvolver doengas associadas a inatividade fisica. Phillips e
Holland (2011) avaliaram o nivel de atividade fisica de 152 individuos com deficiéncia
intelectual com e sem SD, por meio do uso de acelerometria. Os resultados mostraram que os
individuos ndo atendiam as recomendagdes para a pratica de atividade fisica, que aqueles com
SD possuiam menores niveis de pratica de atividade fisica em comparacdo aos individuos
com deficiéncia intelectual sem SD e também que os niveis de atividade fisica declinavam
significativamente com a idade.

Nordstromet al.(2013), também com o uso do acelerdometro, identificaram
que a capacidade de caminhada dos individuos com SD era menor que aquela dos individuos
com sindrome de Williams e com sindrome de Prader-Willi. Por outro lado, aqueles gastavam
menos tempo gasto em atividade sedentaria e maios tempo em atividade fisica leve que os
outros dois grupos.

Um ponto de grande destaque demonstrado no estudo de Matute-Llorenteet
al. (2013b) ¢ a importancia de se incentivar o total de minutos de pratica de atividade fisica, e
ndo apenas os minutos acumulados em atividade fisica moderada ou vigorosa. Sua pesquisa
evidenciou que os adolescentes com SD que realizam mais minutos de atividade fisica sdo
menos suscetiveis ao risco de terem baixa densidade mineral 6ssea no quadril e menores
riscos de sofrerem fraturas osteopordticas no futuro. Apesar disso, os adolescentes com SD
deste estudo ndo alcangaram as recomendagdes de pratica de AF e estavam menos engajados

em atividade fisica vigorosa que os adolescentes sem SD.
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Whitt-Glover, O’Neill e Nicolas Stettler (2006), ao analisarem a pratica de
atividade fisica de criancas com SD (7,1+2,1 anos), encontraram que estas t€ém menor
participacdo na atividade fisica total e vigorosa que seus pares sem deficiéncia, além de
possuir maior IMC. Por isso, os autores sugerem, que as criangas com SD, pelo fato deterem
maiores tendéncias a obesidade, um aumento de participagdo em atividades vigorosas poderia
ser apropriado para prevenir obesidade e promover satde ao longo da vida.

De acordo com Rimmer et al. (2004), pouco se sabe sobre o motivo de a
maioria das pessoas com deficiéncia ndo conseguir integrar a atividade fisica regular em seu
estilo de vida. Neste sentido, engajar-se em um estilo de vida sauddvel parece tarefa
complicada, pois praticar atividade fisica geralmente requer capacidades de forga, equilibrio,
coordenacdo e resisténcia, capacidades estas que podem ser afetadas pelas limitagdes da
propria deficiéncia(RIMMER; MARQUES, 2012).Por este fato, tem-se sugerido que uma
compreensdo das provaveis barreiras e facilitadores que afetam a participagdo dessas pessoas
poderia fornecer informagdes importantes e necessarias para o desenvolvimento de
intervengdes que tenham uma maior probabilidade de sucesso.

Bar e Shields (2011)entendem que as razdes dos diferentes niveis de
participagdo na pratica de atividades fisicas entre pessoas com e sem SD ainda ndo estdo bem
estabelecidas. Todavia, afirmam que as alteragdes advindas da sindrome podem influenciar a
pratica e explicar tais diferencas de participacdo. Além disso, fatores sociais, ambientais e
familiares também podem influenciar neste quadro (SHARAV; BOWMAN, 1992).

Com o objetivo de compreender a menor participacdo desta populacdo na
atividade fisica, Bar e Shields (2011) e Mahy et al.(2010) identificaram os facilitadores ¢ as
barreiras para a atividade fisica de criangas e adultos com SD, respectivamente. Os principais
resultados para criangas sugerem que o papel da familia, bem como as caracteristicas
associadas a SD, s3o determinantes para a manuten¢do de um estilo de vida ativo. Os
resultados encontrados nos adultos com SD apontam o apoio social como fundamental na
participagcdo em programas de atividade fisica.

Em suma, ha evidéncia de que os individuos com SD apresentam menores
niveis de pratica habitual de atividade fisica que seus pares sem deficiéncia, o que lhes pode
trazer maiores prejuizos para a saude. Apesar do numero restrito de pesquisas sobre barreiras
para a AF entre pessoas com SD, foi ressaltada a importancia do apoio da familia e de pessoas
no geral para a pratica de atividade fisica. Além disso, ¢ preciso amenizar as barreiras

relacionadas as caracteristicas associadas a SD, o que possibilitard a formacao de profissionais
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e a eclaboracdo de programas voltados a atender as especificidades dessa populagao,

proporcionando assim mais confianga e seguranca para os participantes.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tiro DE ESTUDO

Este estudo caracterizou-se pelo método quase experimental (THOMAS;
NELSON; SILVERMAN, 2012).Segundo os autores, o propodsito deste tipo de método ¢
adequar o delineamento a ambientes mais parecidos com o real, e ainda assim controlar o

maior nimero possivel de ameacas a validade interna.

4.2 PARTICIPANTES

Participaram do estudo 41 individuos com sindrome de Down com idade
entre 12 e 20 anos de ambos os sexos que apresentaram liberacdo médica para a pratica de
exercicios fisicos. Foram adotados, como critérios de exclusao, individuos que apresentaram
comprometimentos ortopédicos ou cardiacos, instabilidade atlantoaxial, que faziam uso de
medicamentos que alteravam a frequéncia cardiaca e que tinham deficiéncia intelectual severa
ou profunda, que impedissem a compreensdo e/ou realizagdo dos procedimentos.

As trés principais instituigdes de Londrina que foram procuradas
apresentavam um total de 52 pessoas com sindrome de Down que possuiam entre 12 e 20
anos. Destes, 46 individuos iniciaram a participacdo no programa, representando 88,46% do
total. Contudo, cinco individuos que estavam alocados no grupo controle ndo compareceram
na segunda avaliagdo, portanto houve uma perda amostral de 10,86%. Nao houve desisténcia
dos jovens que estavam participando do treinamento aerobio ou resistido, e estes tiveram uma
frequéncia de no minimo 75% de presenca nas sessdes de treinamento. Portanto o estudo
finalizou com 41 jovens, representando 78,85% da populagao total das trés institui¢des.

Os 41 jovens foram entdo divididos em trés grupos, sendo GC - grupo
controle- com 10 participantes (seis meninas e quatro meninos); GTA- grupo de treinamento
aerdbio- com 16 participantes (cinco meninas ¢ 11 meninos); e GTR- grupo de treinamento
resistido- com 15 participantes (cinco meninas ¢ 10 meninos). A distribui¢do dos grupos foi
realizada por conveniéncia de acordo com a disponibilidade de comparecimento as atividades
do programa. Os individuos que fizeram parte do grupo controle afirmaram ndo praticar
atividade fisica de maneira regular e foram orientados a continuar suas atividades usuais

normalmente. Os participantes do projeto também foram selecionados por conveniéncia,
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sendo convidados a participar os individuos que frequentavam instituicdes que atendessem

pessoas com SD na cidade de Londrina - PR.

4.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

4.3.1 Questionarios

Foram aplicados dois questiondrios aos responsaveis pelos individuos com
SD. O primeiro foi um questiondrio elaborado pela propria pesquisadora, composto por
questdes relacionadas tanto a idade materna, escolaridade, idade, sexo dos responsaveis
quanto a pratica atividade fisica habitual e condi¢des de satide associadas dos individuos com
SD (Apéndice A).

O segundo questionario aplicado foi relacionado ao nivel socioecondmico
das familias e foi elaborado pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2010). Este
questionario considera a posse de bens e o grau de instru¢do do chefe da familia para
classificar os individuos nas classes econdmicas: Al, A2, B1, B2, C1, C2, D ¢ E (Anexo A).
Entretanto no presente estudo, as classes Al e A2 foram agrupadas em A, as classes B1 ¢ B2
foram agrupadas em B e a classe C1 e C2 foram agrupadas em C para melhor visualizacao do

resultado.

432 Avaliagoes Fisicas

Os participantes foram avaliados antes e apos o programa de treinamento,
que durou 12 semanas. Foram avaliadas as variaveis relacionadas a composi¢cdo corporal,

aptidao cardiorrespiratdria e idade esquelética.

43.2.1 Composicao corporal

A avaliagdo da composi¢do corporal (% massa gorda, % massa magra, €
densidade corporal) foi realizada por meio de pletismografia pelo equipamento BODPOD®
(Life Measuremente Inc, Concord, CA). O aparelho foi calibrado antes das avaliacdes,
utilizando-se um cilindro com volume de 50 litros. Apds essa calibragdo, os voluntérios foram
avaliados com o minimo de roupa possivel. Foram avaliadas as variagdes entre a pressao e o

volume para determinar a densidade corporal. A partir destes dados, a composi¢ao corporal
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foi mensurada com base na equagao de Siri (1961). Também foram verificados a
circunferéncia abdominal (utilizando-se trena flexivel de 2 metros) e o indice de massa
corporal, por meio da divisdo da massa corporal mensurada em quilogramas (aferida em
balanca digital com precisao de 100 gramas) pela estatura em metros ao quadrado (aferida em

estadidometro com precisao de 0,1 centimetro).

4.3.2.2  Capacidade cardiorrespiratoria

A capacidade cardiorrespiratéria (consumo pico de oxigénio — VO;pico;
ventilagdo maxima —VEmax e frequéncia cardiaca maxima —FCmax) foi avaliada por meio de
um teste de esfor¢o maximo com protocolo validado para pessoas com Sindrome de Down
(Fernhall et al., 1996). Esse teste consistiu de uma velocidade inicial de 4km/h com 0% de
inclina¢do por dois minutos. A cada dois minutos houve um acréscimo de 2,5% da elevagao
da esteira até atingir uma elevagdo de 12,5%. A partir deste momento, a velocidade foi
aumentada 1,6 km/h a cada minuto até a exaustdo. O teste foi realizado em esteira
(INBRAMED, modelo 10.200)como uso do ergoespirometro portatil (Cosmed k4b?, Italy) e
foi realizada uma sessdo de familiariza¢do antes do teste. Para determinacdo da evolucdo da
capacidade cardiorrespiratoria submaxima foram utilizados indicadores de frequéncia
cardiaca, consumo de oxigénio e ventilacdo obtidos durante os estagios intermedidrios do

teste.

4323 Idade esquelética

A determina¢do da idade esquelética (IE) foi realizada, entre a sexta e a
sétima semana do programa de treinamento, por meio do método de Greulich-Pyle (1959).
Este método confronta a radiografia da mao e do punho esquerdos de um individuo com um
conjunto de radiografias que caracterizam sucessivos estados de desenvolvimento
maturacional em diferentes idades cronoldgicas para cada sexo. O individuo recebe uma idade
Ossea igual aquela do padrdo ao qual se assemelha. Para isso um total de 28 pontos de
ossificacdo sdo examinados durante a comparagao.

Os jovens com SD foram agrupados conforme sua maturagdo: atrasada,
avan¢ada e normal, de acordo com a diferenca entre idade esquelética e idade cronologica
(IE-IC). O participante que apresentava uma diferenca entre as idades dentro do intervalo +

lano foi classificado com maturagdo normal. Aquele cuja idade Ossea estava atrasada
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relativamente a sua idade cronoldgica em mais de um ano foi classificado como de maturacao
atrasada. Da mesma forma, aquele cuja idade Ossea estava avancada em relacdo a idade

cronoldgica em mais de um ano foi classificado como de maturacdo avancada (MALINA;

BOUCHARD; BAR-OR, 2009).

4.3.3 Programas de Treino

O programa de treinamento consistiu de 12 semanas com duragdo de 50
minutos para cada sessdo. Os treinamentos foram realizados na academia do Ginésio Jodo
Santana, situado no Centro de Educagdo Fisica e Esporte da Universidade Estadual de

Londrina.

43.3.1 Sessdo de treino aerdbio

O treinamento aerdbio foi realizado trés vezes por semana em esteira e
bicicleta ergométrica (15 minutos cada), com intensidade da frequéncia cardiaca
correspondente entre 50 e 70% da FC reserva durante 30 minutos, precedido de 10 minutos de
aquecimento (articular e alongamento) e sucedido de mais 10 minutos de recuperacao
(alongamento).A intensidade foi monitorada por meio do uso de monitor de frequéncia
cardiaca da marca Polar FT2. A FCmax utilizada para prescri¢do da intensidade foi a obtida

no teste de esforco maximo.

4332 Sessdo de treino resistido

O treinamento resistido foi composto de nove exercicios realizados em trés
séries de 12 repeticdes para cada exercicio, com intervalo de um minuto entre as séries e de
trés minutos entre os exercicios. Foi proposta a seguinte série de exercicios: supino maquina,
cadeira extensora, puxada aberta frontal, biceps cabo, flexora em pé com caneleira, triceps
cabo, panturrilha com caneleira, elevacdo frontal com halter e abdominais. As duas sessdes
iniciais foram de adaptacdo ao exercicio com cargas leves e, a partir dai, a carga utilizada foi
estimada observando-se a capacidade de realizacdo do exercicio em 12 repeticdes. A
progressao da carga foi espontanea, sendo aumentada a medida que o individuo conseguisse

realizar as trés séries com 12 repetigdes completas (American College of Sports Medicine,

2009).
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4.4 ANALISES ESTATISTICAS

Os dados foram tratados por meio de estatistica descritiva, apresentada por
média, desvio-padrdo e frequéncia relativa e absoluta. Para a verificacdo da normalidade dos
dados foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk. Para a comparagdo das varidveis
cardiorrespiratorias e de composi¢do corporal entre e intra grupos pré e pds-treinamento foi
utilizada A NOVAone-way com post hoc de Tukey e Teste T pareado. Para correlacionar os
valores entre as variaveis cardiorrespiratorias, composi¢cdo corporal e de idade foi calculado o
coeficiente de correlacdo de Spearman. A analise de covariancia (ANCOVA) foi realizada
para controlar a influéncia da idade esquelética nos efeitos das varidveis. Os dados foram
tratados no programa estatistico SPSS versdo 18.0, e em todas as situagdes foi adotado nivel

de significancia de 5%.

4.5  ASPECTOS ETICOS

Apo6s esclarecidos sobre as condi¢des da pesquisa, 0s jovens € seus
responsaveis legais assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
B). O presente projeto obteve aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

da Universidade Estadual de Londrina, com parecer nimero 93.680/2012 (Anexo B).
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 41 individuos com idade média de 15,51 £ 2,7 anos.
Conforme apresentado na tabela 1, a maior parte deles era do género masculino e encontrava-
se em estdgio de maturagdo esquelética avangada em relacdo a idade cronoldgica. Com
relacdo ao nivel socioecondmico, cerca de 57,0 % dos individuos pertenciam a classe C.

Também observou-se, que 60% das maes engravidaram antes dos 35 anos de idade.

Tabela 1 —  Caracterizagao dos participantes
% (n)
Género
Masculino 60,98 (25)
Feminino 39,02 (16)
Idade
12 a 15 anos 53,65 (22)
16 a 20 anos 46,34 (19)
Maturacgdo esquelética
Atrasada 12,5 (5)
Avancada 46,2 (18)
Normal 41,0 (16)
Hipotireodismo
Sim 39,0 (16)
Ndo 62,1 (25)
Nivel socioeconoémico
A 2,44 (1)
B 36,59 (15)
C 56,10 (23)
D 4,88 (2)
Idade de gravidez da mae
<34 anos 60,98 (25)
>35 anos 39,02 (16)

5.1 ESTADO INICIAL DE COMPOSICAO CORPORAL E CAPACIDADE CARDIORRESPIRATORIA

Em relagdo ao estado inicial de composicdo corporal dos individuos, de
acordo com a tabela 2, quando considerados os valores de IMC, verificou-se que, no total,
65,8% dos adolescentes estavam com sobrepeso ou obesidade, e quando analisados por
género, mais de 60% das meninas e 24% dos meninos foram considerados obesos. Contudo,
esses dados foram analisados com os valores de referéncia do CDC, que ndo leva em

consideracdo pessoas com sindrome de Down. Por outro lado, a tabela 3 apresenta os
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percentis de acordo com a tabela de referéncia de Baynard et al. (2008),que considera os
valores especificos de pessoas com SD. Esses valores demonstram que 4,87%, representados
apenas pelas meninas, estdo acima do percentil 90. Além disso, quase 20% dos participantes

estdo entre o percentil 80 e 90 quando comparados a seus pares com deficiéncia.

