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“Ha homens que lutam um dia e sdo bons.
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Ha os que lutam muitos anos e sdo muito bons.
Porém, hé os que lutam toda a vida.

Esses sdo os imprescindiveis.”

Bertolt Brecht



APRESENTACAO

A presente dissertacdo, intitulada “Efeitos de dois programas de treinamento sobre a
forca muscular e o equilibrio dindmico de adolescentes com sindrome de Down”, é composta

por duas partes principais:

a) Relato da pesquisa 1: Efeitos de dois programas de treinamento sobre a forca

muscular e o equilibrio dindmico de adolescentes com sindrome de Down;

b) Artigo de Revisao 2: “Influéncia do treinamento de forga para pessoas com sindrome de
Down - uma revisdo sistematica” - artigo aceito para publicacdo na Revista Brasileira de

Atividade Fisica e Satde (Carta de Aceite no Anexo A)



MODESTO, Everaldo Lambert. Efeitos de dois programas de treinamento sobre a forca
muscular e o equilibrio dinAmico de jovens com sindrome de Down. 2014. 104 f.
Dissertacdo (Mestrado em Educagdo Fisica) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina,
2014.

RESUMO

Nas ultimas décadas uma maior atencdo tem sido dada as pesquisas envolvendo os efeitos da
pratica de atividade fisica e sua relagdo com a autonomia e qualidade de vida de jovens com
sindrome de Down (SD). Individuos com SD apresentam redu¢do da forca muscular,
equilibrio e capacidade aerdbica, o que pode limitar a sua capacidade de realizar tarefas
funcionais da vida diaria. Assim, o objetivo do presente estudo foi verificar o efeito de dois
programas de treinamento (aerdbio e resistido) sobre a forga muscular e o equilibrio dindmico
de adolescentes com sindrome de Down. Participaram do estudo 41 jovens com SD, de ambos
os géneros, com idade média de 15,4 (£2,9) anos, 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 duracio de 12 semanas, com frequéncia de trés
vezes por semana para o GTA e de duas vezes para o0 GTR, e duragio de aproximadamente 50
minutos por sessdo. O treinamento aerobio foi composto de exercicios em esteira/bicicleta
com intensidade entre 50 a 70% da frequéncia cardiaca de reserva, enquanto que o
treinamento resistido foi composto de 9 exercicios que foram realizados em trés séries de 12
repeticdes maximas (12 RM), com intervalo de um minuto entre as séries e de trés minutos
entre os exercicios. Foram realizadas avaliagdes antes e apds o programa de treinamento com
testes de 1-RM de remada alta e cadeira extensora, teste de preensdo manual com
dinamémetro e de equilibrio dindmico. Para determinagcdo da maturacdo esquelética foi
realizada radiografia de mao e punho, segundo o método de Greulich-Pyle. Os dados foram
tratados por meio de estatistica descritiva para obtencao de média e desvio padrio e testes de
comparagdo intra e entre grupos pré e pos-treinamento (ANOVA e teste t-Student). Para
correlacionar as variaveis foi calculado o coeficiente de correlagdo de Spearman. Foi utilizado
o software SPSS versao 18.0 e o nivel de significancia estatistica adotado foi de 5% (P<0,05).
Os jovens com SD apresentaram indicadores antropométricos preocupantes para uma boa
saude, em especial se considerarmos os parametros da populacdo sem deficiéncia. O
treinamento aerdbio foi capaz de reduzir a circunferéncia abdominal e o indice de massa
corporal, e também proporcionou aumento da forca muscular por sexo e por grupo.
Entretanto, o treinamento resistido provocou efeitos positivos em todas as variaveis de forga
muscular verificadas, seja por sexo ou grupo. Nenhum dos dois tipos de treinamento (aerdbio
e resistido) teve efeito positivo sobre o equilibrio dinamico, enquanto, que, ao utilizar a
maturacdo esquelética como fator de influéncia, esta mostrou correlagdo positiva com as
variaveis de forca muscular.

Palavras-chave: Sindrome de Down. Exercicio fisico. For¢ca muscular e equilibrio.



MODESTO, Everaldo Lambert. Effects of two training programs on muscular strength
and dynamic balance of youths with Down syndrome. 2014. 104 f. Dissertation (Master in
Physical Education) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2014.

ABSTRACT

In recent decades increasing attention has been given to studies involving the effects of
physical activity and its relationship with the autonomy and quality of life of adolescents with
Down syndrome (DS). Individuals with Down syndrome have reduced muscle strength,
balance and aerobic capacity, which may limit their ability to perform functional tasks of
daily living. The objective of this study was to investigate the effect of two training programs
(aerobic and resistance) on muscle strength and dynamic balance in adolescents with Down
syndrome. Participate in the study 41 young people with DS, of both genders, with a mean
age of 15.4 (+ 2.9) years, divided into three groups: control group (CG, n = 10), group aerobic
training (GTA n = 16) and resistance training (GTR, n=15). The training program lasted 12
weeks, with a frequency of three times per week for the GTA and twice for the GTR, and
duration of approximately 50 minutes per session. Aerobic training consisted of exercises on a
treadmill / bike with intensity between 50-70% of heart rate reserve, while resistance training
consisted of 9 exercises that were performed on three sets of 12 maximum repetitions (12
RM) for each exercise with one minute interval between sets and three minutes between
exercises. Assessments were made before and after the training program with tests of 1-RM
High rowing and leg extension, handgrip dynamometer test and dynamic balance. 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 to obtain mean
and standard deviation and intra testing and comparison between pre and post-training groups
(ANOVA and Student t-test). To correlate the variables the Spearman correlation coefficient
was calculated, we used the SPSS software, version 18.0, and the level of statistical
significance was 5% (P <0.05). Youths with SD anthropometric indicators showed concern
for good health, especially if we consider the parameters of the population without
disabilities. The aerobic training was able to reduce waist circumference and body mass
index, also provided increased muscle strength by gender and group. However, resistance
training caused positive effects on all variables of muscular strength verified either by gender
or group. Neither type of training (aerobic and resistance) had a positive effect on the
dynamic balance while that by using skeletal maturation as an influencing factor, this was
positively correlated with the variables of muscular strength.

Keywords: Down syndrome. Exercise. Muscle strength and balance.
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1 INTRODUCAO

A pratica da atividade fisica constitui-se uma exigéncia bdsica para o
desenvolvimento adequado do corpo e se apresenta como uma ferramenta importante a
manutengdo e possivel prote¢do ao estado de satide de pessoas com e sem deficiéncia. A sua
falta tende a produzir debilidade dos musculos e acimulo excessivo de gorduras, podendo
ocasionar as chamadas doengas hipocinéticas e redugdes significativas nos niveis de forca
muscular (CARMELI et al., 2004).

Segundo o American College of Sports Medicine (ACSM, 2009), a pratica
de atividade fisica regular aumenta a protecao do individuo contra as doengas secundarias,
proporcionando melhora nas condi¢des de satide. Dentre as atividades, os exercicios fisicos
aerobios e resistidos sdo recomendados para a populacdo em geral, propiciando melhorias
adicionais e niveis mais elevados de aptidao fisica cardiorrespiratéria e de forga muscular,
ocasionando beneficios para a satde e promovendo a independéncia fisica. Embora estes fatos
sejam de amplo conhecimento, no entanto, ainda sdo elevados os niveis de sedentarismo na
populacdo em geral (PHYSICAL ACTIVITY AND PUBLIC HEALTH, 2007). E, quando
analisamos a parcela da populagdo constituida por pessoas com deficiéncia, esta realidade ¢
ainda mais preocupante (HASKELL et al., 2007, MENDONCA; PEREIRA; FERNHALL,
2013; RIMMER, 1999).

Pessoas com deficiéncia tendem a ser menos ativas do que a populagdo sem
deficiéncia, o que agrava sua condicdo e as deixa suscetiveis a doengas hipocinéticas. Dentro
desse enfoque, pessoas com sindrome Down estdo particularmente suscetiveis a adquirir
doencas cronicas, em especial aquelas associadas a obesidade, a malformagdo cardiaca e a
hipotonia muscular. A sindrome de Down ¢é caracterizada como uma condi¢do que gera
alteracdo do desenvolvimento em diferentes niveis e que afeta 6érgaos e sistemas, fazendo com
que o individuo tenha uma expectativa de vida reduzida, por volta dos 55 anos (COHEN,
2006; SILVA; KLEINHANS, 2006).

Adultos com sindrome de Down apresentam resultados de forca e
resisténcia muscular muito abaixo da populagdo em geral sem deficiéncia, devido a hipotonia
muscular generalizada propria dessa populagdo e a inatividade fisica. Essa condicao ¢ bastante
preocupante, pois interfere negativamente na autonomia dos individuos, propicia a obesidade
e potencializa a dependéncia de um cuidador. Déficits nos niveis de for¢a resultam em grande

limitacdo para realizacdo das chamadas atividades da vida didria (AVD’s) como levantar,
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agachar, subir e descer escadas, pegar objetos, tomar banho e se vestir, entre outras (ACSM,
2002; BROWN; WEIR, 2001; SHEFER et al., 2008).

Como ja destacado anteriormente, a pratica de atividade fisica ndo é comum
em individuos com sindrome de Down (STEFFEN et al., 2002). O estilo de vida sedentario,
aliado a algumas caracteristicas proprias da sindrome, como irregularidade da densidade
oOssea, hipoplasia das cartilagens, baixa estatura, hipotonia muscular, frouxidao ligamentar e
um baixo desempenho locomotor por conta de um frouxo sistema de alavancas, resulta em
alteracdes importantes na estrutura musculoesquelética dos individuos com sindrome de
Down (SD). Essas caracteristicas poderiam ocasionar uma capacidade de manutengdo do
equilibrio mais debilitada, uma vez que a combinagdo destes problemas impede a
estabilizacao articular (HORAK, 2006; MENEGHETTI et al., 2009; RIGOLDI et al., 2011).
Diante de um sistema articular deficiente por conta da dificuldade de manter a estabilidade ou
equilibrio, pessoas com sindrome de Down tém capacidade reduzida para efetuar tarefas que
envolvam orientacao e estabilidade postural, principais fungdes de uma habilidade complexa
denominada controle postural (CARVALHO; ALMEIDA, 2008; GOMES; BARELA, 2007).
Nesse contexto, atividades simples do cotidiano se tornam dificeis para pessoas com sindrome
de Down.