Tabela 2 —  Percentis de IMC comparado ao de pessoas sem deficiéncia
IMC por idade Meninos Meninas Total
>Percentil 95 24% 62,5% 39,02%
>Percentil 85-94 40% 6,25% 26,82%

Valores de referéncia de acordo com CDC, Centers for Disease Controland Prevention(2000)
>percentil 95 (obesidade); >percentil 85 (sobrepeso)

Tabela 3 -  Percentis de IMC comparado ao de pessoas com SD
IMC Meninos Meninas Total
>Percentil 90 0,00% 18,75% 4,87%
Percentil 80-90 12,00% 31,25% 19,51%

Fonte: Valores de referéncia de acordo com Baynardet al. (2008) publicado em Medicine & Science in Sports
&Exercise

Os resultados de circunferéncia abdominal e porcentagem de gordura
apresentados sdo comparados ao de pessoas sem deficiéncia, pois ndo foi encontrada na
literatura nenhuma tabela de referéncia especifica para pessoas com SD.

Sobre o risco cardiovascular dos adolescentes, de acordo com as medidas de
circunferéncia abdominal, 25% das meninas e 12% dos meninos apresentaram alto risco
cardiovascular, visto estarem acima do percentil 90, de acordo com os valores de referéncia
internacional (FERNANDEZ et AL., 2004). Ainda, 50% das meninas e 44% dos meninos
exibiram valores entre os percentis 75 ¢ 90 (Tabela 4).

Em relagdo aos valores de porcentagem de gordura, cerca de 60% dos
participantes estavam acima do percentil 95, que indica obesidade, de acordo com critérios

internacionais (Tabela 5).
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Tabela 4 —  Percentis de circunferéncia abdominal comparados ao de pessoas sem
deficiéncia
CA por idade Meninos Meninas Total
>Percentil 90 12% 25% 17,07%
>Percentil 75-90 44% 50% 46,34%

Fonte: Percentil baseado em Férnandezet al.(2004)

Tabela 5 —  Percentis de %gordura comparados ao de pessoas sem deficiéncia
% Gordura por idade Meninos Meninas Total
>Percentil 95 60% 56,25% 58,54%
>Percentil 85-94 4% 0,00% 2,43%

Fonte: Percentil baseado em McCarthyet al. (2006)
>percentil 95 (obesidade); >percentil 85 (sobrepeso)

A capacidade cardiorrespiratoria inicial dos individuos foi analisada por
meio da tabela de percentis criada em 2008, que estabeleceu valores de acordo com a idade
para pessoas com e sem SD (BAYNARD et al., 2008).

Ao analisarem-se os valores de percentis de VO,pico dos participantes do
presente estudo, verificou-se que cerca de 60% deles estavam acima do percentil 70, o que
demonstra que a maior parte se encontrava em uma boa posicao cardiorrespiratéria quando

comparados a seus pares com sindrome de Down (Tabela 5).

Tabela 6 —  Percentis de VO,pico comparados aos de pessoas com SD
Vo2pico Meninos Meninas Total
>Percentil 90 48,00% 12,50% 34,14%
Percentil 70-90 24,00% 25,00% 24,39%
Fonte: Valores de referéncia de acordo com Baynard et al. (2008) publicado em Medicine & Science in Sports &
Exercise

Por outro lado, quando esses valores sao comparados aos de individuos sem
deficiéncia, o valor de VO, pico dos individuos com SD ¢ extremamente baixo. Quase 90%
dos participantes do presente estudo apresentaram valores abaixo do percentil 30. Cabe
destacar ainda que, deste total, 60,97% estavam também abaixo do percentil 10

correspondente ao de pessoas sem deficiéncia.
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Tabela 7—  Percentis de VO2pico comparados aos de pessoas sem deficiéncia
Vo2pico Meninos Meninas Total
<Percentil 10 52,00% 75,00% 60,97%
<Percentil 30 32,00% 18,75% 26,82%

Fonte: Valores de referéncia de acordo com Baynard et al. (2008) publicado em Medicine & Science in Sports &
Exercise

Verificou-se, portanto, que quando comparados as pessoas sem deficiéncia,
a maior parte dos jovens com sindrome de Down participantes do presente estudo
apresentaram resultados de percentis elevados para a composi¢ao corporal, e encontraram-se

situados em percentis baixos quando considerada a capacidade cardiorrespiratoéria.

5.2 ANALISE DAS CORRELACOES ENTRE AS VARIAVEIS DE COMPOSICAO CORPORAL,

CAPACIDADE CARDIORRESPIRATORIA, IDADE CRONOLOGICA E IDADE ESQUELETICA

Para a analise da correlacdo foram consideradas as seguintes variaveis:
Idade cronolodgica (IC), Idade esquelética (IE), Massa Corporal (MC), %Gordura (%Gord),
Circunferéncia Abdominal (CA), Indice de Massa Corporal (IMC), Consumo pico de
oxigénio (VOypico). Todas as varidveis analisadas foram obtidas no momento pré-
treinamento.

A idade Ossea apresentou correlacdo forte, significativa e positiva com a
idade cronolégica e ainda correlagdo moderada, significativa e negativa com a %gordura e

positiva com o consumo pico de oxigénio.
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Tabela 8 —  Correlagdo entre as variaveis
Variaveis IC MC % Gord CA IMC VO,pico
IE 776%* 338 - 425% 067 056 467
,000 ,036 ,007 684 763 ,003
IC 1,000 222 -213 ,012 067 413%
175 ,192 ,942 687 ,009
MC 1,000 374 872%** | 80e™** -,278
,019 ,000 000 ,086
%Gord 1,000 624%* 619%* L 727%*
,000 000 ,000
CA 1,000 ,888%** -500%
: 000 ,001
IMC 1,000 -519%
,001

***Correlaqﬁo muito forte

*Correlagﬁo moderada; **Correla(;ﬁo forte;

Entre as variaveis de composi¢cdo corporal o IMC apresentou correlagdao
forte, significativa e positiva com a %gordura e muito forte com a massa corporal e com a
circunferéncia abdominal. Ainda, a circunferéncia abdominal correlacionou-se de maneira
significativa, forte e positiva com a %gordura e muito forte com a massa corporal.

O VOypico correlacionou-se de maneira moderada e significativa tanto com
a idade Ossea quanto com a idade cronoldgica e também moderada mas negativa com a
circunferéncia abdominal e IMC. Além disso, o VO;pico apresentou correlagdo forte,

significativa e negativa com a %gordura corporal.

53 ANALISE DA COMPOSICAO CORPORAL NOS MOMENTOS PRE E POS TREINAMENTO NOS

TRES GRUPOS

A Tabela 9 apresenta os valores das variaveis de MC, %Gordura, IMC e
CA, na avaliagdo pré e pos-periodo de treinamento nos diferentes grupos. E possivel verificar
que ndo ocorreu alteracdo significante nos valores de massa corporal em nenhum dos grupos
e, ainda, que o programa de exercicios ndo alterou de maneira significativa o valor da %
gordura dos grupos que participaram do treinamento. Contudo, observa-se que o grupo que
ndo realizou exercicio, o grupo controle, teve um aumento significativo dessa variavel
(p=0,049). Além disso, no momento da segunda avaliacdo os valores de % gordura desse

grupo foram significativamente maiores, quando comparado aos outros grupos.
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Ao se analisar o IMC, constatou-se que o grupo que realizou treinamento do
tipo aerdbio foi capaz de reduzir, de maneira significante, os valores dessa variavel (p=0,010),
enquanto que aqueles que realizaram treinamento resistido e aqueles que ndo fizeram
exercicio ndo apresentaram diferencas entre os dois momentos. Da mesma forma, as
alteracdes na medida de CA também se mostraram significativas apenas para o GTA
(p=0,017). Cabe ressaltar que o GTR apresentava, no momento pré-treinamento, valores
significativamente mais baixos de IMC (p= 0,022) e CA (p=0,029), quando comparado aos

demais grupos.

5.4 ANALISE DA CAPACIDADE CARDIORRESPIRATORIA PRE- E POS-TREINAMENTO NOS TRES

GRUPOS

O consumo pico de oxigénio foi homogéneo no pré-treinamento para todos
0os grupos, entretanto, no poés-treinamento o GC apresentou valores de VOjpico
significativamente menor que os outros dois grupos. Observando-se a Tabela 10, ¢ possivel
notar que o treinamento nao foi capaz de melhorar os valores dessa varidvel, por outro lado, o
grupo que nao realizou o treinamento reduziu, de maneira significativa os valores de VO;pico.

Houve um aumento da ventilagdo maxima para os grupos que participaram
do programa de treinamento, ja4 o grupo controle ndo sofreu alteragcdo significativa quando
comparados os dois momentos. Vale ressaltar, porém, que o grupo controle ja apresentava
valores significativamente menores de ventilagdo maxima no pré-treinamento em relagdo ao
grupo aerébio, e no pos-treinamento esses valores foram significativamente menores que dos
dois outros grupos.

O GTA aumentou, de maneira significativa, o TTT (tempo total de teste),
enquanto os outros dois grupos ndo apresentaram diferencas entre pré- e pds-treinamento.
Além disso, para o GC, o tempo total de teste no pos-treinamento foi significativamente

menor que o do grupo aerdbio e do grupo resistido.
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Tabela 9 — Medidas de composi¢ao corporal pré- e pés-treinamento descritas em média + desvio-padrao

Grupo de Treinamento

Grupo de Treinamento

Grupo controle

Aerobio Resistido
Pré Pos Pré Pos Pré Pos
MC 61,54+10,83  60,80+10,09 52,70£9,95  52,58+10,51 54,67£11,76  55,24+11,82
%Gordura 29,55+10,48  29,35+10,45 22.91+£10,92  22,42+11,78 31,25+7,22 33,97+7,87*%
IMC 26,99+4,35 26,51+4,16% 23,29+431F  23,09+4,58+ 27,63+3,78 27,60+3,67
CA 87,28+11,06  86,15+9,73* 77,5249,20%  77,44+10,05 85,80£9,98  86,30+10,33

*p< 0,05 — diferenga significativa quando se compara o pré- e pos-treinamento.
+ p<0,05 — diferenca significativa com os outros grupos em um Ginico momento

1 p<0,05 — diferenca significativa com o GTA
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Tabela 10 — Medidas de capacidade cardiorrespiratoria pré- e pos-treinamento descritas em média + desvio-padrao
Variaveis Grupo de Treinamento Grupo de Treinamento Grupo controle
Aerdbio Resistido

Pré Pos Pré Pos Pré Pos
VO;,pico 30,54+6,26 30,01+5,88 31,69+ 5,97 30,49+5,90 28,05+3,86 21,25+4,3*F
FCmax 180+9 18448 179+18,39 181+11,84 187+12,59 182+17,75
VE 66,04£18,11 78,09+£20,6* 57,54+13,13 70,20£17,59* 50,78+12,55% 46,03+9,97
TTT 815,9+139,4 901,5+61,0* 853,80+119,5 898,26+81,3 755,90+£170,7 722,90+118,47

*p< 0,05 — diferenga significativa quando se compara o pré- e pos-treinamento.
+ p<0,05 — diferenca significativa com os outros grupos em um Ginico momento
1 p<0,05 — diferenca significativa com o GTA
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5.5 EFEITOS DAS DIFERENCAS DAS VARIAVEIS (POS-TREINAMENTO — PRE-TREINAMENTO) DE
COMPOSICAO CORPORAL DA CAPACIDADE CARDIORRESPIRATORIA ENTRE 0S GRUPOS

CONSIDERANDO A IDADE ESQUELETICA COMO COVARIAVEL

Quando considerada a IE como covariavel, como forma de controlar a
maturacao biologica, o Unico efeito que apresentou diferenga entre os grupos para a
composicao corporal foi a % gordura dos individuos do grupo controle, que teve um efeito
significativamente maior que os grupos que participaram do treinamento. Com isso, destaca-

se a efetividade do treinamento para o controle desta variavel (Tabela 11).

Tabela 11- Efeito das diferengas (poOs-treinamento — pré-treinamento) das varidveis de
composi¢ao corporal considerando a idade esquelética como covariavel

Variaveis(Po6s-Pré) GTA GTR GC
MC .62+ 32 -,05+ .32 ,30 + .41
% Gordura -26+,70 -52+.,72 2,84 + 90*
IMC - 43 £ 15 17 +,154 -,15+,19
CA 1,21 +,52 - 12+ .53 ,79 +,67

*efeito significativamente diferente dos outros grupos — p<0,05

Com relagao as variaveis maximas da capacidade cardiorrespiratoria (Tabela
12), quando controlada a ME por meio da IE como covaridvel, o treinamento aerdbio e
resistido se mostrou efetivo para as variaveis de VO,pico e VE, ja que ambas apresentaram
um efeito negativo para o grupo que ndo participou do treinamento. Ademais, o efeito do

grupo controle foi diferente do grupo aerdbio para o tempo total de teste.

Tabela 12 — Efeito das diferengas (pds — pré) das varidveis de capacidade cardiorrespiratoria

Variaveis (P0s-Pré) GTA GTR GC
VO,pico =51 +,84 -1,08 £,86 -7,15 £1,08*
FCmax 4,92 + 4,55 1,87+ 4,68 -5,48 +£5,84
VE 11,92 +£3,46 12,59 +£3,56 -4,44 +4 44*
TTT 90,32 + 33,21 46,78 +£34,13 -44,10 + 42,64+

considerando a idade esquelética como covariavel
*efeito diferente dos outros grupos — p<0,05
1 efeito diferente do grupo aerébio — p<0,05
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5.6 ANALISE DA CAPACIDADE CARDIORRESPIRATORIA SUBMAXIMA (2°, 4° E 6° MINUTO DO

TESTE MAXIMO) NO PRE- E POS-TREINAMENTO DOS TRES GRUPOS

Para a analise da capacidade submaxima dos individuos foram considerados
os valores de VO, (consumo de oxigénio), FC (frequéncia cardiaca) e VE (ventilagdo) do 1°,
2° e 3° estagio do teste maximo, que corresponde respectivamente ao 2° minuto (4km/h com
0% de inclina¢do), ao 4° minuto (4km/h com 2,5% de inclinac¢do) e ao 6° minuto (4km/h com
5,0% de inclinagdo) do teste.

A Tabela 13 aponta uma reducdo de VO, de todos os grupos em todos os
estagios submaximos, exceto no 1° estdgio do grupo resistido. A ventilagdo nos estagios
submaximos foi significativamente menor para o grupo aerdbio e para o grupo controle. O
grupo resistido ndo apresentou alteracdes significativas nessa variavel entre os dois
momentos. A frequéncia cardiaca dos grupos de treinamento foi significativamente menor em
todos os estagios submaximos analisados. Todavia, o grupo controle ndo apresentou diferencga

significativa nessa variavel entre os momentos
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Variaveis Grupo de Treinamento Grupo de Treinamento Grupo controle
Aerdbio Resistido
Pre Pos Pré Pos Pre Pos
VO,
4,0 km/h (2min) 19,06£5,29 12,9+3,09* 17,64+3,22 16,02+3,30 16,62+3,75 10,60+5,48%*
2,5% (4min) 20,08+4,17 14,50£2,49%* 19,27+3,39 17,10+2,99* 18,04+3,44 11,36+5,15%*
5,0% (6min) 20,64+5,37 15,74+3,26* 19,86+3,78 17,70+2,59%* 18,90+3,04 12,23+£3,12*
FC
4,0 km/h (2min) 13519 106+13* 119+10 112+11%* 131+18 131+18
2,5% (4min) 133+21 112+14* 125+11 112+12* 136+17 13121
5,0% (6min) 143+17 116+£13* 132+12 118+10* 141+13 139+18
VE
4,0km/h (2min) 31,15+9,32 23,66+8,19* 24,83+5,41 24,45+4,69 24,39+8,69 19,45+8,71*
2,5% (4min) 3521+11,38 25,74+4,74%* 28,02+6,24 26,88+4,47 27,56+8,19 21,18+7,79*
5,0%(6 min) 36,78+10,59 29,02+6,60* 30,00+7,25 28,08+4,35 31,7249,16 24,27+6,88*

* diferenga entre 0 momento pré- e pos treinamento — p<0,05
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5.7 ANALISE DA MATURACAO BIOLOGICA DE ACORDO COM A IDADE ESQUELETICA

Na tabela 12 estdo apresentadas as frequéncias absolutas e relativas dos
individuos de acordo com o estado de maturagdo. Ao observar-se a tabela ¢ possivel notar que
a maior parte dos jovens estd com maturidade avancada ou normal relativamentea idade
esquelética. Os participantes do estudo apresentaram média de idade cronoldgica de 15,46 +

2,64 anos e idade 6ssea de 16,61 + 2,15 anos, demonstrando avangada IE em comparacdo a

IC.

Tabela 14 — Frequéncia absoluta e relativa dos jovens classificados por maturagdo atrasada

Maturacao Frequéncia absoluta Frequéncia relativa (%)
Atrasada 5 12,5
Avancada 18 46,2
Normal 16 41,0

A distribui¢do das frequéncias relativas do estado maturacional por sexo
estd ilustrada na figura 1. Em ambos os sexos houve maior frequéncia de jovens com

maturacao avancada (48,0 % dos meninos, € 42,0% das meninas).

Figura 1 — Frequéncia relativa (%) dos jovens classificados por estidgio de maturagdo
esquelética de acordo com o sexo

60

50

40

30 mMeninos

mMeninas
20

10

Atrasada Avancada Normal



45

5.8 ANALISE DA EVOLUCAO DAS VARIAVEIS DOS GRUPOS DE TREINAMENTO DE ACORDO COM

A MATURACAO ESQUELETICA

Para analisar a evolucdo das varidveis pds-treinamento de acordo com o
estado de maturagdo foram considerados para analise somente os individuos que participaram
do treinamento. Assim, os grupos de treinamento (aerobio e resistido) foram divididos em
dois grupos de acordo coma maturagdo esquelética (G1 - IE < 16 anos; G2 - [E > 17 anos) a
fim de se verificar se o exercicio provocou efeitos diferentes dependendo do estado de
maturidade.

De acordo com a Figura 2 ¢ possivel observar que o G1 respondeu de
maneira positiva as variaveis cardiorrespiratorias VEmax, FCmax e TTT. Por outro lado, o
G2, além de melhorar a VEmax e o TTT, reduziu de maneira significativa também a massa
corporal ¢ o IMC. Ainda ao comparar os grupos em um Unico momento, verificou-se que
tanto no pré-treinamento como no pos-treinamento o G1 apresentou menores valores de

VO,pico, TTT e VEmax. J4 a FCmax do G1 foi inferior ao G2 apenas no pré-treinamento.

Figura 2 — Varidveis pré e pos treinamento de acordo com o estado de maturidade esquelética
(G1 - IE <16 anos; G2 - [E > 17 anos)

Massa corporal (kg) IMC Ventilacdo maxima
60 - 255 - o _(/min)
. 25 - . _
. | 245 - | pre
55 mpré | ] * L T m pos
[ p6s 23,5 | [ pds +
50 + T - 23 + T - 50 - : .
G1 G2 G1 G2 G1 G2
FCmax (bpm) VO2pico(mi/kg/min) Tempo total de teste (s)
190 - « _ -
180 ‘ - T
i mpre | 30 ¢t " pré " pré
170 O pos| 800 - + )
‘ @ pos 25 T 0 pos
160 T 1 20 - i | 700 T 1
G1 G2 G1 G2 G1 G2

* - diferenca significativa dentro do grupo pds-treinamento- p<0,05
1 - diferenca significativa entre os grupos em um unico momento — p <0,05
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6 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo verificar os efeitos de dois programas
de treinamento sobre a capacidade cardiorrespiratoria € a composigdo corporal de jovens com
sindrome de Down. Neste item serdo discutidos os resultados de acordo com os objetivos
propostos.

O primeiro topico discutira o estado inicial da capacidade cardiorrespiratoria
e da composi¢do corporal, o segundo serd relacionado aos efeitos do treinamento aerobio e
resistido sobre essas variaveis, no terceiro topico serdo tratados os efeitos do treinamento
sobre a capacidade cardiorrespiratdéria submaxima, e o ultimo topico abordard sobre

maturagdo esquelética e efeitos do treinamento.

6.1 ESTADO INICIAL DE COMPOSICAO CORPORAL E DA CAPACIDADE CARDIORRESPIRATORIA

Os resultados encontrados neste estudo sinalizam para elevadas taxas de
sobrepeso e obesidade entre os adolescentes com Sindrome de Down. Neste quesito, a
Organiza¢ao Mundial da Saude aponta para o alarmante crescimento da prevaléncia dessas
taxas também entre jovens sem deficiéncia, mas Murray e Ryan-Krouse (2010) destacam que
a prevaléncia de obesidade em individuos com SD pode ser muito maior que o da populagao
em geral, e como justificativa descrevem alguns fatores fisiolégicos e comportamentais
associados a sindrome que contribuem para tal fato, como redugao do metabolismo basal,
hipotireoidismo, aumento da leptina e sedentarismo.

Segundo Loveday Thompson e Mitchell(2012),a melhor definicdo para
obesidade ¢ baseada na adiposidade (porcentagem de gordura), pois € esta variavel que leva
ao aumento da morbidade e mortalidade. De acordo com Adelekan et al. (2012), o aumento da
dislipidemia em individuos com SD esta relacionado com a alteragdo dos niveis de leptina,
que ¢ secretada pelo tecido adiposo, relacionando-se, portanto, com a porcentagem de
gordura. Com isso, criancas e adolescentes com SD constituem uma populagdo que apresenta
alta prevaléncia de obesidade, diabetes e perfil lipidico desfavoravel, que ¢ um risco adicional
para doencas cardiovasculares quando adultos.

A média de porcentagem de gordura dos meninos do presente estudo foi de
23,88+10,03%, enquanto que adas meninas foi de 33,25+8,33%. Esses valores sao
semelhantes aos apresentados por Loveday, Thompson e Mitchell (2012), que investigaram

70 pessoas com SD com idade média de 12 anos (30,5% de gordura para as meninas e 22,5%
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de gordura para os meninos), evidenciando que meninas possuem maiores quantidades de
gordura corporal que meninos. Contudo, de acordo com os critérios internacionais
(MCCARTHY et al., 2006) cerca de 60% dos jovens de ambos os sexos desse estudo estdo
obesos.

Além da porcentagem de gordura, o IMC e a CA sdo variaveis importantes
para analisar a composicao corporal. O uso dos pontos de corte de IMC para jovens com SD
tem sido questionado, entretanto, um recente estudo determinou a validade deste pardmetro
para identificar o excesso de gordura em jovens com SD, utilizando como base os pontos de
corte do CDC, quando considera os pontos de corte daqueles que estdo acima do percentil 95
e abaixo do percentil 85. No entanto, existe um erro substancial de classificacdo dos
individuos que estdo entre o percentil 85 e 94 (BANDINI et al., 2013). Portanto, seu uso deve
ser incentivado sendo preciso cuidado na interpretagdo dos resultados.

O presente estudo aponta uma prevaléncia de 65,8% de individuos acima do
percentil 85 quando analisado o indice de massa corporal (IMC), o que os coloca em situacao
de risco de acordo com critérios internacionais. Como agravante, cerca de 40% deles estao
acima do percentil 95, o que indica a presenca de obesidade.

Van Gameren-Oosterom et al. (2012) afirmam que as taxas de prevaléncia e
sobrepeso em individuos com SD apresentadas nos estudos sdo variadas devido as diferengas
na populacdo, aos métodos e pontos de corte. Em seu estudo com 1596 criancas com SD
holandesas constataram que 25,5% dos meninos e 32% das meninas tinham sobrepeso, ¢ a
obesidade foi observada em 4,2% dos meninos e 5,1% das meninas. Ainda, ao comparar essas
criancas com a populacdo em geral, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi duas vezes
maior nas criangas com SD.

Outro estudo, realizado por Styles et al. (2002), avaliou 1507 criangas e
adolescentes com SD do Reino Unido e Irlanda e verificou, pelo do IMC que 30%, dos
sujeitos estavam acima do percentil 91 e 20% acima do percentil 98, o que, novamente,
reforga os dados de altissima prevaléncia de sobrepeso e obesidade em jovens com Sindrome
de Down.

Marques (2008)desenvolveu um programa de acompanhamento chamado
PRODOWN e avaliou 1249 jovens com SD no Brasil, com idade entre 10 e 20 anos e,
utilizando as referéncias da Organizagdo Mundial da Satde, verificou que 56,9% estavam na

faixa de sobrepeso e obesidade, com maior risco para as meninas. Os dados do presente



48

estudo apresentam uma prevaléncia maior de jovens com sobrepeso e obesidade (65,84%),
mas ¢ preciso considerar a diferenca dos métodos utilizados para verificagao.

Outra medida importante na avaliacdo das condi¢des de satde de criangas e
adolescentes ¢ a circunferéncia abdominal (CA), visto estar esta associada a prejuizos para a
saude como hiperlipidemia, diabetes tipo II e fatores de riscos cardiovasculares em geral.
Portanto, a identificacdo precoce de criancas com alta adiposidade central ¢ fundamental
(Fernandez et al., 2004).

Os achados do presente estudo indicam que 17% dos jovens com SD
encontram-se com riscos cardiovasculares, pois estdo situados acima do percentil 90 em
relagdo a circunferéncia abdominal. Além disso, quase metade dos individuos encontra-se
entre o percentil 75 e 90. A média encontrada foi de 83,94 £12,52 cm de CA para as meninas
e de 82,95+ 9,91 cm para os meninos. Esses valores sdo mais elevados quando comparados
aos encontrados em criangas e adolescentes com SD da Espanha com idade média
semelhante, que apresentaram 78,1+14, 1 cm de CA para as meninas ¢ 72,9+7, 1 cm para os
menino S(GONZALEZ-AGUERO et al., 2011).

Ainda Gonzalez-Aguero et al.(2011) constataram que as mulheres com SD
apresetavam um acumulo maior de gordura na regido do tronco, enquanto os homens, nao o
apresentavam. De acordo com Despres e Lemieux (2006), esse fato pode indicar que as
mulheres apresentam maiores riscos de sindromes metabdlicas e também de doencas
cardiovasculares. Apesar dos resultados do presente estudo ndo apresentarem a porcentagem
de gordura de forma compartimentada, os dados indicam que a prevaléncia de meninas em
faixa de risco ¢ bem maior que a dos meninos em relagdo ao IMC (25% x 12%) e CA (62,5%
X 24%).

A alta prevaléncia de condigdes de risco no que tange a composi¢do
corporal nesta populagdo é motivo de preocupacdo. Rimmer et al. (2011) ressaltam que o
excesso de peso agrava diversas condigdes secundarias de saude em jovens com deficiéncia,
incluindo a dor cronica, isolamento social, depressdo, quedas, lesdes e fadiga extrema. Tendo
em conta este fato, Murray e Ryan-Krause (2010) destacam a necessidade de se priorizar a
prevencao e intervengdo em criangas ¢ adolescentes com SD.

Igualmente preocupante no que se refere aos resultados da composi¢do
corporal, a capacidade cardiorrespiratoria, representada pelo VOpico, da maior parte (90%)
dos participantes do presente estudo encontra-se em niveis inferiores de percentis (<percentil

30) quando comparado ao de pessoas sem deficiéncia. Esses dados reforcam a ideia
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apresentada por diversos pesquisadores de que pessoas com SD possuem baixos valores de
VO,pico (FERNHALL et al., 1996; GONZALEZ-AGUERO et al., 2010; MENDONCA,;
PEREIRA; FERNHALL, 2010). Dentre as possiveis explicagdes para isto, Mendonga, Pereira
e Fernhall (2010)sustentam que a principal causa parece ser a defasagem cronotropica
presentes nestes individuos.

Por outro lado, quando os resultados dos participantes sdo comparados aos
dos individuos também com SDobtidos com o uso da tabela de percentis de Baynard et al.
(2008), cerca de 60% deles situavam-se acima do percentil 70, o que demonstra que, quando
analisados entre pessoas com SD os jovens do presente estudo estdo bem posicionados em
relagdo ao VO,pico.

Ratifica-se essa ocorréncia ao observar que a média de VO,pico obtida
pelos participantes deste estudo (30,35+£5,70 ml/kg/min) € superior as encontradas em
diversos estudos realizados com pessoas com SD cuja média de idade era semelhante e que
também utilizaram avaliagdo de medida direta dessa variavel (AGIOVLASITIS et al., 2011;
BAYNARD et al., 2004a; BAYNARD et al., 2004b; GUERRA et al., 2003; FERNHALL et
al., 1996 E MILAR et al., 1993).

De acordo com Rowland (2008) e Malina Bouchard e Bar-Or (2009), o
consumo maximo de oxigénio estd estreitamente relacionado com a massa corporal magra. O
presente estudo confirma esta afirmag@o ao apresentar forte correlagdo negativa do VO, pico
com a % gordura (r = -0,72), o que evidencia que uma menor quantidade de gordura esta
diretamente relacionada a uma melhor capacidade aerébia maxima.

Os autores sugerem ainda que outros determinantes como a idade, sexo,
tamanho corporal e status de maturidade se relacionam com o VO,pico. Em relagdo a isto, o
presente estudo observou correlagdo moderada positiva do VO,pico com a idade cronologica
(r = 0,46) e com a idade esquelética (r = 0,41), e também moderada mas negativa com as
medidas de circunferéncia abdominal (r = -0,50) ¢ o IMC (r = -0,51). Com isso, uma
interven¢do de exercicio que reduza os valores de quantidade de gordura corporal, e diminua
os valores de CA e IMC proporcionaria uma possivel evolugdo cardiorrespiratdria.

Considerando os valores iniciais de composi¢ao corporal e consumo pico de
oxigénio, foi possivel notar que grande parte dos jovens do presente estudo encontravam-se
em situacdo desfavoravel e prejudicial para uma satude positiva, o que reforca a necessidade
de intervenc¢do nesta populagdo. Apesar disso, de acordo com os percentis, quando os valores

dessas varidveis sdo confrontados com os outros jovens também com sindrome de Down, os
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jovens do presente estudo apresentam melhores resultados que seus pares. Este fato pode estar
relacionado a participagdo destes jovens em instituicdes especificas de atendimento, pois,
apesar de ndo participarem de programas de atividade fisica regular, ja estavam inseridos em
atividades proporcionadas pelas instituigdes, o que pode ter oferecido certa vantagem em
relacdo aqueles que ndo frequentam qualquer instituicdo. Desse modo, além da valorizagdo da
participagdo desta populagdo em instituigdes, ressalta-se a urgéncia na criacdo de programas
de exercicio fisico para melhorar o perfil cardiorrespiratorio e de composi¢ao corporal desses

jovens.