Estima-se que a incidéncia da sindrome de Down seja de 1/1.000 a 1/1.200
nascidos vivos (WORD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Considerando que no Brasil um
entre 700 recém-—nascidos vivos, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, possuem a sindrome, calcula-se que, entre criancas, adolescentes e adultos ja
tenhamos perto de 300 mil pessoas com sindrome de Down no pais (Ministério da Satde,
2012).

Apesar de serem muito divulgadas as vantagens de um estilo de vida ativo
para a saude das pessoas, ainda atualmente existem poucos trabalhos publicados que
apresentem programas de atividade fisica direcionados a pessoas com sindrome de Down
(SD), bem como os beneficios destes programas para esta populagdio (CARVALHO;
ALMEIDA, 2008). Esta lacuna dificulta a dissemina¢ao de informagdes entre os profissionais
de Educagao Fisica e Esporte que atuam com estes individuos, prejudicando o planejamento e
direcionamento de suas agdes.

Assim, sabendo da relevancia do tema e da escassez de referéncias na
literatura sobre estudos envolvendo o treinamento aerdbio e resistido em adolescentes com

SD, ¢ possivel que novas informagdes possam ser apresentadas por esta pesquisa, fornecendo
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subsidios que possam contribuir para a melhora da autonomia e qualidade de vida desta

populagao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBIJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo ¢é verificar a influéncia de dois programas de

treinamento sobre a forca muscular e o equilibrio de adolescentes com sindrome de Down.

2.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos sao:

= Verificar os niveis de forca maxima, indicadores antropométricos e
equilibrio dindmico de adolescentes com sindrome de Down;

= Comparar as possiveis alteragdes nos indicadores antropométricos e nas
variaveis de forca maxima e equilibrio dindmico entre os praticantes do
treinamento aerdbio e treinamento resistido;

= Verificar as possiveis relagdes entre o desempenho nas variaveis de forca

muscular, equilibrio dinamico e idade esquelética.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura foi dividida em quatro capitulos, sendo que o
primeiro aborda aspectos gerais sobre a sindrome de Down, como definigdo, classificagdes e
impacto no desenvolvimento. O segundo trata da maturagao bioldgica, o terceiro traz estudos
relativos ao desenvolvimento da forca muscular e equilibrio de pessoas com sindrome de
Down. E, por fim, o quarto capitulo contempla a prescricdo de exercicios fisicos para jovens

com esta condigao.

3.1 ASPECTOS GERAIS DA SINDROME DE DOWN

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

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

No entanto, a causa genética foi descoberta somente em 1959 pelo professor
e médico pediatra Jérdme Lejeune, que associou a sindrome a presenca do cromossomo 21
extra nesses individuos. Atualmente, a sindrome de Down (SD) ou trissomia do 21 ¢
considerada uma condi¢do humana geneticamente determinada, a alteragdo cromossdmica
(cromossomopatia) mais comum em humanos e a principal causa de deficiéncia intelectual na
populacdo (WUANG; SU, 2012).

A sindrome de Down ndo ¢ doenga, sendo caracterizada como uma condi¢do
genética que provoca alteragdes no desenvolvimento global do individuo. Dados estatisticos

demonstram que a idade gestacional da mae influencia bastante o risco de concepcao de um



19

bebé com esta sindrome, haja visto que a ocorréncia da sindrome de Down entre os recém-
nascidos vivos de mdes de até 27 anos € de um em cada 1.200, com maes de 30-35 anos é de
um para 365 e depois dos 35 anos a frequéncia aumenta mais rapidamente sendo que entre 39-
40 anos ¢ de um para 100 e depois dos 40 anos torna-se ainda mais frequente e acomete
igualmente todas as etnias e grupos socioecondmicos (GORLA et al., 2011; KAZAURA; LIE,
2002).

Algumas caracteristicas da sindrome referem-se ao atraso no
desenvolvimento motor e cognitivo, baixa estatura, disfun¢do cardiaca, instabilidade
atlantoaxial, hipotonia decorrente de flacidez muscular e frouxiddo ligamentar
(FLORENTINO NETO et al., 2010; GONZALEZ-AGUERO et al., 2010; SZYMANSKA et
al., 2012). Essas condi¢des inerentes a deficiéncia acompanhardo o individuo por toda vida,
podendo limitar o repertério motor, aumentar o risco de acidentes e levar a lesdes importantes
e até definitivas (FLORENTINO NETO et al., 2010; SZYMANSKA et al., 2012).

Existem trés possiveis manifestacdes da sindrome de Down (BULL, 2011):
a trissomia simples (92% dos casos) quando a constituicdo genética destes individuos ¢
caracterizada pela presenca de um cromossomo 21 extra em todas as suas células; o
mosaicismo (2 a 4 % dos casos), no qual células de 46 e de 47 cromossomos estao mescladas
no mesmo individuo; e a translocacdo, que acontece em (3 a 4% dos casos), quando todas as
células possuem 46 cromossomos, no entanto parte do material de um cromossomo 21 adere-
se ou transloca para algum outro cromossomo. Embora as alteragdes cromossdmicas da SD
sejam comuns a todas as pessoas, nem todas apresentam as mesmas caracteristicas, nem os
mesmos tragos fisicos, tampouco as malformagdes (BULL, 2011).

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

Assim, essas particularidades tendem a reduzir a expectativa de vida de

pessoas com SD, que ainda se apresenta abaixo daquela observada na populacdo em geral.
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Corroborando para tal fato, a SD envolve uma variedade de condi¢des médicas associadas,
que vao além da deficiéncia intelectual. Neste sentido, Pitetti, Baynard e Agiovlasitis (2013)
relatam que essas condigdes incluem o aumento do risco de cardiopatia congénita (50%),
perda de audi¢do (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 sao
apresentadas no estudo de Bittles et al. (2007) como especificas em cada fase da vida. Deste
modo, € possivel afirmar que, dependendo da idade, o individuo com SD apresenta perfis de
comorbidades diferenciados e tal fato requer a necessidade de acompanhamento e avaliagao
ao longo da vida para o fornecimento de cuidados e atendimentos especificos e adequados.
Portanto, € preciso que sejam avaliadas as caracteristicas Unicas de cada individuo, de modo a

oferecer um programa de interven¢do que potencialize seu desenvolvimento global.

3.2 MATURACAO BIOLOGICA EM INDIVIDUOS COM SINDROME DE DOWN

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

Os indicadores mais utilizados em estudo de crescimento sdo maturagao
somatica, sexual e esquelética. De acordo com Malina, Bouchard e Bar-Or (2009), a
maturagdo esquelética €, talvez, o melhor método para a avaliagdo de idade biologica ou
status de maturidade, pois o esqueleto é considerado um indicador ideal de maturagdo ja que
seus periodos de maturidade ocorrem durante todo o periodo de crescimento. Sua avaliagao ¢
baseada em alteragdes no esqueleto em desenvolvimento a partir de exames de raios-x da mao
e do punho, que podem ser visualizadas em radiografias-padrdo, identificando o aparecimento
dos centros 6sseos, 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
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maturacdo 6Ossea € o crescimento esquelético de pessoas com SD sdo acelerados quando
comparados com individuos que ndo possuem esse tipo de alteragdao genética.

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

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

grau de deficiéncia, mas sim a aspectos bioquimicos, cromossomaticos e/ou endocrinos.

3.3 FORCA MUSCULAR E EQUILIBRIO EM JOVENS COM SINDROME DE DOWN

Em qualquer fase da vida, a forca muscular pode refletir o estado de saude
do individuo, como também seu nivel de aptiddo fisica. Estudos (CARMELI et al., 2004;
COWLEY et al., 2010; SHIELDS; DODD, 2004; SHIELDS et al., 2008) tém ressaltado a
importancia do ganho da forca em criangas, adultos e idosos com SD. Sobre a for¢ga muscular,
conceitualmente, esta ¢ uma expressao usada para definir a capacidade que a musculatura tem
de produzir tensdo ao esqueleto. Essa tensdo provoca alteragdes, possibilitando o movimento
de forma harmoniosa e coordenada. O treinamento resistido pode produzir aumento da forga,
gerando hipertrofia e aprimorando as respostas coordenativas, devido a melhora dos impulsos
nervosos a placa motora (LIN; WANG, 2012).

For¢a muscular e equilibrio fazem parte do conjunto de capacidades fisicas
que estdo intimamente relacionadas a satde e a qualidade de vida de pessoas com e sem

deficiéncia. Quando se trata de pessoas com sindrome de Down, estas variaveis sao motivo de
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preocupacgdo, uma vez que a literatura tem demonstrado que individuos com esta condicao
apresentam menores indices de for¢ga muscular do que pessoas sem deficiéncia (COWLEY et
al., 2010; SHIELDS et al., 2008; WEBER; FRENCH, 1998), e que a pratica de atividades
fisicas pode ser benéfica para esta populacido independentemente da idade (CARMELI et al.,
2004; RIMMER et al., 2004; RIMMER; MARQUES, 2012; SHIELDS et al., 2008; WEBER;
FRENCH, 1998).