6.2 EFEITOS DO TREINAMENTO AEROBIO E RESISTIDO NA COMPOSICAO CORPORAL E NA

CAPACIDADE CARDIORRESPIRATORIA

A prética de atividade fisica tem sido incentivada com o objetivo de
melhorar aspectos da saude de jovens com SD. Entretanto, Pitetti, Baynarde Agiovlasitis
(2013) observaram que a relagdo entre a pratica de atividade fisica e seus efeitos para a satde
ndo tém sido estudados diretamente em jovens com SD, mas que € aceitdvel assumir que os
resultados encontrados na populagdo geral jovem também sdo aplicaveis naqueles com SD.

Contudo, piores resultados de composi¢ao corporal tém sido observados em
jovens com SD em relag@o aos seus pares sem deficiéncia, pois apresentam menores niveis de
massa magra e maiores de massa gorda (GONZALEZ-AGUERO et al., 2011). Neste sentido,
os programas de exercicios realizados por esta populacdo apresentam efeitos contraditorios
para a composi¢ao corporal(CASAJUS et al.,, 2012; FLORENTINO NETO et al., 2010;
GONZALEZ-AGUERO et al., 2011; ORDONEZ et al., 2006; SAVUCU, 2010; VARELA et
al., 2001).

Os dados do presente estudo revelam que o treinamento de 12 semanas
(aerdbio ou resistido) ndo foi capaz de reduzir os niveis de porcentagem de gordura desses
jovens com SD. Esse resultado também foi observado nos estudos de Varela et al. (2001) que
realizaram um treinamento de 16 semanas em um remoergdmetro com 16 jovens com SD
(21,3 anos) e nos Gonzalez-Aguero et al. (2011) apoés um treinamento combinado (exercicios
de forca) de 21 semanas com 26 jovens com SD, cuja idade variava entre 10 e 19 anos.

Outros estudos, no entanto, observaram resultados positivos quanto a
reducdo da adiposidade corporal ap6és um periodo de treinamento com jovens com SD. O

estudo de Savucu (2010) teve especificidades (frequéncia, duracdo e conteudo) semelhantes
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as do presente estudo e encontrou reducdo média de sete por cento na porcentagem de
gordura, que foi avaliada pelo método de bioimpedancia.

Por outro lado, o programa de treinamento proposto por Ordofiez et al.
(2006), embora também tenha proporcionado reducdo de gordura, foi composto de um
treinamento combinado (agua e terra) e a gordura corporal foi avaliada por meio de espessura
de dobras cutaneas. Ambos os estudos, porém, nao incluiram grupo controle. Sobre este
aspecto, vale ressaltar que o grupo controle do presente estudo exibiu um aumento
significativo da porcentagem de gordura, o que refor¢a a importancia da pratica de exercicios
fisicos para o controle da gordura corporal.

Ainda, apesar de ndo reduzir os niveis de gordura corporal o programa de
treinamento do tipo aerdbio proporcionou reducdo significativa de medida de circunferéncia
abdominal e de IMC. Savacu (2010), apés um programa de treinamento aerdbio de 12
semanas, em 20 jovens com SD, também encontrou redugdes no IMC. Outros estudos com
treinamentos diferenciados em jovens com SD ndo encontraram reducdo para esta variavel
(LEWIS E FRAGALA-PINKHAM, 2005; GONZALEZ-AGUERO et al., 2011; CASAJUS et
al., 2012).

Quando analisado o efeito do exercicio por tipo de treinamento, nenhum
grupo apresentou reducdo de gordura. Entretanto, 39% dos jovens participantes apresentavam
hipotireoidismo, e quando se analisou o efeito do exercicio (independente do tipo) sobre os
jovens que ndo apresentavam essa condicdo, estes apresentaram redugdo significativa de
gordura corporal entre a avaliagdo pré- e a pos-exercicio (pré 25,53% x pos 24,5%; p=0,48).

Em relacdo a capacidade cardiorrespiratoria, os resultados deste estudo
mostraram que o treinamento (aerdbio ou resistido) ndo foi capaz de aprimorar os niveis de
VO;pico nos participantes. Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Varela
et al. (2001) e de Milar et al. (1993), que realizaram treinamento aerébio de 16 ¢ 10 semanas
respectivamente.

Tsimaraset al (2003) sugerem que a ndo melhora observada no VOspico
pode ser devida a acompanhamentos inadequados de intensidade durante os exercicios.
Porém, no presente estudo, o grupo de treinamento aerdbio teve sua intensidade controlada
por meio de monitores de frequéncia cardiaca e os participantes mantiveram a intensidade
estabelecida durante todo o tempo. O grupo de treinamento resistido, apesar do aumento da
carga ser subjetiva, foi constantemente controlado de modo que a carga fosse ajustada com o

objetivo de que os individuos realizassem 12 repeti¢des maximas.
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Outro fato apontado como um dos responsaveis pelos baixos valores de
VO,pico ¢ a baixa FCmax (cerca de 30% menor que a esperada) observada nos individuos
com SD (FERNHALL et al. 2001; BAYNARD et al., 2008). Isto, contudo, nao foi observado
nos participantes do pressente estudo, pois, nas duas avalia¢des realizadas a FCmax esteve
acima de 90% da FCmax predita. Além disso, ndo foram observadas diferengas significativas
na Fcmax entre as duas avaliagdes, o que sugere que os jovens com SD produziram esfor¢os
maximos validos nos dois testes.

Alguns estudos realizados anteriormente apresentaram aumento de VO,pico
apods o programa de treinamento. Entretanto, é preciso observar com cautela os resultados ja
que os procedimentos foram diferenciados. Casajus et al. (2012) obtiveram aumento do
VO,pico (pré 32,5 ml/kg/min x pos 42,0 ml/kg/min) apds 30 semanas de treinamento, com
frequéncia de duas vezes por semana e duracao de uma hora por sessdo. Um dia na semana os
jovens praticavam atletismo, basquetebol, voleibol, futebol ou handebol ¢ no outro dia
praticavam natacdo. A intensidade referida pelos autores era de 60 a 75% do VOspico.

Savucu (2010) também encontrou melhoras no VO;pico (pré 20,91
ml/kg/min x pds 22,35 ml/kg/min), apds 12 semanas de treinamento aerdbio, que consistia de
caminhada de 30 minutos na pista de atletismo sem intensidade especifica. O método de
avaliacdo neste estudo, no entanto, foi indireto (Shuttle-run 16 m).

Em suma, pesquisadores afirmam que o treinamento, seja ele aerdbio ou
resistido, provoca pouca ou nenhuma alteragdo do VO, pico em jovens com SD. Rowland
(2008) apresentou uma série de estudos em que se utilizaram treinamentos bem planejados e
estruturados, relatou aumento na poténcia aerébia maxima entre 0 e 10%. No entanto, aqueles
com periodos mais longos de treinamento obtiveram os maiores aumentos de VO,pico. Dessa
forma, a auséncia de melhora nessa variavel no presente estudo poderia estar ligada ao tempo
relativamente curto de treinamento proposto (12 semanas). Wilmore e Costill (2003)
complementam dizendo que o volume de ejecao parece ser uma limitagdo importante para o
desempenho aerdbio nessa faixa etaria, e que, portanto, aumentos maiores da capacidade
aerdbia maxima dependeriam do crescimento do coragao.

Ainda sobre as adaptagdes cardiorrespiratorias ao treinamento, os achados
desse estudo mostraram um aumento significativo da ventilagdo pulmonar (VE) para os
jovens que participaram do treinamento, seja aerdbio ou seja resistido. Wilmore e Costill
(2003) relatam que a ventilagdio pulmonar maxima aumenta substancialmente apds o

treinamento, ¢ isso se da por dois motivos: o aumento do volume corrente ¢ o aumento da
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frequéncia respiratoria no exercicio maximo, que provém da melhora da resisténcia muscular
ventilatoria e do aumento da capacidade do musculo inspiratdrio para gerar for¢ca € manter um
determinado nivel de pressdo inspiratoria. O aumento da ventilacdo pulmonar méaxima nessa
populagdo ¢ interessante, na medida em que o tamanho das vias aéreas, a pequena passagem
nasal e a lingua grande, podem dificultar a respiracdo durante o exercicio (MENDONCA;
PEREIRA; FERNHALL, 2010).

Uma varidvel que pode ser considerada como a capacidade de trabalho do
individuo no teste ¢ o tempo total de teste (TTT), que ¢ o tempo em que o individuo
permaneceu até a exaustdo. Neste caso, o TTT da segunda avaliagdo foi significativamente
maior (p<0,05) nos individuos que participaram do treinamento aerdbio (aumento médio de
1,26 minutos). Os outros dois grupos ndo apresentaram alteragdes significativas nessa
variavel.

Assim como no presente estudo, apesar de ndo observarem melhoras no
VO,pico, outros estudos encontraram um aumento da capacidade de trabalho traduzido pelo
aumento do tempo até a exaustdo. Millar et al. (1993) observaram um aumento médio de 1,06
minuto, ao passo que Varela et al. (2001) encontraram um aumento médio de 3,4 minutos.

Dodd e Shields (2005) afirmam que essa melhora estd provavelmente
relacionada a mudanca de um estilo de vida sedentario para a participacdo em um programa
que inclua atividades de resisténcia. Tal melhora pode afetar significativamente a capacidade
de realizar atividades da vida diéria e a integra¢cdo na comunidade, trazendo beneficios para a
vida de uma maneira geral. Nesse contexto, Wilmore e Costill (2003) afirmam que a melhora
do desempenho sem um aumento do VOjpico ¢ resultante de um aumento do limiar de
lactato. Entretanto, ndo € possivel afirmar tal ocorréncia, ja que o presente estudo nao analisou
esse limiar.

Considera-se, portanto, que, apesar do exercicio ndo reduzir quantidade de
gordura corporal e aumentar o consumo pico de oxigénio, ¢ preciso incentivar a pratica dessa
atividade, pois os grupos que realizaram treinamento mantiveram os valores dessas variaveis,
e aqueles que ndo participaram do treinamento tiveram prejuizos nessas variaveis. Além
disso, o treinamento aerébio provocou aumento significativo na capacidade de trabalho e
diminui¢do da circunferéncia abdominal, alteragcdes estas que podem trazer beneficios para

sua qualidade de vida e atividades do dia-a-dia.



54

6.3 EFEITOS DO  TREINAMENTO AEROBIO E RESISTIDO NA  CAPACIDADE

CARDIORRESPIRATORIA SUBMAXIMA

O maior achado deste estudo sobre as adaptacdes do treinamento ao
exercicio submaximo foi a significativa reducdo da frequéncia cardiaca nos estagios
intermediarios do teste maximo progressivo. Essa reducao foi observada somente nos
individuos que participaram do treinamento (aerdbio ou resistido), ndo sendo observada,
portanto, no grupo controle. Esta ocorréncia sugere que o cora¢do se tornou mais eficiente
com o treinamento, pois realiza um menor trabalho numa mesma taxa de intensidade.

Segundo Brum et al. (2004), a menor frequéncia cardiaca durante o
exercicio com esforgo progressivo ¢ resultado da modificagdo no balango autonomico
cardiaco pos-treinamento associada a uma menor retirada vagal e menor intensificacdo da
atividade simpatica.

Essa adaptagdo ¢ bastante importante, porque, de acordo com Seccarecia e
Menotti (1992), existe uma relacdo direta entre a frequéncia cardiaca de repouso ou
submaxima e o risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares, indicando que
individuos com menor frequéncia cardiaca de repouso ou menor frequéncia cardiaca durante o
exercicio submaximo apresentam menor probabilidade de desenvolverem cardiopatias. Este
fato ¢ especialmente benéfico para pessoas com SD, uma vez que 40-50% desta populagao
possuem patologias associadas ao sistema cardiovascular (BRASIL, 2012).

Foi encontrado apenas um unico estudo com crianca ou adolescente com SD
que analisou as adaptagdes do treinamento ao exercicio submaximo. Este trabalho foi um
estudo de caso, em que uma menina com SD de 10,5 anos realizou um treinamento
combinado (for¢a e aerdbio). O programa de exercicio teve duracdo de 6 semanas, com
frequéncia de 5 a 6 dias por semana, de intensidade moderada e sessdes com duracdo de 30 a
60 minutos. Os autores (LEWIS; FRAGALA-PINKHAM; 2005) também encontraram
reducdo da frequéncia cardiaca em todos os estdgios submaximos.

Outra alteracdo significativa observada na segunda avaliacdo foi a reducdo
do consumo de oxigénio. Segundo Denadai (1996), o custo de oxigénio (VO,) para uma dada
atividade subméxima ¢ chamado de economia de movimento (EM). Neste contexto, uma boa
EM manifesta-se por uma menor utilizacdo fracional de VOypico a uma determinada
velocidade e, consequentemente, na reducdo da utilizagdo de glicogénio e menos dependéncia

do metabolismo O2-independente, que leva a atenuada acidose metabolica. Contudo, a
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economia de movimento foi observada nos trés grupos, inclusive no grupo que nao participou
do treinamento. Logo, ndo ¢ possivel afirma que a EM observada foi decorrente do
treinamento.

Pate et al. apontam uma relagdo positiva entre FC e ventilagdo pulmonar
(VE) com VO, submaximo, declarando que uma melhor EM esta associada a uma menor FC
e VE. Neste sentido, o grupo de treinamento resistido apresentou reducao somente redugao da
FC, enquanto que o grupo controle apresentou somente redug¢do da VE. O grupo aerdbio, por
sua vez, exibiu redu¢do em ambas as varidveis. O Unico trabalho encontrado que estudou
economia de movimento em pessoas com SD é o de Mendonga, Pereira e Fernhall (2011). Os
autores investigaram o efeito de 12 semanas de treinamento combinado em 13 adultos com
SD e observaram melhoras na EM nestes adultos.

Alguns estudos defendem a ideia que melhoras na economia de movimento
podem provocar ganhos na capacidade de trabalho, mesmo sem alteracdes no VO,pico
(MCCANN; HIGGINSON, 2008; SAUNDERS et al., 2004). Entretanto Mendonga, Pereira e
Fernhall (2011) afirmam que a melhora na capacidade de trabalho pode surgir da interagdo da
economia de corrida e do VO,pico.

No presente estudo, o Gnico grupo que apresentou melhoras significativas na
capacidade de trabalho, representada pelo tempo de exaustao no teste de esforgo, foi o grupo
de treinamento aerobio; no entanto, ndo foram observadas alteracdes no VO;pico. Apesar
disso, esse grupo apresentou melhora de EM, redu¢do da FC e da VE. O grupo controle
apresentou redugdo da capacidade de trabalho, mesmo com melhoras na EM; nesse grupo,
porém, nao se observaram mudangas na FC submaxima e ainda foi observada redugao de
VO,pico. Por outro lado, o grupo resistido, apesar de reduzir de maneira significativa a FC,
durante o exercicio submaximo e exibir melhoras na EM, ndo apresentou reducdo da VE, fato
que pode ter contribuido para a inexisténcia de melhoa na capacidade de trabalho.

Portanto, ao analisar os resultados deste estudo, sugere-se que a capacidade
de trabalho pode estar relacionada a trés variaveis (melhora de EM, redu¢do da FC e da VE),

que compensam a nao melhora do VO;pico.

6.4 MATURACAO ESQUELETICA E EFEITOS DO TREINAMENTO

Os jovens com SD do presente estudo exibiram idade esquelética média de

16,61 £+ 2,15 anos e idade cronologica de 15,46 & 2,64 anos, indicando maturagdo esquelética
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avangada em relagdo a idade cronolégica. Esses resultados sao semelhantes aos de Santos et
al. (2013), que por meio do mesmo método de andlise verificaram que 85 pessoas com SD
entre 5 e 15 anos possuiam idade esquelética (IE) avancada em comparagdao a idade
cronolodgica (IC).

Nao foram encontrados na literatura estudos que relacionam o estado de
maturidade com o nivel de aptidao fisica ou aspectos de composi¢do corporal de jovens com
SD. Em relagdo a capacidade aerobia, Rowland (2008) afirma que o VO,max relativo ao peso
corporal permanece estavel ao longo dos anos de crescimento nos meninos, ¢ decai nas
meninas. No entanto, pesquisas em jovens sem deficiéncia apontam que, mesmo quando se
considera a massa corporal, o VO;pico aumenta com a idade e com a maturagdo
(ARMSTRONG; WELSMAN, 2001).

Os resultados apontados por Armstrong e Welsman (2001) corroboram os
encontrados neste estudo que apontam que os jovens com SD com maturagdo esquelética
maior (IE >17 anos) possuem maiores valores de VO;pico quando comparados aos individuos
menos maduros (IE<16 anos).

Sobre o desempenho da resisténcia, Rowland (2008) relata que hd aumento
de desempenho a medida que as criangas crescem ¢ que este ¢ ligado ao aprimoramento da
economia no exercicio submaximo. O aumento da resisténcia relacionado ao crescimento foi
exibido neste estudo, pois 0s jovens com maior crescimento 0sseo tiveram maior tempo total
de tese. Quanto as respostas ventilatorias, os maiores valores de VEmax encontrados nos
jovens do G2 (IE >17 anos) sdo reflexo do maior volume corrente com o crescimento, que
acontece devido as maiores dimensdes do pulmdo (ROWLAND et al. 2008; MALINA,
BOUCHARD e BAR-OR, 2009).

Portanto, ao analisarem-se as varidveis cardiorrespiratérias e o estado de
maturidade, é possivel notar que os jovens de maior idade esquelética apresentaram maiores
valores de VE, TTT e VOgpico. Além disso, em relagdo as respostas ao treinamento foi
observado que ambos os grupos observaram aumento de TTT e VEméx, por outro lado,
apenas o grupo que tinha [E > 17 anos reduziu de maneira significativa os valores de massa
corporal e IMC.

Com isso, ressalta-se a importancia de verificar e atentar para os niveis
maturacionais de criancas e adolescentes com SD quando se trata do contexto exercicio, pois
as condi¢des dos atributos de aptiddo fisica e a resposta ao treinamento podem ser

influenciadas pelo estado de maturidade.
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6.5 CONSIDERACOES FINAIS

Depois de seis meses do final do programa de treinamento, foi realizado
contato por telefone com os pais dos jovens que participaram do programa a fim de investigar
quais deles ainda continuavam praticando algum tipo de exercicio fisico. Dos 31 individuos
que compuseram os grupos de treinamento aerdbio e de treinamento resistido, apenas dois
continuaram a praticar exercicio fisico regularmente apds o programa. Outros trés individuos
também relataram fazer exercicio regularmente, mas estes ja faziam antes de iniciarem o
programa de treinamento do presente estudo.

Desse modo, um fator importante ¢ a conscientizacdo da importancia da
pratica de atividade fisica para saiude e a redugdo das barreiras para a pratica percebidas pelos
jovens com SD e por seus responsaveis. De acordo com Rimmer e Marques (2012), as
principais barreiras para atividade fisica entre pessoas com deficiéncia incluem dor, falta de
energia e percepcao de que o exercicio ¢ muito dificil. Como barreiras ambientais, as
principais sdo a falta de pessoas qualificadas e programas especificos para atender a essa
populacdo. Estes autores afirmam ainda que para criangas com deficiéncia pode ser ainda
mais complexo engajar-se em programas de atividade fisica, pois geralmente as atividades sao
de carater competitivo, e a falta de sucesso muitas vezes leva ao comportamento sedentario.

Apesar dos resultados significativos apresentados pelo presente estudo,
algumas limitagdes do estudo devem ser pontuadas. A selecdo da amostra, bem como a
divisdo dos grupos, ndo foram realizadas de forma aleatéria em razdo das dificuldades
encontradas para a realizacdo do estudo de pessoas com deficiéncia. Outra limitagcdo
observada refere-se ao volume de treino proposto na interven¢do, uma vez que o numero de
sessOes semanais e a duracao dos treinos podem nao ter sido suficientes para gerar impactos
significativos na composi¢ao corporal e na capacidade cardiorrespiratoria.

Além disso, outro ponto que pode ter interferido nos resultados foi o
comportamento alimentar dos jovens, por ndo haver nenhum tipo de controle alimentar dos
participantes. Apesar disso, os dados aqui levantados trazem informagdes relevantes sobre os
efeitos do exercicio sobre os jovens com SD, as quais podem oferecer subsidios aos
profissionais que atuam com a prescri¢do e avaliacdo do exercicio fisico para populagdes

especiais.
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conclui-se que:
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Com base nos resultados encontrados neste estudo com jovens com SD,

e Os jovens com SD demonstraram niveis iniciais preocupantes de
composi¢do corporal e capacidade cardiorrespiratoria para uma saude
positiva, especialmente quando comparados aos parametros da populagao
geral;

¢ O treinamento aerobio foi capaz de reduzir os niveis de circunferéncia
abdominal e o indice de massa corporal. Além disso, aumentou de
maneira significativa o tempo total de teste e a ventilagdo méaxima dos
jovens que participaram deste tipo de treinamento.

¢ O treinamento resistido provocou efeitos positivos na ventilagdo maxima;

e Nenhum dos dois tipos de treinamento (aerdbio e resistido) teve efeito
positivo sobre a % gordura corporal € o consumo pico de oxigénio. Por
outro lado, o grupo controle exibiu efeitos negativos em ambas as
variaveis;

¢ Quando se utilizou a maturagdo esquelética como covariavel, os efeitos
significativos observados entre os grupos foram: o aumento da %gordura
corporal e diminuicdo do VOypico ¢ VEmax do grupo controle em
relacdo aos outros dois grupos, além da diferencga significativa dos efeitos
entre o grupo controle e o grupo aerdbio para o tempo total de teste;

e Sobre a capacidade cardiorrespiratoria submaxima, os grupos de
treinamento reduziram a FC em todos os estagios analisados.

e Os participantes do estudo apresentaram média de idade cronolédgica de
15,46 £ 2,64 anos e idade oOssea de 16,61 + 2,15 anos, demonstrando
avancada IE em comparagdo a IC. Em relacdo ao género, 48,0 % dos
meninos, ¢ 42,0% das meninas encontram-se em estado avangado de
maturacao.

e Sobre o desempenho cardiorrespiratorio, os jovens com idade esquelética
> 17 anos apresentaram melhores resultados de capacidade de trabalho,

ventilagdo méxima e consumo pico de oxigénio. Ainda, este grupo
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respondeu de maneira positiva ao treinamento para a massa corporal e

IMC.

Os principais resultados encontrados no presente estudo indicam a
necessidade de se incentivar um estilo de vida fisicamente ativo entre adolescentes com SD,
pois estes demonstraram perfis de aptidao que desfavorecem o desenvolvimento de uma saude
positiva. Os treinamentos provocaram uma melhora na eficiéncia cardiaca para atividades
subméaximas e aumentaram a ventilagdo maxima, e isso evidencia um aprimoramento
cardiorrespiratorio. Especificamente o treinamento aerdbio aumentou a capacidade de
trabalho e reduziu medidas antropométricas. Os jovens com SD que ndo fizeram exercicio
agravaram os indicadores de gordura corporal e consumo pico de oxigénio, enquanto que os
grupos de treinamento ndo apresentaram mudangas nessas variaveis.

Desse modo, confirma-se a urgéncia da criacdo de programas de atividades
fisicas para os jovens com SD e a conscientizagdo por parte dos jovens € seus responsaveis
dos maleficios de um estilo de vida sedentdrio. Programas com diferentes volumes e
intensidades devem ser propostos com o objetivo de encontrar respostas positivas para

variaveis que nao foram responsivas aos treinamentos realizados no presente estudo.
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APENDICE A

Questionario sobre informagdes pessoais

INFORMACOES 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:

Pratica de atividade fisica:
Tipo de atividade:
Frequéncia:

Duracéo:

Ha quanto tempo:

Alguma condi¢éo de saude associada:

68



69

APENDICE B

Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo da pesquisa:
Efeitos de dois programas de treinamento sobre a capacidade cardiorrespiratoria e de

composicédo corporal em jovens com sindrome de Down

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa Efeitos de um programa de
treinamento sobre a capacidade cardiorrespiratdria e de composi¢céao corporal
em jovens com sindrome de Down, realizada na Universidade Estadual de
Londrina. O objetivo da pesquisa é verificar o comportamento das variaveis de
capacidade cardiorrespiratdria e de composicdo corporal apdés o programa de
treinamento fisico. A sua participacdo é muito importante e ela se daria da seguinte
forma: a realizacdo de dois testes maximos de capacidade cardiorrespiratoria
(esteira) e de composicao corporal (BOD POD) e um programa de treinamento
fisico realizado 3 vezes por semana (treino aerdbio) ou 2 vezes por semana (treino
resistido) durante 12 semanas. Gostariamos de esclarecer que sua participacao é
totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a
qgualquer momento sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa.
Informamos ainda que as informacdes serdo utilizadas somente para os fins desta
pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a
preservar a sua identidade.

Os Dbeneficios esperados sdo: uma avaliagdo completa sobre seu
condicionamento e aptidao fisica através das variaveis cardiorrespiratorias
(capacidade maxima de consumo de oxigénio, ventilacdo pulmonar, frequéncia
cardiaca maxima) e de composicdo corporal (Peso, estatura, %Massa gorda,
%Massa livre de gordura, densidade corporal) e a oportunidade de participacao
de um programa de treinamento fisico de 12 semanas que visa melhorar a
condicao de saude.

Informamos que o(a) senhor(a) ndo pagard nem serd remunerado por sua participacao.

Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas,

guando devidas e decorrentes especificamente de sua participagdo na pesquisa.
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Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contactar
(Bruna Barboza Seron, Rua: Benjamin Constant, 1985 — AP. 501, telefone: (43)3367-
5452, (43) 91489966 — bruna89@msn.com), 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 voceé.

Londrina, de de 2012.
Bruna Barboza Seron
Pesquisador Responsavel
RG: 46.306.108-1
(

), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da

pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (do Participante):

Data:

(

), tendo sido devidamente esclarecido sobre

0s procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da

pesquisa descrita acima.

Assinatura (do responsavel pelo participante):

Data:
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ANEXO A

Critério de classificagao economica Brasil

Posse de itens

Quantidade de Itens
1 2 3 4 ou+

0 [+
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automavel (4] 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 4] 2 2 2 2
Videocassete efou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 4] 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 4] 2 2 2 2
Grau de Instrucio do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto / Até 3°. Série Fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto Até 47, Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo / Superior incompleto Meédio completo 4
Superior completo Superior completo 2

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Al 42 - 46
A2 35-41
Bl 29-34
B2 23-28
Cl 15-22
c2 14-17

8-13

0-7

ABEP - Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2010 — www.abep.org —



ANEXO B

Aprovagdo no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
LONDRINA- UELI HOSPITAL  GRGram -
REGIONAL DO NORTE DO
PROJETO DE PESQUISA

Titule;  Efeitos do treinamento sobre a aptidéo fisica relacionada & saude de adolescentes com
sindrome de Down

Area Tematica:

Area 9. A critério do CEP.

Versio: 2

CAAE: 0B6837612.0.00005231

Pesquisador:  Marcla Gregual

Instituigdo:  Departamento de Clénclas do Esporte

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Wimero do Parecer: 93680
Data da Relatoria: 03/08/2012

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:
Todas as solicitasdes & pendéncias faram atendidas.

Siuagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Mao

Consideracées Finais a critério do CEP:

LONDRIMA, 10 de Setembro de 2012

Azinadi por
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AVALIACAO DO CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO EM JOVENS COM
SINDROME DE DOWN — UMA REVISAO

Bruna Barboza Seron'*, Marcia Greguol®

RESUMO

O consumo maximo de oxigénio ¢ considerado padrdo ouro de medida da aptidao
cardiorrespiratéria. Jovens com sindrome de Down (SD) tém apontado baixos valores deste
indicador quando comparado a seus pares sem deficiéncia e com jovens com deficiéncia
intelectual sem SD. O uso de métodos de avaliagdo confiaveis e validos proporcionam
resultados mais fidedignos sobre o diagnostico da capacidade cardiorrespiratoria e evolucao
desta varidvel ao exercicio. O objetivo do presente estudo ¢é revisar a literatura sobre os
métodos de avaliacdo do consumo maximo de oxigénio entre criangas e adolescentes com
sindrome de Down, destacando os protocolos utilizados, o processo de validacdo e sua
viabilidade. A busca na literatura ocorreu em oito bases de dados eletronicas — Scopus,
Medline- Pubmed, Web ofscience, SportDiscus, Cinhal, AcademicSearch Premier, Scielo, e
Lilacs. Os critérios de inclusdo foram: a) artigos que avaliaram o VO2 pico e/ou VO2max
(independente do método e de validag@o) b) amostra composta por criangas e/ou adolescentes
com sindrome de Down c) participantes com idades até os 20 anos e d) estudos a partir de
1.990. Foram selecionados 15 estudos, destes, 11 estudos verificaram o VO2pico através de
testes realizados em laboratdrios, dois estudos por meio de testes de campo e outros dois
realizaram testes de laboratorio ¢ de campo. A maior parte dos estudos selecionados
utilizaram testes maximos e se preocuparam em realizar sessdes de familiarizagcdo. Todos os
estudos atentaram para as condig¢des clinicas associadas que dificultariam a realizagdo dos
testes e colocariam em risco os individuos. Entretanto, um grande nimero de estudos
utilizaram testes ndo validados especificamente para a populagao avaliada. Por fim, ressalta-se
o0 pequeno numero de estudos que utilizam testes de campo para avaliar o consumo de
oxigénio.

Palavras-chave: Consumo méaximo de oxigénio. Métodos de avaliagdo. Jovens. Sindrome
de Down.

1. Introducao

A capacidade aerobia ou aptidao cardiorrespiratoria ¢ uma importante

varidvel da aptiddo fisica relacionada a satde, fortemente associada com doengas

! Universidade Estadual de Londrina, Londrina/PR — Brasil. bruna89@msn.com
2 Universidade Estadual de Londrina, Londrina/PR — Brasil. mgreguol@gmail.com
* Autor correspondente:

bruna89@msn.com

Telefone: (55) (43) 9148-9966

Rua Benjamin Constant, 1985- ap.501, Centro.

CEP: 86.020.320
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cardiovasculares e mortalidade por todas as causas (KATZMARZYK et al., 2004; KODAMA et
al., 2009; SUI et al., 2007), sendo o consumo maximo de oxigénio (VO2maéx) considerado o
padrao ouro de medida desta varidvel (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
2009).

Quando se trata de pessoas com sindrome de Down (SD), ja estd bem
estabelecido na literatura que esta populacdo apresenta baixos niveis de aptiddo
cardiorrespiratdria e, portanto, baixos valores de VO2max, quando comparados ao resto da
comunidade, incluindo pessoas com deficiéncia intelectual sem SD (BAYNARD et al., 2008;
FERNHALL, B. et al., 1996; MENDONCA et al., 2011). Particularmente preocupante é que este
fato, além de aumentar o risco de problemas de satde, reduz as oportunidades de emprego, de
participacgdo social e recreacional desses individuos (FERNHALL, B., 1993).