Desta forma, sendo a forca muscular uma variavel importante da aptidao
fisica de qualquer pessoa, a manutencdo de bons niveis de for¢a torna-se imprescindivel,
principalmente na populacdo com sindrome de Down, haja visto que essas pessoas tém
indices de forca muscular at¢é 50% menor nos membros inferiores e superiores quando
comparadas a pessoas com deficiéncia intelectual sem SD e também em comparagio aquelas
sem deficiéncia (SHIELDS et al., 2008; SHIELDS; TAYLOR, 2010). Isso ¢ preocupante, pois
capacidade reduzida de forca pode limitar as atividades cotidianas, gerando impacto negativo
na autonomia e qualidade de vida (COWLEY et al.,, 2010; SHIELDS; DODD, 2004;
SHIELDS et al., 2008).

Um dado importante nesse contexto refere-se a hipotonia muscular e a
frouxiddo ligamentar, que influenciam diretamente no desenvolvimento fisico e motor dos
individuos com sindrome de Down (BARTLO; KLEIN, 2011). Pessoas com SD podem
desenvolver desgastes e alteragdes musculoesqueléticas que acabam por interferir na
qualidade da forca muscular, exercendo impacto negativo sobre sua funcionalidade
(SHIELDS et al., 2008), bem como alteragdes no padrdo de marcha, reducdo na capacidade
pulmonar devido a fraqueza dos musculos respiratdrios e reagcdes posturais automaticas lentas,
prejudicando o equilibrio (CARMELI et al., 2002).

Com relagdo ao equilibrio, alguns estudos tém apontado que a hipotonia
muscular pode exercer forte efeito negativo sobre o desenvolvimento e utilizagdo de agdes
que envolvam esta capacidade (AGIOVLASITIS et al., 2009; DELLAVIA et al., 2009;
GUPTA, 2011). Diversos estudos indicam que a manutengdo de uma postura estavel do corpo
em pessoas com SD ¢é menor quando comparado com seus pares sem deficiéncia
(AGIOVLASITIS et al., 2009; BARTLO; KLEIN, 2011; CABREZA-RUIZ et al., 2011). Tal
instabilidade se manifesta devido a queda na sensibilidade do corpo, orientagdo espacial
reduzida e declinio consideravel nos niveis de equilibrio estitico e dindmico, que podem
desencadear movimentos desajeitados e aumento do risco de quedas (CARMELI et al., 2002;

LAHTINEN; RINTALA; MALIN, 2007; SZYMANSKA et al., 2012).
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Acredita-se que muito dessa instabilidade se deve a fraqueza muscular
(CARMELI et al., 2002), uma vez que a melhora da forca muscular tem sido associada a
mudangas positivas, com efeitos benéficos principalmente em atividades funcionais em jovens
e adultos com sindrome de Down e promovendo melhoras no controle do equilibrio estatico e
dinamico (CARMELI et al., 2002; CARMELI et al., 2005; COWLEY et al., 2010; RIMMER
et al., 2004; SHIELDS et al., 2008; SHIELDS; TAYLOR, 2010; SZYMANSKA et al., 2012).

Assim, observa-se que programas de exercicios fisicos para pessoas com SD
tém se mostrado efetivos, podendo contribuir para sua autonomia e propiciando ganhos na
forca e resisténcia muscular, melhora no equilibrio, fortalecimento da musculatura respiratoria
e proporcionando maior independéncia e qualidade de vida (BARR; SHIELDS, 2011;
CARMELI et al., 2004; RIMMER et al., 2004; SHIELDS et al., 2008). No entanto, sao
escassos os estudos que busquem comparar diferentes tipos de treinamento e seus possiveis
impactos sobre a forca muscular e equilibrio nessa populagdo. Assim, pesquisar o efeito do
exercicio fisico sobre a forga muscular e o equilibrio de adolescentes com SD pode levantar
informagdes relevantes para a area, de maneira a direcionar novas acdes voltadas para a

populacdo jovem com SD.

3.4 ATIVIDADE FiSICA PARA PESSOAS COM SINDROME DE DOWN

A literatura tem apresentado crescente interesse na verificagdo da
efetividade dos programas de atividade fisica nos componentes relacionados a satde de
individuos com sindrome de Down. Marques (2008) realizou um estudo epidemiolédgico que
s6 vem a reforcar a necessidade de incremento de maior atividade para essa populacdo ainda
na adolescéncia. Os resultados mostraram que dos 2187 participantes, os valores de IMC
estavam acentuados especialmente para aqueles entre os 14 e 15 anos de idade. Os valores do
IMC deste estudo sdo preocupantes em relacdo ao sobrepeso e obesidade (43,0% nos homens
e 71,1% nas mulheres), uma vez que os participantes eram criangas e adolescentes dos 10 aos
20 anos.

Embora a pratica de atividade fisica pareca ser uma necessidade eminente
para a populagdo, as pessoas com e sem deficiéncia ndo conseguem incorpora-la em suas
atividades cotidianas. Segundo Rimmer et al. (2004), pouco se sabe sobre o motivo da maioria
das pessoas com deficiéncia ndo conseguirem integrar a atividade fisica regular em seu estilo
de vida. Assim, engajar-se em um estilo de vida saudavel parece tarefa complicada, pois

praticar atividade fisica geralmente requer capacidades de forga, equilibrio, coordenagdo e
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resisténcia, ¢ pensando nas limitagdes da propria deficiéncia, um ou mais destes atributos
podem ser afetados (BARR; SHIELDS, 2011; RIMMER; MARQUES, 2012).

Em uma revisdo sistemadtica realizada por Li et al. (2013) foi analisado o
impacto das intervengdes de exercicios fisicos na aptiddo fisica de pessoas com SD. Foram
inclusos 10 estudos que avaliaram equilibrio, for¢a muscular, aptiddo cardiovascular e
composi¢ao corporal. Como resultados, os autores apresentaram que as intervencoes
proporcionaram de moderadas a altas melhoras na for¢ca muscular e equilibrio, enquanto
outros resultados apresentaram-se inconclusivos ou com limitadas evidéncias positivas.

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

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

Apesar das barreiras e algumas limitagdes impostas pela sindrome, a pratica
de atividade fisica ¢ muito recomendével especialmente para jovens com sindrome de Down,
a fim de evitar maiores riscos para a saude na idade adulta e contribuir para uma maior
autonomia ao longo da vida (RIMMER; MARQUES, 2012). Por este motivo, novamente ¢
reforgada a importancia de estudos focando o impacto de programas de atividade fisica para
pessoas com SD, como forma de oferecer subsidios para que os profissionais que atuam na

area possam basear suas avaliacdes e prescrigdes em evidéncias cientificas.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tiro DE ESTUDO

O presente estudo utilizou método quase experimental. Este método se
caracteriza por estudos de casos ou grupos de casos, visando preparar um delineamento para o
ambiente mais préximo do mundo real, enquanto procura controlar, da melhor forma possivel,
alguns condicionantes que afetam a validade interna (THOMAS; NELSON; SILVERMAN,
2012).

4.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

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

As trés principais instituicobes 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 avalia¢do, portanto houve uma perda amostral de 10,86%. Nao existiu desisténcia
dos jovens que estavam participando do treinamento aerobio ou resistido, e estes tiveram uma
frequéncia de no minimo 85% de presenca nas sessdes de treinamento. Portanto o estudo
finalizou com 41 jovens, representando 78,85% da populagdo total nas trés institui¢des.

Os 41 jovens foram 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 e 11 meninos); e GTR: grupo de treinamento resistido,
com 15 participantes (cinco meninas € 10 meninos). A distribuicao dos grupos foi realizada
por conveniéncia de acordo com a disponibilidade de comparecimento nas 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. Todos os adolescentes apresentaram atestado médico para participagdo no
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estudo e assinaram, juntamente com seus responsaveis legais, um Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

4.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

4.3.1 Questionarios

Foram aplicados dois questionarios para os responsaveis pelos individuos
com sindrome de Down. O primeiro foi um questionario criado pelo proprio pesquisador,
composto por questdes a respeito da idade e sexo do adolescente, idade gestacional,
escolaridade, pratica de atividade fisica habitual e alguma outra condicdo de satide associada
aos individuos com sindrome de Down (APENDICE A).

O segundo questionario aplicado foi relacionado ao nivel socioecondmico
das familias, e foi elaborado pela Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP,
2010). Este questionario considera a posse de itens e o grau de instru¢do do chefe da familia
para classificar os individuos nas classes econdmicas: Al, A2, B1, B2, C1, C2, D ¢ E (Anexo
A). Na apresentacao dos resultados, as classes Al e A2, Bl e B2, C1 e C2 serdo unificadas,

respectivamente, em A, B e C.

4.3.2 Avaliacdes Fisicas

Antes do inicio do programa de treinamento, os sujeitos tiveram sua aptidao
cardiorrespiratéria avaliada para que fosse oferecido subsidios para a prescricdo do exercicio
aerobio. Além disso, também foram avaliadas antes e depois das sessdes de treino as variaveis

relacionadas a antropometria, forca muscular e equilibrio.

4.3.2.1 For¢a muscular

A medida de forca muscular de membros inferiores (MMII) e membros
superiores (MMSS) foi avaliada através do teste de uma repetigdo maxima (1RM) de dois
exercicios: cadeira extensora e remada alta. O teste ¢ representado pela quantidade maxima de
peso levantada uma vez durante a realizagdo de um exercicio padronizado de levantamento de
peso. Para testar IRM do grupo muscular, ¢ escolhido um peso ao dispositivo do exercicio,

porém abaixo da capacidade maxima de levantamento do individuo. Se uma repeti¢ao ¢
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completada, acrescenta-se peso ao dispositivo do exercicio, até lancar a capacidade méaxima
de levantamento. Os acréscimos de peso costumam ser de 1 a 5 kg durante o periodo de
avaliacdo. Essa técnica ¢ habitualmente utilizada com halteres, anilhas e aparelhos
convencionais em salas de musculagdo (BROWN; WEIR, 2001). A execucdo dos testes de

1RM foi acompanhada individualmente pelo pesquisador responsavel.