Rowland (2007) diz que para melhorar este perfil em pessoas com SD, a
pratica de atividade fisica nesta populacdo deveria ser iniciada desde o comeco da vida.
Apesar disso, da mesma forma como ocorre entre os adultos, criancas e adolescentes com SD
apresentam menores niveis de aptiddo cardiovascular em comparagdo a seus pares sem SD, o
que pode interferir de maneira negativa em sua qualidade de vida(GONZALEZ-AGUERO et al.,
2010).

Além dos niveis precarios de aptidao cardiovascular provocar em pessoas
com SD um risco aumentado de problemas de saude como diabetes tipo 2, doengas
cardiovasculares, osteoporose e obesidade (RIMMER et al., 2004), destaca-se o fato de que
uma pobre aptidao cardiovascular em criancas e adolescentes estdo associadas com maleficios
na saude na vida adulta (HALLAL et al., 2006).

Neste sentido alguns estudos estdo sendo realizados a fim de encontrar
explicagdes para estes preocupantes valores (AGIOVLASITIS et al,, 2012; BAYNARD;
PITETTI; et al., 2004, FERNHALL, B. et al., 2009; FERNHALL, B.; OTTERSTETTER, 2003;
MENDONCA et al, 2013). Em uma recente revisdao de literatura, Pitetti, Baynard e
Agiovlasitis(2013) apresentaram que a disfuncdo autondmica, a reducdo da capacidade
ventilatéria e a disfuncdo metabolica sdo os trés fatores fisiologicos que potencialmente
contribuem para os baixos niveis de aptidao cardiorrespiratéria de pessoas com SD.

Por outro lado, pesquisadores tém buscado desenvolver programas de
exercicios com o intuito de obter melhoras nos niveis de VO2max. Porém, os resultados
apresentados sdo inconsistentes, visto que alguns estudos ndo apresentaram melhoras

(CARMELI et al., 2002; MILLAR et al., 1993; VARELA et al., 2001), enquanto que outros
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observaram respostas positivas para essa variavel (MENDONCA et al., 2011; RIMMER et al.,
2004; TSIMARAS et al., 2003).

Segundo Fernhall e Unithan(2002), os testes destinados a medir capacidade
aerobia ou cardiorrespiratoria, que sdo utilizados para verificar capacidade de trabalho fisico,
sdo realizados de trés formas: (1) testes de esfor¢o maximo, (2) testes submaximos e (3) testes
de campo.

A medida direta do VO2 através de um teste maximo ¢ considerada o melhor
indicador da capacidade aerébia (MCARDLE WD; KATCH FI; VL., 1996). Entretanto, medidas
diretas de VO2 s3o altamente custosas em termos de tempo, equipamentos € pessoas
treinadas, além de ser dificil realiza-las em larga escala (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2009). Contudo, existem testes maximos que sdo realizados sem medidas diretas
de VO2, neste caso por meio de um protocolo padrao o VO2max € previsto com base na taxa
maxima de trabalho alcangada. Os protocolos para teste maximo geralmente comegam com
uma taxa baixa de trabalho e aumenta-se de maneira incremental em intervalos definidos até o
teste ser interrompido por exaustdo (TRITSCHLER, 2003).

Nos testes submaximos o VO2méax ¢ predito com base na resposta da
frequéncia cardiaca (FC) a cada taxa de trabalho utilizada, pois a FC ¢ linearmente
relacionada com a taxa de trabalho e esta, por sua vez, ¢ linearmente relacionada com o
consumo de oxigénio. O teste geralmente ¢ finalizado quando o individuo atinge 80% da FC
maxima prevista(FERNHALL, B.; UNNITHAN, 2002). No entanto existe uma grande limitacao
quanto a utilizacdo da FC maxima prevista para individuos com SD, ja que diversas pesquisas
tém demonstrado que esta populagdo apresenta menores valores dessa variavel (BAYNARD et
al., 2008; FERNHALL, B. et al., 1996; MENDONCA et al., 2011), sendo este fato inclusive
apontado com uma das principais causas da baixa aptiddo cardiovascular (DODD; SHIELDS,
2005; MENDONCA et al., 2010).

Os testes de campo sao tipicamente testes de corrida ou caminhada
realizados por um tempo ou distincia determinados e o0 VO2max pode ser previsto com base
no tempo de execucdo ou na distancia percorrida. Agiovlasisti e Pitteti(2011) relatam que os
testes de campo podem ser uma estimativa valida de VO2max para pessoas com SD,
oferecendo dados vidveis para a elaboragao de programas de exercicios. No entanto, Fernhall
et. al(2000) relatou que a previsdo do VO2max a partir de testes de campo ¢ menos precisa

para a populagdo com baixa aptidao fisica do que para aquela de aptiddo moderada.
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Independente da forma de avaliacdo, de acordo com Rintalaet al. (1992),
variagcoes na metodologia dos testes como a cadéncia e o desempenho do participante (devido
a aprendizagem ou motiva¢do) podem prejudicar a validade das medidas cardiorrespiratdrias e
lancar duvidas sobre os resultados encontrados. Concordando com isto, Pitetti, Milar e
Fernhall(2000) citaram que a motivagdo e compreensdo da tarefa tém sido relatadas como os
principais obstaculos ao avaliar as capacidades fisicas da pessoa com deficiéncia intelectual.

Por fim, o reconhecimento dos baixos niveis de capacidade aerobia entre
jovens com sindrome de Down, a busca por explicagdes para tal fato e a elaboracdo de
programas que contribuam para o bom desenvolvimento desta capacidade exigem métodos
validos e confidveis de avaliagdo. Métodos e protocolos diferenciados e nao validados
colocam em duvida os resultados e dificultam comparacdes com outros estudos.

Neste sentido, a fim de auxiliar neste processo, se faz necessario e de grande
importancia o estudo de revisdo sistematica de literatura, que contribuiria para escolhas de
protocolos eficientes e ja existentes. Isto proporcionaria resultados mais confiaveis, maiores
possibilidades de comparagdes, além de permitir escolhas mais adequadas para contextos
especificos.

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo revisar a literatura
sobre os métodos de avaliacdo do consumo maximo de oxigénio entre criancas e adolescentes

com sindrome de Down, destacando os protocolos utilizados, o processo de validagdo e sua

viabilidade.

2. Métodos
2.1.  Estratégia de busca e critérios de inclusédo

A busca na literatura ocorreu em bases de dados eletronicas — Scopus,
Medline- Pubmed, Web ofscience, SportDiscus, Cinhal, AcademicSearch Premier, Scielo, e
Lilacs, a fim de identificar artigos que avaliaram o VO2pico e/ou VO2maximo em criangas e
adolescentes com sindrome de Down. Foram considerados os artigos publicados de janeiro de
1990 a julho de 2013.

Para tanto, uma pesquisa inicial foi realizada utilizando-se os seguintes
termos de busca: aerobic, oxygenuptake, peakoxygenuptake, oxygenconsumption,
cardiorespiratory, treadmill, ergometer, protocol, physicalactivity, physical fitness,
physicalexercise, adolescent, child, Down syndrome, intellectualdisability e mental

[1PA]

retardation. Os termos foram combinados em grupos de dois simultaneamente, unidos por “e
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e “ou”, de forma a ampliar a busca. Nenhum idioma especifico foi imposto. Monografias,
dissertagdes e teses foram excluidas do estudo devido a dificuldade de busca sistematica das
mesmas.

Os critérios de inclusdo desta revisdo foram: a) artigos que avaliaram o VO2
pico e/ou VO2max (independente do método e de validagdo) b) amostra composta por
criancas e/ou adolescentes com sindrome de Down c¢) participantes com idades até os 20 anos
e d) estudos a partir de 1.990.

Dois revisores avaliaram de forma independente o titulo e os resumos
encontrados pela estratégia de busca, levando em consideracdo os critérios de inclusdo. Se o
titulo e o resumo nao indicavam claramente a possibilidade de inclusdo do artigo, 0 mesmo
era lido na integra para determinar se os critérios de inclusdo foram atendidos. Discordancias
na selecao dos estudos foram resolvidas por consenso.

Os estudos que atenderam aos critérios de inclusdo foram apresentados nas
tabelas 1 e 2, de acordo com: a) Ano de publicagdo e autor; b) Caracteristicas dos
participantes; c¢) Objetivo do estudo; d) Descrigdo do protocolo de avaliacdo e Validagao; e)

Resultados obtidos (valores de VO2pico).

3. Resultados e Discussao
3.1.  Selecdo dos estudos

ApOs a pesquisa realizada com os termos de busca, a soma dos artigos
encontrados em todas as bases de dados foi de 2.248. De acordo com o processo de selecao de
artigos apresentado na Figura 1, apos a exclusdo por repeticao, titulos e resumos, restaram
para a leitura integral um total de 108 artigos. Deste total de 108 artigos, 42 ndo avaliavam
especificamente o VO2 pico, 34 nao estavam de acordo com a populagao pretendida no
estudo (pessoas com SD) e 31 ndo estavam de acordo com a faixa etaria estabelecida.
Finalizada a andlise pela leitura integral do artigo, um total de 15 estudos foram selecionados

para inclusdo na presente revisao.

3.2.  Caracteristicas gerais dos estudos selecionados

Do total de artigos selecionados (n=15), 11 estudos verificaram o VO2pico

através de testes realizados em laboratorios, dois estudos por meio de testes de campo e outros

dois realizaram testes de laboratorio e de campo. Somando-se os testes de todos os estudos,
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foram encontrados 18 testes, ja que trés estudos realizaram dois testes cada um para
mensuracao do VO2pico(AGIOVLASITIS et al., 2011; GUERRA; PITETTI; FERNHALL, 2003;
VARELA et al., 2001). Quanto ao desenho do estudo, nove foram de carater transversal e seis
verificaram o efeito de uma intervengdo com exercicio fisico sobre aspectos da satde nas
criangas e adolescentes com SD.

Os estudos contaram com amostras que variaram de um minimo de um a um
maximo de 53 individuos. Na soma dos estudos selecionados, 255 pessoas foram avaliadas,
sendo 164 do género masculino e 78 do género feminino. Um estudo com 13 participantes
ndo distinguiu o nimero de meninos de meninas(WALLEN et al., 2009).

Dos 15 estudos selecionados, sete relataram que os participantes possuiam
deficiéncia intelectual leve e/ou moderada (AGIOVLASITIS et al., 2011; BAYNARD; PITETTI;
et al., 2004; BAYNARD; UNNITHAN; et al., 2004; FERNHALL, B et al., 1996; GUERRA et al.,
2003; LEWIS; FRAGALA-PINKHAM, 2005; WALLEN et al., 2009), trés estudos apresentaram
valores de QI (Savacu (2010)— entre 40 e 60; Varela et al. (2001) — 38,8 e Millaret al. (1993) —
entre 30 e 70) e cinco estudos ndo relataram nenhuma informagdo sobre a presenca ou
severidade de deficiéncia intelectual (BRICOUT et al., 2008; CASAJUS et al., 2012;
EBERHARD; ETERRADOSSI; DEBU, 1997; FLORE et al., 2008; MOSSO et al., 201 1)



Figura 1- Diagrama da selecao dos estudos
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Tabela1-  Estudos selecionados que utilizaram apenas testes de laboratérios
Participantes . S s Valores de VO2pico
Autores (ano) (idade) Objetivo do estudo Protocolo (validacao) (ml/kg/min)
Casajuset al. Teste de laboratorio — Esteira .
19 (14£5.9) . . . - . ) Pré-teste = 32,5
(2012) (10F: 9M) Avaliar o efeito do treinamento aerébio  Inicia com uma velocidade de 3,2 km/h ou 2,8km/h (menores de 12 Pos-teste = 42,0

sobre a condi¢do cardiorrespiratoria em
adolescentes com SD

anos) com 0% de inclina¢do. Ha um aumento de 0,8 km/h a cada 3
min até os 5,6 km/h. Depois disso, aumenta 4% de inclinagdo cada
minutos até a exaustdo. (NAO)

Wallenet al.

Comparar a prevaléncia e severidade
de fatores de risco cardiometabolicos e

Teste de laboratorio — Bicicleta
Teste de cicloergometro submaximo de Astrand e Rhyming. As

+ . . . . . +
(2009) 13(18,6+1,3) aptidao cardiovascular em adolescentes  velocidades sdo pré-definidas. Se necessario a carga de trabalho é 30,15+3.9
com e sem SD. aumentada até a estabilizacdo da FC acima de 120bpm. (NAO)
Bricout et al Analisar se as respostas hormonais Teste de laboratdrio - Esteira
’ 14(22,5+0,7) . pOs7as I Protocolo individualizado. Inicia com caminhada lenta por um
(2008) podem explicar a limitagdo de . . L . 4422 +£3,04
(14M) exercicio em pessoas com SD minuto. Depois, houve aumento de inclinagdo e velocidade
p ' alternadamente a cada minute até a exaustdo. (NAO)
Verificar se a sindrome metabolica e Teste de laboratorio- Esteira
132241) seus marcadores sdo mais Protocolo individualizado. Inicia com uma velocidade ajustada
Flore et al. (2008) (13M) pronunciados entre participantes com para um caminhada confortavel (4km/h para a maioria) e aumento 44,4433
SD, e se isso esta relacionado a um de 2% de inclinagdo a cada minuto até a exaustdo. (NAO)
maior estresse oxidativo.
. . Teste de laboratério — Esteira
Determinar os efeitos de um programa , . L .. S
Lewis ¢ Pinkham ~ 1(10,5) de exercicios em casa combinado de O protocolo ¢ realizado com estagios de trés minutos, iniciando 18,6
> . s com 1,2km/h e aumento de 0,8 km/h a cada estagio. O teste
(2005) (1F) treinamento aerébio e de for¢ca em uma

menina de 10,5 anos com SD

finalizava quando o individuo ndo queria ir para um préximo
estagio ou ndo conseguia andar mais no atual estagio. (NAO)
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Autores (ano) Pa?:g;%i?tes Objetivo do estudo Protocolo (validacao) Valo(l;:/ﬂg /lgIZ)plco
Teste de laboratorio — Esteira
Determinar o melhor método para O protocolo iniciou com caminhada entre 3,2 e 5,6 km/h por 4
Baynard et al. 13(18,5+2.3) detecgﬁ.o. do limiar veptilatério e minutos e 0% de inclinagﬁo..Com velocidade const;mte, a inclinagao
(2004) ’ (O6F: ’07M)’ confiabilidade do avaliador para aumentava 2,5% a cada 4 minutos até 7,5%. Depois, era aumentada 25,6+4,4
’ mensuragdo do LV em adolescentes com 2,5% a cada dois minutos até 12,5%. A partir deste ponto
deficiéncia intelectual com e sem SD. aumentava-se a velocidade 0,8km/h a cada minuto até a exaustao.
(SIM)
Detgrmmar Sea dlsfungao autonopq ica Teste de laboratério — Esteira
Baynard et al. 16(20,8+0,9) explica a incompeténcia cronotropica Idem Baynardet al. (2004a) 27 4418
(2004) (06F; 10M) observada em pessoas com SD. Y (SIM) ' ’ ’
Teste de laboratorio — Esteira Esteira
Velocidade inicial entre 3,2 e 5,6 km/h por 2 minutos com 0% de GE pré 31,4+4,5 pos
. , . inclinagdo. Aumento de 4% de inclinagdo a cada 2 min. até 12%. 31,7+4,0
Efeitos de um programa de exercicios de A . . ~ . .
s n . Depois disso, aumento de 0,8km/h a cada minute até a exaustdo. GC pré 32,1+4,9 pos
Varela et al. 16(21,3) remo na aptiddo cardiovascular de (SIM) 311441
(2001) (16M) jovens adultos com sindrome de Down T

foram examinados.

Teste de laboratorio- Remo ergémetro

Remo ergdmetro
GE pré 29,7+7,4 pbs

O protocolo iniciou com uma taxa constante de forma individual 30,0+9,1
(entre 24 a 30 stroke/min). A resisténcia inicial foi fixada em 1,0 kg GC pré 28,1£3,7 pos
com aumento de 0,2 kg a cada dois minutos até a exaustio. (SIM) 27,7£5,7
Avaliar parametros fisiologicos em
Eberhard et al. 11(17,5+1,7) re{) ouso ¢ monitorar  as Varlag:olf ,sl.em Teste de laboratorio- Bicicleta 4841.0
(1997) (4F; TM) relacao - as - TeSpos as . meta ONICAS — este submaximo de Astrand e Rhyming ’
induzida pelo exercicio fisico em jovens
adultos com SD.
Determinar a relagdo entre VO2max e Teste de laboratorio — Esteira
fle9rr91}61? et al ?4(131‘54’3\21’8) 1/2-mile run-walk e confiabilidade em Velocidade inicial individual (entre 3,2 ¢ 6,4 km/h) e inclinacdo de gg’;ij’;
’ criangas com deficiéncia intelectual. 0% e aumento de 4% a cada 2 minutos até exaustdo. (SIM) ”
Avaliar os efeitos do  treinamento ' Teste de laboratdrio — Egteira . GEpré26,95+7,9 pos
Milaret al. (1993) 14(17,7) acrébio em adolescentes ¢ jovens O protocolo foi 0 modificado de Balkp. IplClou com uma yelomdade 25,56+7,8
’ (BF;11M) adultos com SD de 4,8 km/h e aumento de 2,5% de inclinagdo a cada minuto até a GC pré 26,22+5,85 pos
) exaustdo. (SIM) 26,24+5,15




Tabela 2. Estudos selecionados que utilizaram teste de campo
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Autores (ano)

Participantes
(idade)

Objetivo do estudo

Protocolo (validacao)

Valores de VO2pico
(ml/kg/min)

Agiovlasitiset al.
(2011)

53 (14,5+ 2,9)
(25F; 28M)

Analisar as associagdes entre VO2pico e
desempenho do 20m shuttle-run, sexo,
IMC, idade, estatura e peso em jovens com
SD.

Teste de laboratdrio - Esteira

Inicia com velocidade entre 2,4 ¢ 4,0 km/h com 0% de inclinagdo.
H4 um incremento de 2% de inclina¢do a cada dois minutos até
12%. A partir disso, ha aumento de 0,8 km/h a cada minuto até
exaustao. (SIM)

Teste de campo — ShuttleRun

Durante o primeiro minuto do protocolo, a distancia de 20 m ¢
realizada em 9 seg., depois disso, é decrescido 0,5 seg. do tempo a
cada minuto, com consequente aumento da velocidade. O teste
termina quando o participante ndo continua ou ndo consegue
manter a velocidade por duas voltas. (SIM)

Método Direto
27,0+5,4

indireto Néo
consta

Método

Mossoet al.
(2011)

18(entre 5 e 9)
(8F; 10M)

Avaliar o impacto de 12 semanas de um
programa de atividade fisica no status
nutricional, capacidade aerobia e for¢a em
criangas com SD

Teste de campo- Caminhada 6 min
O teste consiste em realizar a maxima distancia possivel durante 6
minutos de caminhada continua. (NAO SD)

Pré-teste -8,42 + 0,89
Pos-teste- 9,22 + 1,03

Savucu (2010)

20 (14.86+7,07)
(20M)

Analisar a influéncia de 12 semanas de
treinamento na capacidade aerdbia e
fungdes respiratorias em adolescentes com
SD.

Teste de campo — Shuttlerun modificado — 16 m (SIM)

Pré-teste 20,91+4,2
Pos-teste 22,35+4,3

Guerra et al.
(2003)

26 (15,3+2.7)
(11F; 15M)

Determinar se a formula de regressdo
desenvolvida para o 20m-shuttle run para
criangas e adolescentes com deficiéncia
intelectual usada para predicdo da aptidao
cardiovascular (VO2max) ¢ valida para
adolescentes com SD.

Teste de laboratorio — Esteira

O protocolo iniciou com uma velocidade dependente da
habilidade do individuo (2,5 a 4,2 km/h) e 0% de inclinagdo, ¢ a
cada dois minutos aumentava 4% até 12%. Depois, a velocidade
era aumentada (0,83 km/h) a cada minuto até a exaustao (SIM).

Teste de campo—Shuttlerun 20m

Direto
25,5+5,2

Indireto
33,5+£3,9
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3.3.  Caracteristicas gerais dos testes de laboratorio e de campo

Como apresentado na figura 2, um total de 18 testes que tiveram como
objetivo a obtencdo do valor de VO2pico foram analisados. Destes, 14 foram testes de
laboratério e apenas quatro foram testes de campo. Sobre os testes de laboratério, onze
utilizaram esteira para avaliagdo, dois utilizaram bicicleta e um o remo ergdmetro. De todos
os testes de laboratdrio, apenas dois foram testes submaximos (EBERHARD et al., 1997;
WALLEN et al., 2009). Os outros 12 foram testes considerados maximos e interrompidos pela
exaustdo do individuo. Entre os testes de campo, apenas um foi considerado submaximo
(MOSSO et al., 2011), sendo que os trés restantes levavam o individuo a exaustao.

A respeito dos métodos utilizados para mensuracdo do VO2pico, dois testes
de laboratdrio e todos os testes de campo utilizaram método indireto. A maior parte dos testes
(n=12) utilizaram método direto para obtencdo do VO2pico. Quanto a validade dos
protocolos, oito testes de laboratério foram considerados validados para esta populacao
(individuos com deficiéncia intelectual e SD), enquanto seis ndo foram validados. Dos testes

de campo, apenas um nao era validado.

3.4  Testes de laboratdrio com protocolos validados

Ao analisar os protocolos dos testes de laboratdrio observa-se que, dos testes
que eram validados (n=8), sete utilizaram o mesmo protocolo (AGIOVLASITIS et al., 2011;
BAYNARD; PITETTI et al., 2004; BAYNARD; UNNITHAN; et al., 2004; CASAJUS et al., 2012;
FERNHALL, B et al., 1996; GUERRA et al., 2003; VARELA et al., 2001). Tal protocolo ¢
realizado em esteira e ¢ apresentado nos estudos como especifico para pessoas com
deficiéncia intelectual, incluindo aqueles com sindrome de Down, e foi validado e utilizado
pelos autores Fernhall e Tymeson(1987), Fernhall, Millar e Tymeson(1990), Pitetti, Rimmer e
Fernhall (1993) e Pitetti, Millar e Fernhall (2000). Entretanto, apesar de existir certa
uniformidade, este protocolo apresenta velocidades iniciais e de aumento de carga variadas,
bem como o grau de elevagdo e os tempos permanecidos em cada estagio.

No estudo de Casajus et al.(2012) por exemplo, a velocidade inicial do teste
foi diferenciada de acordo com a idade dos participantes (média de 14 anos). Para os menores
de 12 anos, o teste iniciou com uma velocidade de 2,8 km/h. Ja para os demais participantes, a

velocidade inicial foi de 3,2 km/h, com 0% de inclinagdo. Em ambos os casos, a cada trés
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minutos havia um aumento de 0,8 hm/h na velocidade até que se atingisse 5,6 km/h. Depois
disso, a inclinagdo era aumentada 4% a cada minuto, até a exaustao do individuo. O VO2pico

obtido foi de aproximadamente 32,5ml/kg/min no pré-teste e de 42,0 ml/kg/min no pos-teste.

Figura 2 Caracteristicas gerais dos testes selecionados
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Ja nos estudos de Agiovlasitis et al. (2011), Guerra et al. (2003) e Varela,
Sardinha e Pitetti (2001), a velocidade inicial do teste era de acordo com a habilidade do
individuo. Os 53 individuos participantes do estudo de Agiovlasistis et al. (2011) realizaram
uma sessdo de familiarizacdo e dependo desse desempenho o protocolo iniciava com
velocidade entre 2,4 ¢ 4,2 km/h, e com 0% de inclinagdo. Havia um incremento de 2% na
inclinag@o a cada dois minutos até atingir 12%. A partir dai, a cada minuto a velocidade era
aumentada 0,8 km/h até a exaustéo.

O protocolo apresentado por Guerra et al.(2003) e Varela, Sardinha e Pitetti
(2001) ¢ parecido com o de Agiovlasisti et al. (2011), entretanto, o incremento da inclinagao
foi de 4%ao0 invés de 2%. Ainda no estudo de Varela, Sardinha e Pitetti(2001), a velocidade
inicial foi maior, entre 3,2 e 5,6 km/h, porém os participantes desse estudo (n=16) também
tinham idade média maior (21,3 anos), bem como resultados mais elevados de VO2pico (31,5
ml/kg/min) do que os individuos dos outros dois estudos.

Por outro lado, os dois estudos realizados por Baynardet al. (2004; 2004)
utilizaram protocolos idénticos que consistiam de velocidade inicial entre 3,2 e 5,4 km/h
durante quatro minutos com 0% de inclinacdo. Houve incremento de 2,5% de inclinagdo a
cada quatro minutos até atingir 7,5%. Depois disso, o incremento de 2,5% era realizado a cada
dois minutos até 12,5% de inclinacdo. A partir deste ponto, a velocidade era aumentada 0,8
km/h até a exaustdo. A populacdo de ambos os estudos tinham idades proximas (18,5 e 20,8
anos) e também apresentaram valores de VO2pico parecidos (25,6 e 27,4 ml/kg/min).

Por fim, o ultimo estudo que utilizou este protocolo foi o de Fernhallet al.
(1996), que apresentava velocidade inicial entre 3,2 e 6,4 km/h, dependendo da habilidade do
individuo, com aumento de 4% de inclinagdo a cada 2 minutos até a exaustdo. Participaram
deste estudo oito jovens com idade média de 15,5 anos, que apresentaram resultados de
VO2pico de aproximadamente 25 ml/kg/min.

O tnico estudo que apresentou um teste validado diferente dos apresentados
anteriormente foi o de Varela, Sardinha e Pitetti(2001), que utilizou remo ergdmetro em que o
protocolo comegava com uma taxa constante de forma individual (entre 24 a 30
reamadas/min), a resisténcia inicial era fixada em 1,0kg e havia aumento de 0,2kg a cada
minuto até a exaustdo. O autor afirma que este protocolo ¢ validado para pessoas com

deficiéncia intelectual, mas ndo foi localizado o estudo que realizou tal validacao.
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35 Testes de laboratorio com protocolos ndo validados

Seis testes de laboratorio utilizados nos estudos ndo foram validados
especificamente para pessoas com deficiéncia intelectual ou SD e os autores também nao
relatam se foram validados para criancas e adolescentes sem deficiéncia (BRICOUT et al.,
2008; EBERHARD et al., 1997, FLORE et al., 2008; LEWIS; FRAGALA-PINKHAM, 2005;
MILLAR et al., 1993; WALLEN et al., 2009).

Wallen et al. (2009) e Eberhard et al. (1997) utilizaram o teste submaximo de
Astrand e Rhyming(1954) em bicicleta, em que as velocidades do protocolo sdo pré-definidas.
A carga de trabalho aumentada se necessario até a estabilizagdo da frequéncia cardiaca (FC)
acima de 120 bpm, e neste caso o consumo maximo de oxigénio ¢ estimado através de medida
indireta. No estudo de Wallenet al. (2009) participaram 13 jovens com média de idade de 18,6
anos ¢ média de VO2max de 30,15 ml/kg/min. Apesar do estudo de Eberhard et al. (1997)
incluir individuos com idade semelhante (17,5 anos) e utilizar o mesmo protocolo, os
resultados de VO2max foram muito superiores (48,0 ml/kg/min). No entanto, deve-se atentar
para o fato de que no estudo de Wallenet al. (2009) a frequéncia cardiaca maxima utilizada foi
a sugerida por Fernhall et al. (2001), que leva em consideragdo individuos com deficiéncia
intelectual. Este fato pode explicar os valores mais baixos do VO2max estimados.

J& os estudos de Bricoutet al. (2008) e Flore et al. (2008) utilizaram
protocolos méximos, individualizados e de medida direta. No primeiro estudo, o protocolo
iniciava com uma caminhada lenta por um minuto e depois havia aumento de inclinagdo e
velocidade alternadamente a cada minuto até a exaustdo. Contudo, o autor nao apresenta os
valores de velocidades e inclinacdes de aumento de carga. Ja o de Flore et al. (2008) iniciava
com uma velocidade ajustada para uma caminhada confortavel (4km/h para a maioria) com
aumento de 2% de inclinagdo a cada minuto até a exaustdo. Os participantes dos dois estudos
eram fisicamente ativos, tinham idade média de 22 anos e apresentaram valores de VO2max
de aproximadamente 44,0 ml/kg/min.

Nos estudos de Lewis e Pinkham(2005), por outro lado, os autores
apresentam um valor de VO2pico extremamente menor do que os apresentados anteriormente
(17,6 ml/kg/min no pré-teste e 18,6 ml/kg/min no pos-teste), entretanto, a Uinica participante
do estudo também tinha idade muito menor (10,5 anos). Tais autores estabeleceram um

protocolo com estagios de trés minutos cada, iniciando com 1,2 km/h e aumento de 0.8 km/h
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por estagio. Os autores relataram que o teste terminava quando a crianga ndo queria ir para um
proximo estagio ou ndo conseguia mais permanecer no estagio atual.

Ainda Millaret al. (1993) utilizaram o protocolo modificado de Balke, com
14 jovens de idade média de 17,7 anos, que possui velocidade inicial de 4,8 km/h, com
aumento de 2,5% de inclinagdo a cada minuto até a exaustdo. Estes jovens exibiram valores

de VO2pico de aproximadamente 26 ml/kg/min.

3.6 Protocolos dos testes de campo

No total, quatro testes de campos foram observados entre os estudos
selecionados (AGIOVLASITIS et al.,, 2011; GUERRA et al., 2003; MOSSO et al., 2011;
SAVUCU, 2010). Destes, apenas o teste de caminhada de seis minutos realizado por Mossoet
al. (2011), apesar de estar presente nas diretrizes do American ThoracicSociety(2002), ndo era
validado para populagdo especifica do estudo. Esse teste consistiu na méaxima distancia
percorrida possivel durante seis minutos de caminhada continua e foi realizado por 18
criangas com idades entre 5 e 9 anos. O autor ndo descreveu no artigo a forma como obtida os
valores de VO2max, que foram de 8,22 ml/kg/min no pré-teste e de 9,22 ml/kg/min no pds-
teste.

Os outros trés testes de campo utilizaram o protocolo de Shuttlerun 20m e
Shutllerun modificado de 16 m, que foram validados para pessoas com deficiéncia intelectual
incluindo SD por Fernhallet al. (1998). Savacu (2010) realizou predi¢ao do consumo maximo
de oxigénio através do teste de Shutllerun (16m), entretanto ndo apresentou em seu estudo a
forma como isto foi feita. Participaram do seu estudo 20 adolescentes do sexo masculino com
idade média de 14,8 anos, que apresentaram VO2max de 20,91 ml/kg/min no pré-teste e
22,35 ml/kg/min no pds-teste.

Os estudos de Agiovlasistiset al. (2011) e Guerra, Pitetti ¢ Fernhall(2003)
utilizaram o teste de Shuttlerun (20m). Neste teste, durante o primeiro minuto a distancia de
20m foi realizada em 9 seg e, depois disso, o tempo foi decrescido em 0,5 seg. do tempo a
cada minuto, com consequente aumento da velocidade. O teste finalizava quando o
participante desistia ou ndo conseguia manter a velocidade por duas voltas. Os 26 jovens
(15,3 anos), incluindo 11 meninas e 15 meninos, que participaram do estudo de Guerra et al.
(2003) obtiveram valores médios de VO2 de 33,5 ml/kg/min. Ja o estudo de Agiovlasisti et al.