4.3.2.2 Dinamometria

A forca de preensdo manual foi mensurada em trés tentativas utilizando o
dinamometro JAMAR (inc). O teste foi executado na mao direita e esquerda, respectivamente,
com intervalo de um minuto, seguindo as recomendagdes da American Society of Hand
Therapists (FESS; MORAN, 1981). Os adolescentes exerceram pressdo palmar com a maior
contragdo isométrica possivel mantida durante cinco segundos com o brago lateral ao tronco,
cotovelo fletido no angulo de 90° e punho em posi¢dao neutra. Foi considerada a melhor

tentativa para cada mao.

4.3.2.3 Equilibrio dinamico

Para avaliagdo do equilibrio foi utilizada uma plataforma de equilibrio
dindmico (ANEXO C Figura 1), que consiste em uma prancha de madeira (40 cm de
comprimento por 40 cm de largura e 5,9 cm de altura) sustentada por uma base semi-circular
(4,4 cm de altura) colocada centralmente sob a prancha (OKAZAKI, 2010a). Esta plataforma
possui dois sensores eletronicos acoplados em suas bordas laterais, direita e esquerda, que sao
responsaveis por captar os toques das bordas no chdo. Os toques captados sdo enviados para o
software Dynamic Balance Task (DBT) (v.1.0) de Okazaki (2010b) por meio de um adaptador
digital (Analog-to-Digital Adapter for Laboratory Tasks) (OKAZAKI, 2009). O software
DBT registra os toques captados pelos sensores eletronicos e por meio destes ¢ mensurado o
tempo de equilibrio sobre a plataforma e o numero de erros. Este software ¢ executado em um
computador portatil da marca Acer® Aspire 47457Z.

Os participantes procuraram se manter em equilibrio sobre a plataforma por
15 segundos nas seguintes condi¢des: médio-lateral (ANEXO C, Figura 2), com os pés
afastados aproximadamente a largura do ombro; e antero-posterior com os pés em posi¢ao
semi-tandem (pés unidos com um deles posicionado meio pé a frente do outro) (ANEXO C,

Figura 3).
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As variaveis dependentes fornecidas pelo software DBT que se pretende
verificar sdo:

(a) tempo de equilibrio absoluto (TEA) - tempo (em segundos) em que o
participante fica em equilibrio sobre a plataforma de forca sem que os
sensores das bordas toquem o solo;

(b) tempo médio em equilibrio (TME) — tempo médio (em segundos) que o
participante fica em equilibrio sobre a plataforma;

(c) numero de toques total no solo (TOQ) - nimero total de toques
(frequéncia absoluta) das bordas no solo (borda direita + esquerda ou borda

inferior + superior).

4.3.2.4 Maturagdo biologica — idade esquelética

A determinacdo da idade esquelética (IE) foi realizada por meio do método
de Greulich-Pyle (1959). Este método confronta a radiografia da mdo e do punho esquerdo de
um individuo com um conjunto de radiografias que caracterizam sucessivos estados de
desenvolvimento maturacional em diferentes idades cronologicas para cada sexo. O individuo
recebe uma idade 6ssea igual aquela do padrao ao qual se assemelha. Para isso um total de 28
pontos de ossificacdo ¢ examinado durante a comparagao.

Os jovens com SD foram agrupados com maturagdo atrasada, avancada e
normal de acordo com a diferenca entre idade esquelética e idade cronologica (IE-IC). O
participante que apresentava uma diferenga entre as idades dentro do intervalo + lano foi
classificado com maturacdo normal. Aquele cuja idade Ossea estava atrasada relativamente a
sua idade cronoldgica em mais de um ano foi classificado com maturagdo atrasada. Da mesma
forma, aquele que a idade dssea estava avangada em relagdo a idade cronoldgica em mais de
um ano foi classificado como de maturagao avangada (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR,
2009).

4.3.3 Programa de Treino

O programa de treinamento foi composto de 12 semanas, com duragdo de
aproximadamente 50 minutos cada sessdo. Os treinamentos foram realizados na academia do
ginasio Jodo Batista Santana, situado no Centro de Educacao Fisica e Esporte da Universidade

Estadual de Londrina.
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4.3.3.1 Sessoes de treino resistido

O programa de treinamento resistido (TR) teve duragdo de 50 minutos e foi
realizado duas vezes por semana em dias alternados e cada sessao foi divida em: aquecimento,
treinamento com duas séries de 12 repetigdes maximas (12RM) em cada exercicio, intervalo
de um minuto entre as séries e trés minutos entre os exercicios, finalizando com alongamento
para volta a calma. Foram priorizados os grandes grupos musculares, e o treinamento foi
composto de duas séries de exercicios envolvendo membros superiores, membros inferiores e
abdomen. A montagem do programa de treinamento obedeceu a ordem alternada por
segmento € os nove exercicios propostos foram executados na seguinte sequéncia: supino em
banco vertical, cadeira extensora, puxada no pulley frente do peito, elevagdo lateral, flexora
em pé com caneleira, triceps no pulley, panturrilha vertical com caneleira, rosca direta de
biceps no pulley e flexdo abdominal. As duas sessoes iniciais foram de adaptagdo ao exercicio
com cargas leves e, a partir dai, a carga utilizada foi estimada observando a capacidade de
realizacdo do exercicio em 12 repeticdes maximas.

No que se refere a progressdo das cargas, esta ocorreu de maneira
espontanea, na medida em que o individuo se sentia confortdvel e conseguisse realizar mais
do que 12 repetigdes em cada exercicio de forma completa (American Collegeof Sports

Medicine, 2009), ou seja, quando este realizava a 13? repeti¢do nas duas séries.

4.3.3.2 SessOes de treino aerobio

O programa de treinamento aerdbio (TA) teve duragdo de 50 minutos e cada
sessao foi dividida em: aquecimento de dez minutos, treino aerébio de 30 minutos de esteira e
bicicleta ergométrica (15 minutos cada), com intensidade da frequéncia cardiaca entre 50 a
70% da frequéncia cardiaca de reserva (FCres), finalizando com alongamento de dez minutos
para volta a calma. A FCmax utilizada para prescri¢ao da intensidade foi a obtida no teste de
esfor¢o maximo, com protocolo validado para pessoas com sindrome de Down (FERNHALL
et al., 1990). Os participantes deste grupo tiveram suas frequéncias cardiacas constantemente
monitoradas por meio de frequencimetro da marca Polar® modelo FT2. O treinamento

aerdbio teve frequéncia de trés sessdes semanais, que foram realizadas em dias alternados.
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4.4  ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tratados por meio de estatistica descritiva, apresentada por
média e desvio padrio. Para a comparacdo das varidveis de forca muscular e equilibrio
dindmico dentro e entre os grupos pré e pos-treinamento foi verificada a normalidade dos
dados e utilizada ANOVA e teste “t” de Student para amostras independentes. Para
correlacionar os valores das varidveis antropométricas, for¢a muscular, equilibrio dindmico e
idade oOssea foi realizado teste de correlacdo de Pearson. Em todas as situagdes foi adotada

significancia de 5% (P<0,05). Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS 18.0.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Depois de esclarecidos sobre as condicdes da pesquisa, todos os
participantes e seus responsaveis legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice B). O presente projeto obteve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, com parecer

nimero 93.680/2012 (Anexo D).
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5 RESULTADOS

A seguir os resultados serdo apresentados em etapas. Inicialmente serdo
apresentadas as caracteristicas gerais dos participantes do estudo, em seguida serdo detalhadas
as informagdes sobre o estado inicial dos indicadores antropométricos, for¢a muscular e
equilibrio dindmico, e maturagdo esquelética. Por fim, serdo destacados os dados referentes ao

comportamento das varidveis nos momentos pré e pds treinamento.

5.1 CARACTERISTICAS GERAIS DOS PARTICIPANTES

Os dados descritivos dos participantes estdo demonstrados na Tabela 1.
Participaram do estudo 41 adolescentes com SD com idade média de 15,51 + 2,7 anos, sendo
a maioria do sexo masculino (60,98%), com idade cronoldgica dos 12 a 15 anos (53,65%) e
com a idade Ossea avangada (46,2%). Verificou-se também que a idade de gravidez da mae
ficou abaixo dos 34 anos em 60,98% dos casos e que o nivel socioecondmico correspondente

a classe C foi o mais prevalente (56,10%).

Tabela 1 — Caracterizacao dos participantes do estudo.

Género % (n=41)
Masculino 60,98 (25)
Feminino 39,02 (16)

Idade
12 a 15 anos 53,65 (22)
16 a 20 anos 46,34 (19)
Maturacio esquelética

Atrasada 12,5 (5)
Avancada 46,2 (18)

Normal 41,0 (16)

Hipotireodismo

Sim 39,0 (16)

Nao 62,1 (25)

Nivel socioeconémico

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)
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Os dados descritivos relativos a idade, estatura e composi¢ao corporal dos
participantes do estudo na primeira avaliacdo encontram-se resumidos em média e desvio

padrdo na Tabela 2.

Tabela 2 — Valores de média e desvio padrao das variaveis idade, estatura e composi¢ao

corporal.
Média Desvio padrao
Idade (anos) 15,4 2,9
Estatura (cm) 148,1 9,1
Massa corporal (kg) 56,6 11,2
IMC (kg/m?) 26,2 5,8
CA (cm) 83,4 11,2

CA= Circunferéncia abdominal; IMC= Indice de massa corporal.

5.2  ESTADO INICIAL DOS INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Em relagdo ao estado inicial de composicdo corporal dos individuos, de
acordo com a Tabela 3, quando considerados os valores de IMC, verificou-se que no total
65,8% dos adolescentes estavam com sobrepeso ou obesidade, e quando analisado 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 Center of Disease Control (CDC),
que nao leva em consideragdo pessoas com sindrome de Down. Por outro lado, a Tabela 4
apresenta os 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 os percentis 80 e 90 quando comparados a seus pares com

deficiéncia.
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Tabela 3 — Percentis de IMC comparados aos valores 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 Centers for Disease Controland Prevention (CDC, 2000).
>percentil 95 (obesidade); >percentil 85 (sobrepeso).

Tabela 4 — 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%

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

Os resultados de circunferéncia abdominal sdo apresentados e comparados
aos de pessoas sem deficiéncia, pois ndo foi encontrado na literatura 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, pois estavam 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 e 90 (Tabela 5).
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Tabela 5 — Risco cardiovascular pela medida da circunferéncia abdominal.

CA por idade Meninos Meninas Total
>Percentil 90 12% 25% 17,07%
>Percentil 75-90 44%, 50% 46,34%

Percentil baseado em Férnandez et al (2004).

5.3 ESTADO INICIAL DA FORCA MUSCULAR, EQUILIBRIO DINAMICO E CORRELACAO DAS

VARIAVEIS

Os resultados de forca muscular pré periodo de treinamento sao
apresentados na Tabela 6. Quando separados por sexo, os valores obtidos pelo grupo
masculino foram estatisticamente maiores em todas as variaveis de forca analisadas. No
entanto, ao analisar as varidveis entre os grupos de pesquisa, houve algumas diferengas no
periodo pré-treinamento, sendo que o grupo treinamento aerdbio (GTA) apresentou maiores
indices de forca nos testes de remada alta e extensora. A preensao manual com dinamdmetro
ndo apresentou diferenga entre os sexos, nem tampouco entre as maos direita e esquerda.
Ainda na verificagdo dos trés grupos, o controle (GCON) apresentou valores
significativamente mais baixos em todos os pardmetros de forg¢a analisados quando

comparado aos demais grupos participantes do treinamento (Tabela 7).

Tabela 6 — Valores pré-treinamento em médias e desvio padrdo nas varidveis de
1RM e dinamometria nos grupo treinamento por sexo.

Variaveis Masculino Pré- Exerc. Feminino Pré-Exerc.
Extensora 19,96 £ 11,26* 13,14 £7,29
Remada Alta 24,67 £11,82* 19,00 + 8,13
Dinamometria D 21,52 £ 9,69%* 14,64 + 5,44
Dinamometria E 20,92+ 9,39%* 13,79+ 5,34

*= Diferenga estatisticamente significante de p < 0,05 entre os grupos pré- treinamento.
D= Dinamometria mio direita E= Dinamometria mao esquerda.
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Tabela 7 — Valores pré-treinamento em médias e desvio padrao nas variaveis de IRM e

dinamometria por grupos.

Variaveis Aerobio Resistido Controle
Pré exercicio Pré exercicio Pré exercicio
Extensora 22,4 +10.7t 17,249,0 f++ 9,40 £6,71
Remada Alta 27,9 +11,9% 22,9+7,5%F 12,0 +6,17F
Dinamometria 20,8 £7,2 20,8+10,1 12,2 £6,6TF

+= diferenca em relagdo aos grupos de treinamento resistido e controle; 1= diferenca em relacdo aos grupos de
treinamento aerobio e resistido; 111= diferenga em relag@o aos grupos de treinamento aerdbio e controle

A Tabela 8 apresenta os valores de equilibrio dindmico por sexo. Observa-se
que os grupos apresentaram-se homogéneos, sem diferenga significante nas variaveis. O
grupo masculino manteve o equilibrio durante 72% do tempo (10,9+ 2,29 segundos) em
ambas as variaveis de equilibrio médio-lateral e antero-posterior, enquanto o grupo feminino
manteve o equilibrio durante 76,6% do tempo (11,5+1,81 segundos) na varidvel equilibrio

médio-lateral.

Tabela 8 — Valores pré-exercicio em médias e desvio padrido do equilibrio
dindmico por sexo nos grupos treinamento.

Variaveis Masculino Feminino
Eq.-ML(s) 10,9+ 2,35 11,5+1,81
Eq.AP(s) 10,9+ 2,29 9,5+2,14
Eq.ML(n.toq) 8,9+3,5 9,4+4,03
9,8+4,06 8,8+1,22

Eq.AP (n.toq)

Eq.ML(s) = equilibrio médio lateral em segundos, Eq.AP(s)= equilibrio antero posterior em
segundos, Eq.ML(n.toq)= equilibrio médio lateral com numeros de toques no solo, Eq.AP (n.toq)=
equilibrio antero posterior com numeros de toques no solo.

Quando analisadas por grupos, ndo foram verificadas diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos que participaram do treinamento nas variaveis
do equilibrio dindmico. Ja o grupo controle apresentou diferenga estatisticamente significante
para a variavel equilibrio médio lateral, com nimero de toques no solo (Eq.ML-n.toq)

significativamente maior do que os demais (Tabela 9).
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Tabela 9 — Valores pré-treinamento em médias e desvio padrdo referente ao equilibrio
dindmico por grupo.

Variaveis Aerobio Resistido Controle
Pré-treinamento Pré-treinamento Pré-treinamento
Eq.ML(s) 10,7+2,46 11,6+1,81 9,3+1,52
Eq.AP(s) 10,8+2,57 10,1+2,02 8,9+1,55
Eq.ML(n.toq) 9,3+4,09 8,7+3,28 13,8+4,75F
Eq.AP (n.toq) 8,6+£3,24 10,842,57 12,244 46

Eq.ML(s) = equilibrio médio lateral em segundos, Eq.AP(s)= equilibrio antero posterior em segundos,
Eq.ML(n.toq)= equilibrio médio lateral com nimeros de toques no solo, Eq.AP (n.toq)= equilibrio antero
posterior com numeros de toques no solo.

1= diferenca entre os grupos em um Unico momento.

5.4 ANALISE DAS CORRELACOES ENTRE AS VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS, FORCA

MUSCULAR E EQUILIBRIO DINAMICO NO PERIODO PRE TREINAMENTO

Para a analise da correlacdo foram consideradas as seguintes variaveis:
Idade esquelética (IE), Indice de Massa Corporal (IMC), Massa Corporal (MC),
Circunferéncia Abdominal (CA), Dinamometria (Dina.kgf), Remada alta (Rem.kg), Extensora
(Ext), Equilibrio médio-lateral em segundos (Eq.MLs), Equilibrio antero-posterior em
segundos (Eq.APs) e Dinamometria. Todas as varidveis analisadas foram obtidas no momento
pré-treinamento nos 41 participantes do estudo.

A idade esquelética apresentou correlacdo forte, significativa e positiva com
a forca de preensdo manual com dinamdmetro e ainda correlagdo positiva fraca com o teste de
remada alta e correlagdo positiva moderada com o teste da cadeira extensora. Este fato indica
que a medida que os adolescentes com SD ficam mais maduros, melhoram os niveis de forca
tanto em membros inferiores quanto superiores. Entre as varidveis antropométricas, o IMC
apresentou correlagdo forte, significativa e positiva com a massa corporal e muito forte com a
circunferéncia abdominal. Esses indicadores antropométricos demonstram que a medida que
aumenta a circunferéncia abdominal e a massa corporal, também aumenta proporcionalmente
o IMC. Ainda com relagdo a massa corporal, esta correlacionou-se de maneira significativa,
baixa e positiva com a preensdo manual e moderada com a extensora, indicando que quando

esta aumenta os niveis de for¢a também tendem a aumentar.
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A forga de preensao manual correlacionou-se de maneira positiva, moderada
e significativa com a remada alta e positiva forte com o teste na cadeira extensora e também
teve correlacdo baixa e positiva com o equilibrio antero-posterior em segundos. Assim, de
maneira geral, pode-se dizer que as varidveis de for¢a muscular do presente estudos se
mostraram positivamente relacionadas. Além disso, as varidveis de equilibrio também se
correlacionaram positivamente, haja visto que o equilibrio antero-posterior teve correlagao
moderada com o equilibrio médio-lateral. Por fim, a andlise das correlagdes também indicou
que houve correlagdo moderada do teste na cadeira extensora com o equilibrio antero-
posterior, sendo que a medida que ocorreu aumento da for¢a muscular em membros inferiores

também houve melhora do equilibrio.



Tabela 10 — Correlagdo das variaveis pré — intervencao.
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Pré intervecao 1

N=41

IMC MC CA DinaD(Kgf) Rem.(kg) Ext.Kg) Eq.ML(s) Eq.AP(s)

Idade Esquelética r ,058 ,307 ,051 BT 4%*x ,339* 481+ 131 145
p 717 ,051 752 ,000 ,030 ,001 414 379

IMC (kg/m”) r T T 4%+ ,8Q7r* ,010 -,146 ,101 -,216 ,057
p ,000 ,000 ,953 ,362 ,531 175 731

MC (Kg) r 841 *xr ,373* ,245 498+ -,157 251
p ,000 ,016 123 ,001 326 124

CA (cm) r ,087 -,085 216 -,183 ,093
p 587 ,596 175 252 572

Dina.(Kgf) r ,564** ,659%+* ,137 ,375*
p ,000 ,000 394 ,019

Rem.(Kg) r ,700%+* A54%* ,658*+*
p ,000 ,003 ,000

Ext.(Kg) r 297 AQT**
p ,060 ,001

Eq.ML(s) ,542**
p ,000

*Correlagﬁo baixa; ** Correlagao moderada; ***Correlac;éo forte; ****Correla(;ﬁo muito forte.

IMC= indice de massa corporal; MC= Massa corporal; CA= Circunferéncia abdominal; Dina.D= Dinamometria mio direita; Rem.= Remada alta; Ext.= Extensora;
Eq.ML(s)= Equilibrio médio lateral em segundos; Eq.AP(s)= Equilibrio antero posterior em segundos
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5.5 ANALISE DA MATURACAO BIOLOGICA DE ACORDO COM A IDADE ESQUELETICA

Na Tabela 11 estdo apresentadas as frequéncias absolutas e relativas dos
individuos de acordo com o estado de maturagdo. Ao observar a tabela ¢ possivel notar que a
maior parte dos jovens estd com maturidade avangada ou normal relativamente a idade
esquelética. Os participantes do estudo apresentaram média de idade cronologica de 15,46 +

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

IC.