(2011) nao apresentou os valores médios de VO2pico obtidos através do teste.



90

Agiovlasistiset al. (2011) e Guerra, Pitetti e Fernhall(2003)relacionaram o
VO2pico de jovens com SD obtido de maneira direta em teste de laboratorio com o Shuttlerun
(20m) e ambos os estudos concluiram que a predicdo de VO2pico através do Shuttlerrun
(20m) ndo ¢ valida. Esse resultado contraria o estudo feito por Fernhallet al. (1998), que
considerava valido tal teste para pessoas com deficiéncia intelectual incluindo aqueles com
SD. Uma possivel justificativa para tal contradi¢dao ¢ o fato de que o estudo de Fernhallet al.
(1998) incluiu um nimero muito pequeno de individuos com SD, o que pode ter gerado

problemas com as analises.

4. Discussao

A presente revisdo reuniu os testes e protocolos utilizados nos estudos que
avaliaram o consumo maximo de oxigénio em criangas ¢ adolescentes com SD, bem como sua
validacdo, forma de mensuragdo e valores de VO2 pico obtidos. Como principais achados
desta revisdo, observa-se que a maior parte dos estudos utilizou teste de laboratoério com
protocolo validado e medida direta de VO2 pico (AGIOVLASITIS et al., 2011; BAYNARD;
PITETTI; et al., 2004, BAYNARD; UNNITHAN; et al, 2004; CASAJUS et al., 2012;
FERNHALL, B et al., 1996; GUERRA et al., 2003; VARELA et al., 2001). O principal protocolo
observado foi validado e utilizado pelos autores Fernhall e Tymeson(1987), Fernhall, Millar e
Tymeson(1990), Fernhalet al. (1996) e Pitetti, Millar e Fernhall(2000).

Em relacdo a isto, uma recente revisdo de Gonzalez-Agueroet al. (2010)
relata que nas duas tltimas décadas foram feitos progressos consideraveis na forma de avaliar
a aptidao cardiovascular especificamente em criangas e adolescentes com SD. Os autores
destacam a validagdo do protocolo citado anteriormente, ressaltando seu alto coeficiente de
confiabilidade entre teste e reteste. Observa-se que este protocolo criado no inicio da década
de 90 vem sendo utilizado de maneira expressiva até os dias atuais, indicando sua real
importancia quando se trata de avalia¢do cardiorrespiratoria em pessoas com SD.

A aparicdo deste protocolo se deu pela primeira vez em 1987 com os autores
Fernhall e Tymenson, que realizaram um estudo de viabilidade do teste e conseguiram avaliar
17 jovens adultos com deficiéncia intelectual dos 23 recrutados. Este estudo consistiu de trés
fases: familiarizagdo com o ambiente de laboratorio, treinamento de caminhada em esteira e
adaptagdo da respiracdo através do equipamento de coleta e dados coletados efetivamente

através do teste de esforco progressivo. Em 1990, Fernhall, Millar e Tymeson realizaram
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novo estudo incluindo, além de adultos, adolescentes com deficiéncia intelectual na pesquisa
e encontraram coeficiente de confiabilidade de 0.94. Ja em 1996, Fernhall e colaboradores
contaram com um total de 47 individuos com sindrome de Down, e concluiram que estes
possuem menores niveis de VO2pico que seus pares sem SD. Por fim em 2000, Pitetti, Millar
e Fernhall avaliaram pessoas com faixa etdria menor, apenas criangas e adolescentes com e
sem deficiéncia intelectual, e encontraram um coeficiente de confiabilidade teste-reteste de
0.99 para o VO2pico para aqueles que tinham deficiéncia.

Tendo em vista o nimero de estudos que utilizou este protocolo e a aplicagao
deste para as diversas populacdes e faixa etarias entre pessoas com deficiéncia intelectual,
parece que este ¢ o mais adequado protocolo de medida de consumo maximo de oxigénio para
a populagdo estudada nesta revisdo. Apesar disso, este protocolo apresenta velocidades
iniciais e de aumento de carga diferentes para diferentes estudos, que ¢ calculada levando em
consideracdo as caracteristicas dos participantes. Esta diferenciagdo nos parametros iniciais e
de progressao de carga pode explicar os resultados disparidade que diferentes estudos
encontram para o VO2pico de jovens com SD.

Cinco estudos que utilizaram este protocolo (AGIOVLASITIS et al., 2011;
BAYNARD; PITETTI, et al., 2004; BAYNARD; UNNITHAN; et al., 2004; FERNHALL, B et al.,
1996; GUERRA et al., 2003) tinham como participantes jovens com SD de ambos os sexos
com idade média entre 14,5 e 20,8 anos. Baynardet al. (2004) relataram que os jovens nao
estavam envolvidos em nenhum programa de atividade fisica regular, e que a maioria era
sedentario ou levemente ativo. Os demais autores, ndo expuseram nada sobre a condigdo
fisica inicial dos participantes. Contudo, os valores obtidos de VO2pico foram semelhantes
entre todos estes estudos, ficando entre 25 e 27,0 ml/kg/min, o que ¢ considerado baixo em
comparac¢do a individuos sem SD (DODD; SHIELDS, 2005). Ainda, quando comparados aos
valores exibidos em percentis no estudo de Baynardet al. (2008), estes resultados sdo menores
que aqueles do percentil 10 de individuos sem deficiéncia, e se situam entre os percentis 50 e
60 para aqueles com SD da mesma idade.

Outros dois estudos que utilizaram este mesmo protocolo (CASAJUS et al.,
2012; VARELA et al., 2001) apresentaram valores superiores de consumo maximo de
oxigénio. Os valores médios do VO2pico do estudo de Varela et al. (2001) e do pré-teste do
estudo de Casajus et al. foram de 31,0 e 32,5 ml/kg/min, respectivamente. No estudo de
Varela et al. (2001) entretanto, participaram apenas homens com idade de 21,3 anos que eram

envolvidos em trabalhos fisicos leves em suas instituigdes. J& na pesquisa de Casajuset al.
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(2012), participaram meninos € meninas com idade média de 14 anos e nao foi relatado se eles
eram ou nao ativos.

Por outro lado, os valores de VO2pico encontrados nos estudos realizados
por Bricout et al. (2008), Flore et al. (2008), e também no pos-teste de Casajus et al. (2012)
respectivamente (44,2ml/kg/min; 44,4ml/kg/min e 42,0ml/kg/min) foram expressivamente
maiores que os apresentados anteriormente. Bricoutet al. (2008) e Flore et al. (2008) tinham
como participantes apenas homens com idade média de 22 anos e que eram fisicamente
ativos, o que pode ter contribuido para esses maiores valores de VO2pico. Ja4 Casajuset al.
(2012) realizou um treinamento de 30 semanas com duas sessdes semanais de um hora cada,
em que os individuos realizavam natacdo e diferentes esportes a uma intensidade entre 60 e
75% do VO2pico, mostrando que o treinamento foi efetivo e justificando o valor de 42,0
ml/kg/min encontrado no pds-teste (32,5 ml/kg/min no pré-teste).

Sobre o método de medida de VO2pico, Draheim et al. (1999) relata que o
consumo maximo de oxigénio medido durante um exercicio de esforco méximo ¢ considerado
o padrdo ouro de medida para aptiddo cardiovascular, e que o VO2 pico ¢ geralmente obtido
através de calorimetria indireta. Apesar da alta precisdo da calorimetria indireta em testes de
esforco maximo, Lavayet al. (1990) dizem que esse processo exige uma intensiva
familiarizagdo antes do seu procedimento. Ainda assim, dois dos 12 estudos selecionados que
utilizaram medida direta ndo apresentaram no artigo qualquer informacgdo sobre sessdo de
familiarizagdo antes do teste (FLORE et al., 2008; GUERRA et al., 2003). Ainda, ao observar os
testes de laboratorios selecionados nesta revisdo, apenas dois testes fizeram predi¢do do
VO2pico.

Wallen et al. (2009) e Eberhard et al. (1997) utilizaram para predizer o VO2
pico o monograma fornecido por Astrand e Rhyming(1954). Sobre este aspecto, alguns
autores (DYER, 1994; FERNHALL, B. et al., 2001; KITTREDGE; RIMMER; LOONEY, 1994)
afirmam que o uso de métodos preditivos pode ser de baixa validade para a avaliacdo de
pessoas com deficiéncia intelectual ou que apresentam problemas cardiacos congénitos,
particularmente aquelas com SD. Apesar de utilizar o mesmo método de avaliagdo em
individuos de idades semelhantes, estes autores apresentaram resultados diferenciados de
VO2pico.

Wallenet al. (2009) avaliaram 13 jovens com idade média de 18,6 anos e
obtiveram VO2pico de 30,15 ml/kg/min, enquanto que Eberhard et al. (1997), avaliando 11

jovens sedentarios de 17,5 anos, obtiveram um valor de VO2pico de 48,00 ml/kg/min. O que
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pode explicar essa diferenca ¢ que a frequéncia cardiaca méxima (FCmaéx) predita utilizada
para obter o VO2pico € um dos limitadores deste método, pois segundo Fernhall et al. (2000),
jovens com deficiéncia intelectual t€ém menor FCméx predita, o que faz com que este tipo de
teste superestime o valor de VO2pico. Atento para esta preocupagdo, Wallenet al. (2009)
utilizaram como FCmax estimada a sugerida por Fernhall et al. (2001), que criou uma equacao
de predicao especifica para esta populacao.

A respeito da validade do protocolo utilizado, Fernhall e Unnithan(2002)
destacam que o uso de protocolos desenvolvidos para populacdes sem deficiéncia ¢
inadequado para avaliar individuos com deficiéncia. Ressaltam ainda que os testes
subméximos para predi¢ao do VO2pico nao sao validos para esta populacao, visto as alteradas
respostas fisioldgicas especificas da deficiéncia, que geralmente superestimam os valores de
VO2pico. Apesar da possivel “flexibilidade” oferecida por um teste quando ndo validado,
uma vez que permite adequagdo de cargas para uma determinada populacdo especifica, os
testes validados apresentam niveis de confiabilidade e reprodutibilidade que garantem
resultados mais seguros, além de ser possivel a comparagdo dos resultados com outros
estudos.

Independente da validade do teste, no entanto, algumas precaucdes precisam
ser tomadas quando se trata da realizagdo do teste maximo. A cardiopatia congénita ¢
considerada uma das principais condi¢des clinicas associadas a SD, pois esta presente em
cerca de 40% dos individuos (PUESCHEL, 1990). Além disso, a SD também ¢ caracterizada
por outras diversas condi¢des clinicas que incluem problemas ortopédicos, cardiovasculares,
neurologicos e hormonais (LEWIS; FRAGALA-PINKHAM, 2005). Sabendo disto, ¢ importante
levar em conta tais condi¢Oes para a pratica de exercicios fisicos, especialmente para a
realizagdo do teste maximo. Neste sentido, todos os estudos que realizaram testes maximos
desta revisdo se preocuparam com tais condig¢des excluindo os individuos que apresentassem
alguma restricdo para o teste, entretanto apenas seis estudos solicitaram autorizagao médica
ou realizaram um exame médico.

Sobre os testes de campo, em 1998 Fernhall e colaboradores desenvolveram
equacdes de regressao que prediziam o consumo de oxigénio em criangas ¢ adolescentes com
deficiéncia intelectual (incluindo SD) através de testes de campo (600 jardas de corrida-
caminhada, Shutllerun 20m e Shutllerun modificado de 16m), e em 2000 validaram uma nova
equacdo com o Shutllerun 20m (FERNHALL, B et al., 2000). Apos este estudo realizado para o

uso de testes de campo, a presente revisdo apresenta um unico estudo que utilizou um destes
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testes para criangas e adolescentes com SD (SAVUCU, 2010) que encontrou um VO2pico de
20,91ml/kg/min no pré-teste e 22,35 ml/kg/min no pds-teste usando o Shutllerun modificado
16m. Apesar de a amostra conter apenas jovens do sexo masculino com idade média de 14,86
anos, tais valores foram inferiores aos apresentados pelos testes de medida direta com
individuos de idade semelhante, e também inferiores quando comparado aos resultados de
medida indireta através do teste de campo Shuttlerun de 20m (GUERRA et al., 2003).

Outros dois estudos utilizaram o Shutllerun 20m (AGIOVLASITIS et al., 2011;
GUERRA et al., 2003) e buscaram encontrar validade e associagdes deste teste para jovens com
SD. Os autores concluiram que a formula de regressio desenvolvida anteriormente
(FERNHALL, B et al., 2000) ndo ¢ capaz de predizer VO2 pico quando leva em consideracao
apenas jovens com SD. Guerra et al. (2003) obtiveram valores de VO2pico do Shuttlerun de
33,5 ml/kg/min comparado a 25,5 ml/kg/min do teste maximo de medida direta, indicando
que o teste de campo superestimou os valores de aptiddo cardiorrespiratoria. Agiovlasistiet al.
(2011), embora nao tenha apresentado valores médios de VO2pico obtido no teste de campo,
encontraram uma variagdo de £9,3 ml/kg/min em relacdo ao teste de medida direta.

Por fim, Mossoet al. (2011)uilizaram um teste de caminhada de 6 minutos
que nao era validado para criangas com deficiéncia intelectual, e encontrou valores de
VO2pico de aproximadamente 9,0 ml/kg/min, entretanto os participantes tinham entre 5 ¢ 9
anos, o que pode justificar os baixos valores encontrados. Nesse contexto, Fernhallet al.
(2002) afirmam que os testes de campo sO sdo vidveis para criancas com deficiéncia cujas
capacidades fisicas permitam realiza-los de uma maneira semelhante as criangas sem
deficiéncia, sendo preferivel a utiliza¢ao de protocolos validados para a sua condigao.

A escolha do protocolo adequado para andlise do consumo de oxigénio deve
considerar alguns fatores que sdo determinantes para um resultado confiavel, pois o tipo, a
viabilidade, a confiabilidade, a familiarizagcdo e compreensao do teste influenciam de maneira
direta na avaliacdo. A busca por protocolos validados especificamente para a populagdo
avaliada minimiza possiveis erros de medidas. Além disso, as caracteristicas dos individuos
como idade, condicdo fisica inicial e grau da deficiéncia, devem ser levadas em consideragao
na sele¢do do teste.

Foi possivel perceber pela revisao realizada que existe uma preocupacao
entre os pesquisadores da 4area da fisiologia do exercicio em avaliar a aptidao
cardiorrespiratoria de jovens com sindrome de Down através do consumo méximo de

oxigénio, visto o numero razoavel de artigos selecionados nesta revisdo. Observou-se que a
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maior parte dos estudos que utilizaram testes maximos se preocupou em realizar sessdes de
familiarizagcdo e ainda que todos os estudos atentaram para as condi¢des clinicas associadas
que dificultariam a realizagdo dos testes e colocariam em risco os individuos. Por outro lado,
nota-se que ha estudos que utilizaram testes ndo validados especificamente para a populagdo
avaliada, o que pode gerar resultados menos confidveis. Ainda, ressalta-se o pequeno nimero
de estudos que utilizam testes de campo para avaliar o consumo de oxigénio. Reconhecendo
os baixos niveis de consumo de oxigénio em jovens com SD e a importancia desta varidvel
para a saude, sabe que a avaliagdo da aptiddo cardiorrespiratoria ¢ fundamental para

diagnéstico e prescricao de exercicios que busquem aprimorar a capacidade cardiovascular.
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