Tabela 11 — Frequéncia absoluta e relativa dos jovens classificados por maturagao atrasada,
avan¢ada e normal.

Maturacgao Frequéncia absoluta Frequéncia relativa (%)
Atrasada 5 12,8

Avancgada 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

maturacdo avangada (48,0% nos meninos, e 42,0% nas meninas).

Figura 1 — Frequéncia relativa (%) dos jovens classificados por estdgio de
maturagdo esquelética de acordo com o sexo na semana 7.

60

50

40

30 B Meninos
W Meninas

Atrasada Avancada Normal

Quando verificado o estado de maturagdo esquelética por grupos, tanto o

GTA (grupo treinamento aerobio) como o GTR (grupo treinamento resistido) apresentaram
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maior frequéncia dos jovens com maturagdo avancada (78,5% grupo treinamento aerdbio, e
66,6% grupo treinamento resistido). Os dados de maturacdo divididos por grupos sdo

apresentados na Figura 2.

Figura 2 — Frequéncia dos participantes classificados por grupo e o estdgio de maturacao

esquelética.
12-
10-
0 Atrasada
@ Avancada
0 Normal

Aerdbio (n=15)  Resistido (n=15)  Controle (n=9)

GTA= Grupo treinamento aerébio; GTR= Grupo treinamento resistido.

5.6 ANALISE DAS VARIAVEIS DE FORCA MUSCULAR, EQUILIBRIO DINAMICO E COMPOSICAO

CORPORAL NOS MOMENTOS PRE E POS PERIODO DE TREINAMENTO NOS TRES GRUPOS

Os valores apresentados por sexo apos 12 semanas de treinamento
demonstraram que ambos os grupos apresentaram melhoras significativas no teste de 1RM na
cadeira extensora, entretanto no teste de 1RM na remada alta somente o grupo masculino
obteve melhora estatisticamente significante pos periodo de treinamento. Nao houve diferenca
na variavel de preensdo manual com dinamdmetro entre mao direita e esquerda, nem
tampoouco foram encontradas diferencas entre os participantes do sexo masculino e feminino

nesta variavel (Tabela 12).
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Tabela 12 — Valores de forga pré e pds periodo de treinamento nas varidveis de IRM
(Kg) e dinamometria (Kgf) por sexo descritas em média e desvio padrao.

Variaveis Masculino Feminino

Pré Pos Pré Pos
Extensora 19,96+11,26 32,42+15,07*  13,1447,29 23,43+11,24*
Remada Alta 24,67+11,82 35,88+15,18*%  19,00+8,13 20,71+7,45
Dinamometria D  21,524+9,69 21,88+9,90 14,64+£5,44  15,07+£5,34

Dinamometria E  20,92+9,39 20,92+10,46 13,79+5,34 13,71+£5,50

*= Diferenga estatisticamente significante de p < 0,05 entre pré e pos-treinamento.
D= M3o direita E= médo esquerda.

A Tabela 13 apresenta os valores das varidveis de forca muscular na
avaliagdo pré e pos periodo de treinamento nos diferentes grupos. Todos os grupos
apresentaram alteracdes estatisticamente significante para 1RM de cadeira extensora,
enquanto que para IRM de remada alta ambos os grupos de treinamento obtiveram melhora
significativa apds 12 semanas. Vale citar que o grupo aerdbio apresentou maiores indices de
forca em relagdo aos outros grupos nos momentos pré e pds periodo de treinamento.

Ao analisar a forca muscular IRM do grupo controle, verifica-se que
embora tenha ocorrido melhora significativa para o teste de 1RM na cadeira extensora no pos
periodo de treinamento, este grupo apresentou valores de for¢a significativamente mais baixos
em relagdo aos grupos aerobio e resistido nos momentos pré e pos intervengdo. Ja em relagao
ao teste de preensdo manual com dinamometro, ndo foi encontrada diferenga significativa
para nenhum dos trés grupos apds 12 semanas de treinamento, no entanto o grupo controle

teve uma pequena reducao nesta variavel, que inicialmente ja era inferior aos demais grupos.



42

Tabela 13 — Valores de forca pré e pos-periodo de treinamento nas varidveis de 1RM e dinamometria por grupos descritos em média +
desvio padrao.

Variaveis Aerdbio Resistido Controle

Pré Pos Pré Pos Pré Pos
Extensora 22,4+10.77 33,0+14,1*7 17,2+9,0F 32,4+13,1*7 9,40+6,71 14,9+8,2*
Remada Alta 27,9+11,9% 33,2+13,2%F 22,9+7,5% 35,5+14,4%F 12,0+6,1% 14,4+6,1F
Dinamometria 20,8+7,2 21,2472 20,8+10,1 22,0£9,9 12,246,617t 11,3+5,67F

*= diferenca estatisticamente significante de p < 0,05 entre pré e pds treinamento.
+= diferenga entre os grupos em um Unico momento.
11= diferenga para os grupos aerobio e resistido em um Gnico momento.
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Ao analisar os valores de equilibrio dinamico por sexo nos momentos pré e
pos periodo intervencao, verifica-se que o grupo masculino apresentou uma reducao de 7
décimos de segundo para a varidvel equilibrio médio-lateral em segundos, sendo esta
estatisticamente significante. As varidveis de tempo em equilibrio antero-posterior e numeros
de toques no solo médio-lateral e antero-posterior ndo apresentaram diferenga pré e pos
periodo de intervengao em nenhum dos grupos (Tabela 14).

A seguir na Tabela 15 s@o apresentados os valores de equilibrio dindmico
por grupo nos momentos pré e pds periodo de treinamento. O grupo resistido apresentou
reducdo significativa de 1,5 segundos no equilibrio médio-lateral. J& grupo controle obteve
redu¢do no numero de toques no solo no equilibrio médio-lateral no momento pds periodo de
treinamento, entretanto esse grupo apresentava um numero significativamente maior de

toques em relacdo aos outros grupos no momento pré treinamento.



Tabela 14 — Valores de equilibrio dindmico por sexo no pré e pos periodo de treinamento descritos em média e desvio padrao.

Variaveis Masculino Feminino

Pré Pés Pré Pés
Eq.ML(s) 10,9+ 2,35 10,2+ 2,45% 11,5+1,81 10,3+2,45
Eq.AP(s) 10,9+ 2,29 10,54+ 2,05 9,5+2,14 10,142,02
Eq.ML(n.toq) 8,9+3,5 10,14+3,10 9,4+4,03 9,0+3,46
Eq.AP (n.tog) 9,8£4,06  9,642,97 8,8+1,22 11,324,92

Eq.ML(s) = equilibrio médio lateral em segundos, Eq.AP(s)= equilibrio antero posterior em segundos, Eq.ML(n.toq)= equilibrio médio lateral com nimeros de toques no
solo,
Eq.AP (n.toq)= equilibrio antero posterior com niimeros de toques no sol;*= diferenca estatisticamente significante p< 0,05 entre pré e pos periodo de treinamento.

Tabela 15 — Valores de equilibrio dindmico por grupo no pré e pos periodo de treinamento descritos em média e desvio padrao.

Variaveis Aerobio Resistido Controle

Pré Pés Pré Pés Pré Pés
Eq.ML(s) 10,742,46 10,3+2,63 11,6£1,81 10,1£2,23* 9,3+1,52 8,0+2,54
Eq.AP(s) 10,8+2,57 10,9+1,98 10,1£2,02  9,8+1,96 8,9+1,55 7,9+3,35
Eq.ML(n.toq) 9,3+4,09 9,1£2,68 8,7+3,28 10,4+3,66 13,844,751  9,9+4,88*
Eq.AP (n.toq) 8,6+324  9.443,66 10,8+2,57  10,9+1,98 1224446 10,347,19

Eq.ML(s) = equilibrio médio lateral em segundos, Eq.AP(s)= equilibrio antero posterior em segundos, Eq.ML(n.toq)= equilibrio médio lateral com
numeros de toques no solo,

Eq.AP (n.toq)= equilibrio antero posterior com nimeros de toques no solo; *= diferenca estatisticamente significante p < 0,05 entre pré e pds periodo de
treinamento.

T = diferenca entre os grupos em um Unico momento.
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Os valores das variaveis antropométricas apresentados na Tabela 16 indicam
que houve alteragdo significativa nas variaveis de IMC e CA no grupo aerébio pds periodo de
interven¢do de 12 semanas, o que ndo ocorreu nos grupos resistido e controle. No entanto o
grupo resistido ja apresentava valores de IMC significativamente menores (p< 0,05) do que os
demais grupos no momento pré intervengdo. No grupo controle correu um aumento da CA,

embora sem diferenca estatisticamente significante.

Tabela 16 — Valores das varidveis antropométricas por grupo no pré e pos-periodo de
treinamento descritos em média e desvio padrao.

Variaveis Aerébio Resistido Controle
Pré Pés Pré Pés Pré Pés

IMC 26,9443 26,544,1% 23,2+437  23,0¢4,5  27,6£3,7 27,6£3,6

CA 87,22+11,0 85,9+£9,8* 77,5€9,2%  77,4£10,0  85,849,9  86,3+10,3

IMC=Indice de massa corporal; CA=Circunferéncia Abdominal; *= Diferenca estatisticamente
significante p< 0,05 entre pré e pos treinamento; 1= diferenca estatisticamente significante em relagio aos
grupos de treinamento aerdbio e controle.
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6 DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi verificar os efeitos de dois programas de
treinamento (Aerdbio e Resistido) sobre a forga muscular e o equilibrio dindmico de jovens
com sindrome de Down. Assim, serdo discutidos os resultados de acordo com os objetivos
propostos. O primeiro topico discutird o estado inicial dos indicadores antropométricos, forga
muscular e equilibrio dindmico. O segundo sera relacionado aos efeitos do treinamento
aerdbio e resistido sobre essas varidveis e, por fim, o terceiro topico abordard a maturagdo

esquelética e seus efeitos do treinamento.

6.1 ESTADO INICIAL DOS INDICADORES ANTROPOMETRICOS, FORCA MUSCULAR E

EQUILIBRIO DINAMICO

Criangas e adolescentes com SD constituem uma populagdo que apresenta
alta prevaléncia de obesidade, diabetes e perfil lipidico desfavoravel, o que representa um
risco adicional para satde e as deixa em condi¢des de vulnerabilidade quando adultos. O IMC
e a CA sdo variaveis importantes para analisar a composi¢ao corporal. O uso dos pontos de
corte de IMC para jovens com SD tem sido questionado, entretanto um recente estudo
determinou a validade deste parametro para identificar o excesso de gordura em jovens com
SD, utilizando como base os pontos de corte do Centers for Disease Control and Prevention
(2000), quando considera os pontos de corte daqueles que estdo acima do percentil 95 e
abaixo do percentil 85 (BANDINI et al., 2013). No entanto, existe um erro substancial de
classificagdo para os individuos que estdo entre o percentil 85 e 94. Portanto, seu uso deve ser
incentivado, todavia ¢ preciso cuidado na interpretagao 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% destes estdo
acima do percentil 95, portanto, mais propensos ao aumento do risco de doengas como
obesidade e outras condigdes secundarias e cronicas ocasionadas pelo sedentarismo. Contudo
ndo ¢ possivel afirmar que estes valores representam uma realidade para toda a populacao
com SD. Estudos como os de Marques (2008) e Van Gameren-Oosterom et al. (2012) relatam
que as taxas de prevaléncia de sobrepeso em individuos com SD diferem significativamente,
sobretudo devido as diferencas na populagdo, ambiente e cultura, além dos métodos e pontos

de corte utilizados. Em seu estudo, Van Gameren-Oosterom et al. (2012) avaliaram 1596
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criangas holandesas com SD, constatando que 25,5% dos meninos e 32% das meninas tinham
sobrepeso; a obesidade foi observada em 4,2% dos meninos € 5,1% das meninas. Ainda, ao
comparar com a populagdo em geral, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi duas vezes
maior nas criangas com SD.

Em outro estudo, Marques (2008) fez um acompanhamento em 1249 jovens
brasileiros com SD e idades entre 10 e 20 anos. Utilizando as referéncias da Organizacao
Mundial da Satde, verificou que 56,9% dos jovens estavam na faixa de sobrepeso e
obesidade, com maior risco para as meninas, ja que em torno de 85% destas apresentavam
sobrepeso e/ou obsidade. Os dados do presente estudo apresentam uma prevaléncia maior de
jovens na faixa de sobrepeso e obesidade (65,84%), mas € preciso ter cautela, uma vez que os
valores de IMC podem sofrer interferéncias sociais e culturais, além considerar as diferencas
dos métodos utilizados para verificagdo. Embora ndo tenha sido objetivo deste estudo
verificar o percentual de gordura, ao analisar o IMC e a CA, estes dois indicadores
antropométricos podem nortear quanto a composicao corporal desta populacao.

Ainda sobre o IMC na populagdo com SD, Styles et al. (2002) avaliaram
1507 criangas e adolescentes do Reino Unido e Irlanda e verificaram que 30% dos sujeitos
estavam acima do percentil 91 e 20% acima do percentil 98, o que novamente refor¢a os
dados de altissima prevaléncia de sobrepeso e obesidade em jovens com sindrome de Down.
Cabe ressaltar que as diferencas nas porcentagens observadas nos estudos pode se dever ao
fato de os resultados serem comparados aos parametros especificos para pessoas com SD ou
aos parametros da populagdo em geral.

Com relacao a circunferéncia abdominal (CA), esta ¢ considerada uma
importante medida na avaliacdo das condi¢des de saude de criancas e adolescentes com e sem
deficiéncia, pois esta estd associada com prejuizos como hiperlipidemia, diabetes tipo II e
fatores de riscos cardiovasculares em geral. Portanto, a identificagdo precoce de criangas com
alta adiposidade central ¢ fundamental a fim de salvaguardar a independéncia e autonomia na
idade adulta (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 os percentis 75 € 90. A média encontrada foi de 83,94 +£12,52 cm para as meninas e de
82,95+ 9,91 cm para os meninos. Esses valores sdo mais elevados quando comparados aos

encontrados em criangas ¢ adolescentes com SD da Espanha com idade média semelhante,
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que apresentaram 78,1+14,lcm para as meninas e 72,9+7,lcm para os meninos
(GONZALEZ-AGUERO et al., 2011).

Ainda Gonzalez-Aguero et al. (2011) constataram que as mulheres com SD
apresentavam um acumulo maior de gordura na regido do tronco, enquanto os homens, por
sua vez, nao o apresentavam. De acordo com Despres ¢ Lemieux (2006), este fato pode
indicar um maior risco de sindrome metabolica e doengas cardiovasculares para as mulheres.
Apesar dos resultados do presente estudo ndo apresentarem a porcentagem de gordura, os
dados indicam que a prevaléncia de meninas em faixa de risco ¢ bem maior que a dos
meninos em relagao ao IMC (62,5% x 24%) e CA (25% x 12%)).

A alta prevaléncia de condi¢des de risco no que tange a composi¢ao
corporal nesta populagdo ¢ motivo de preocupacdo. Rimmer et al. (2012) ressaltam que o
excesso de peso agrava diversas condi¢gdes 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
prevenc¢ao e intervencao em criangas e adolescentes com SD.

Outra importante condi¢do para a saide diz respeito a forca muscular.
Segundo Rigoldi et al. (2011) e Wuang e Su (2012), essa condicao esta associada a mudangas
positivas com efeitos benéficos principalmente em atividades funcionais em jovens e adultos
com sindrome de Down, promovendo melhoras na aptidao fisica. Os resultados encontrados
em alguns estudos (CARMELI et al., 2004; COWLEY et al., 2010; SHIELDS; DODD, 2004;
SHIELDS et al., 2008) tém ressaltado a importancia do ganho da for¢a em criangas, adultos ¢
idosos com SD.

A forga muscular de jovens com sindrome de Down estd bem abaixo
daquela exibida por jovens sem deficiéncia, ou ainda daqueles com deficiéncia intelectual mas
sem a sindrome. Isso é preocupante, pois segundo o American College of Sport Medicine
(2002), déficits nos niveis de forca resultam em grande limitacdo para realizagdo das
chamadas atividades da vida diaria (AVD’s) e interferem negativamente na autonomia dos
individuos. Como justificativa, s3o descritas algumas peculiaridades estruturais e
comportamentais associadas a sindrome que contribuem para tal fato, como hipoplasia
cerebelar, fragilidade nas articulagdes, hipotonia muscular, frouxidao ligamentar e
sedentarismo (RIGOLDI et al., 2011; SZYMANSKA et al., 2012).

No presente estudo os participantes do sexo masculino apresentaram
maiores indices de forga muscular em membros superiores ¢ inferiores no teste de IRM de

remada alta (24,6+11,26 e 19,00+£8,13) ¢ 1RM na cadeira extensora (19,96+11,26 e
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13,14+7,29), respectivamente. Os valores apresentados no teste de preensdao manual com
dinamometro dos adolescentes com SD utilizando-se mao direita (21,52 £9,69 e 14,64 £5,44)
e esquerda (20,92 £9,39 e 13,79 £5,34) também foram maiores para o grupo masculino. Em
geral os meninos apresentam maiores indices de for¢a muscular em comparacdo com as
meninas. Segundo Cabreza-Ruiz et al. (2011), o tamanho das fibras musculares nos meninos
tende a ser maior, o que possibilita maior capacidade de gerar forga, enquanto que as meninas
tém fibras musculares menores e geralmente menos forga total nos musculos.

Quando separados por grupo de intervengdo, foi verificado que os trés
grupos apresentavam diferencas significantes neste momento, sendo que o grupo controle
apresentava menores valores para as variaveis pesquisadas. Estudos como os de Gupta et al.
(2011) e Cowley et al. (2011) também foram iniciados com o grupo treinamento apresentando
melhores resultados iniciais de for¢ga muscular em relacdo ao grupo controle. Segundos os
autores, isso pode se dever ao fato de quase sempre a selecdo da amostra para essa populagao
ser feita por conveniéncia. Esta caracteristica parece bem evidente, uma vez que o presente
estudo também realizou a selecdo dos participantes por conveniéncia € o grupo controle
acabou sendo constituido por aqueles que ndo podiam participar por no minimo duas vezes
por semana do programa previamente estabelecido. Outra condi¢do importante se refere ao
fato que 60% do grupo controle era composto por mulheres (6 meninas e 4 meninos),
enquanto que nos outros dois grupos o numeros de participantes do sexo feminino foi menor:
31,2% no grupo aerobio (5 mulheres e 11 homens) e 33,4% no resistido (5 mulheres e 10
homens). Tal fato, como descrito anteriormente, pode ter levado a menores valores de forca
para o grupo controle e os maiores indices para o grupo aerdbio para essa variavel, haja visto
que neste grupo ocorreu maior prevaléncia do sexo masculino.

De acordo com Cabreza-Ruiz et al. (2011), da mesma maneira que a forga
muscular, o equilibrio compde uma importante condi¢do para a autonomia das pessoas. Este
componente do controle postural trabalha com informagdes advindas de multiplos sistemas
sensoriais incluindo o vestibular, somatossensorial e visual. Tais informagdes periféricas sao
integradas pelo sistema nervoso central (SNC) para orientar e alinhar a posi¢do entre os
segmentos corporais € a sua localizagdo em relagdo ao ambiente (FREITAS; BARELA, 2006;
HORAK, 2006; MOCHIZUKI; AMADIO, 2006; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,
2003). Deste modo, ocorre a comparacao da postura atual com a postura esperada, de forma
que os ajustes posturais surjam sempre que ha discrepancia entre estas posturas

(MOCHIZUKI; AMADIO, 2006).
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O presente estudo analisou o equilibrio dindmico em adolescentes com
sindrome de Down (SD). Para tal, foi utilizada uma plataforma de equilibrio dinamico, na
qual os participantes tiveram que se equilibrar em condi¢des com a manipulagdo da base de
suporte (dire¢do médio-lateral e antero-posterior) com informag¢do visual. A manipulacdo na
diregdo da perturbagdo (oscilagdo da plataforma de equilibrio) demonstrou que a base de
apoio utilizada nao apresentou diferenca significante na condicdo médio-lateral (ML) em
relacdo a antero-posterior (AP) em segundos quando os participantes foram separados por
$€X0.

O grupo masculino ndo apresentou alteracdo em funcdo da dire¢do na base
de suporte, mantendo-se de maneira estdvel nas posicdes ML e AP em segundos (10,9+ 2,35 ¢
10,9+ 2,29, respectivamente). Ja o grupo feminino apresentou maior tempo em equilibrio na
condicdo ML em segundos (11,5+1,81) e isto pode ser explicado pelo fato de que na condig¢ao
AP a estratégia do tornozelo poderia estar mais presente que a estratégia do quadril. Desta
forma, devido a oscilagdo para frente e para trds, presente na condicdo AP, o individuo
necessita produzir maior torque sobre a articulacdo do tornozelo, o que demanda grande
quantidade de forga, a fim de deslocar o centro de massa (COM) e centro de pressdo (COP)
para tentar reduzir a oscilagdo corporal (HORAK; MACPHERSON, 1996). Entretanto, na
condigdo ML o grupo feminino utilizaria mais a estratégia do quadril, necessitando de uma
menor ativagdo muscular quando comparada a estratégia do tornozelo (RUNGE et al., 1999),
facilitando assim o maior ajuste postural diante das perturbagdes.

Com relagdo ao nimero de toques no solo, ndo houve diferenga significante
entre os dois grupos, porém o efeito da diregdo de base no grupo masculino no numero de
toques no solo na condi¢do equilibrio AP (Eq.AP n.toq) foi maior (9,8+4,06 x 8,9£3,5) em
comparagdo ao numero de toques no solo na condi¢do ML, indicando que os meninos tendem
a utilizar mais a estratégia do tornozelo produzindo maior for¢a nessas articulagdes para se
manterem estabilizados. J& grupo feminino teve maior oscilacao na variavel numero de toques
no solo (Eq.ML n.toq), exibindo maior contato com o solo na condicdo ML (9,44+4,03 x
8,8+1,22) em comparagdo a condicdo AP. Desta forma, este maior nimero de toques no solo
sugere que na condi¢do ML houve maior nimero de ajustes posturais durante a instabilidade
proporcionada pela plataforma de equilibrio do que na AP. Tal resultado corrobora com a
explicagdo anterior que aponta uma maior facilidade na realizagdo de ajustes posturais, frente
a instabilidade fornecida pela plataforma, na condicdo ML em comparagdo a AP nas meninas.

Os déficits na manuten¢do do equilibrio apresentados por pessoas com SD

pode ser explicado pelas caracteristicas que podem estar presentes nestes individuos, tais
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como a hipotonia muscular, frouxiddo ligamentar, co-contragdo agonista-antagonista e
dificuldade no relacionamento percep¢ao-acdo (GALLI et al., 2008; MENEGHETTI et al.,
2009; SPANO et al., 1999; ULRICH et al., 2004; WADE et al., 1995; WADE et al., 2000;
WEBBER et al., 2004). Desta forma, quando separados por grupos de intervencdo, o grupo
controle apresentou menores indices de equilibrio pré-treinamento e maior numero de toques
no solo nas variaveis pesquisadas. Essa condi¢ao em relacdo ao grupo treinamento pode ser
decorrente da presenca de algumas destas caracteristicas nos adolescentes do grupo controle
com SD participantes deste estudo, uma vez que esses participantes ja se apresentavam menos
ativos em decorréncia de fatores familiares e sociais do que aqueles selecionados para o
programa de treinamento.

Os dois grupos que participaram do programa de treinamento ndo tiveram
diferenca significante entre as varidveis do equilibrio dindmico verificadas no inicio do
programa, apresentando valores homogéneos nos dois tipos de apoio. Nao foram encontrados
na literatura valores de referéncia de equilibrio dindmico para essa populacdo. Apesar disso,
quando os valores dessas variaveis sdo confrontados aos de jovens também com sindrome de
Down, os jovens do presente estudo apresentam melhores resultados que seus pares.

Em seu estudo, Oliveira et al. (2013) compararam o equilibrio dindmico de
14 adolescentes de ambos os sexos com SD com jovens sem a sindrome e estes apresentarem
média inicial na plataforma de equilibrio dindmico ML de 8,9s +1,6 ¢ AP de 7,9s +1,7. Ja no
presente estudo os adolescentes iniciaram com média superior tanto para o equilibrio ML
(11,2s£2,4) quanto para o AP (10,2s+£2,2). Uma informagdo relevante diz respeito ao
protocolo utilizado no presente estudo para verificar o equilibrio dindmico de maneira direta
utilizando—se de plataforma de equilibrio na populagdo com SD. Contudo, outros poucos
estudos que verificaram essa variavel o fizeram de forma indireta, o que vem a dificultar uma
melhor analise dos nossos resultados.

De acordo com Cabreza-Ruiz et al. (2011), a maturagdo esta estreitamente
relacionado com ganhos de forca muscular em jovens. No presente estudo, a idade esquelética
apresentou correlagdo forte, significativa e positiva com a for¢a de preensdo manual de (r =
0,67) e ainda correlagdo baixa significativa com remada alta (r = 0,34) e moderada com
extensora (r = 0,48). Embora nao tenham sido encontrados na literatura estudos que
relacionassem o estado de maturacdo com o nivel de aptiddo fisica ou aspectos de composi¢ao
corporal de jovens com SD, os dados obtidos reforcam a ideia de que os aumentos da forca

muscular foram influenciados pela maturaciao dos adolescentes pesquisados.
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Assim, com base nos resultados, foi verificada a correlagdo positiva da
idade esquelética em todas as varidveis de for¢ga muscular analiadas e a maturagao esquelética
avancada em relacdo a idade cronoldgica. Considerando as caracteristicas da SD com relacao
a hipotonia muscular e a maturagdo esquelética precoce nessa populacdo, reforca-se a
necessidade de programas de exercicio fisico visando a manuten¢do e /ou melhora da forga

muscular destes jovens.

6.2 EFEITOS DO TREINAMENTO AEROBIO E RESISTIDO NA FORCA MUSCULAR, EQUILIBRIO

DINAMICO E COMPOSICAO CORPORAL

A pratica de atividade fisica tem sido incentivada com o objetivo de
melhorar aspectos da satide em jovens com SD. Entretanto, Pitetti, Baynarde e Agiovlasitis
(2013) apontaram que, embora a relagdo entre a pratica de atividade fisica e seus efeitos para
a saude nao tenha sido muito estudada diretamente em jovens com SD, ¢ aceitavel assumir
que os resultados encontrados na populagdo geral jovem também sdo aplicaveis naqueles com
SD.

Embora com escassez, estudos tem sido feitos com a populagdo com SD
sobre os efeitos do treinamento resistido, uma vez que os beneficios decorrentes dessa pratica
incluem desde importantes modificagdes morfoldgicas, neuromusculares e fisiologicas, até
alteracdes sociais e comportamentais. Além disso, alguns autores argumentam que com o
aumento da forga e a hipertrofia muscular existe o aprimoramento das respostas coordenativas
devido a melhora dos impulsos nervosos a placa motora (LIN; WANG, 2012), promovendo
inimeros beneficios a seus praticantes com e sem deficiéncia.

O estudo realizado por Gupta et al. (2011) com 23 criangas e adolescentes
com SD e idades entre 7 e 15 anos encontraram, apds seis semanas de treinamento resistido,
diferenca significante na forga muscular de membros inferiores em todos os grupos
musculares no grupo experimental em relagdo ao controle, mostrando que essas modificagdes
de fato ocorreram mesmo com duragdo relativamente curta de apenas seis semanas. Em outro
estudo com 30 adultos com SD e média de idade de 28 anos, Cowley et al. (2011) verificaram
diferencas significativas (P<0,05) e aumento da forca muscular de membros inferiores e
melhora na capacidade de subir e descer escadas no grupo intervengdo apos 10 semanas de
treinamento resistido.

Os dados do presente estudo apos de 12 semanas de treinamento (aerébio ou

resistido) corroboram com as alteragdes encontradas em outros estudos com relagdo a forga
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muscular de membros inferiores e superiores na populacdo com SD. Esses resultados, quando
analisados por sexo, mostram que o grupo masculino apresentou melhoras significativas em
ambos os testes de 1RM de cadeira extensora e remada alta, enquanto que o grupo feminino
obteve melhora somente na varidvel de 1RM na cadeira extensora. O melhor desempenho do
grupo masculino pode ser justificado devido a maior massa muscular as adaptagdes
hormonais envolvidas em relagdo ao grupo feminino, bem como uma melhor adaptacdo dos
meninos aos exercicios com pesos em relagdo as meninas.

Quando se trata das diferencas entre os grupos treinamento e controle, os
resultados deste estudo com relagdo a forga muscular sdo similares aos de estudos que
utilizaram protocolos de treinamento aerdbio e resistido. Nesses estudos (CARMELI et al.,
2005; COWLEY et al., 2010; GUPTA, 2011; RIMMER et al., 2004; SHIELDS et al., 2013),
os grupos classificados como treinamento obtiveram aumento de forca muscular seja em
membros superiores e/ou inferiores mais expressivos em relagdo ao grupo controle.

Assim, com relagdo a forga muscular de membros inferiores todos os grupos
tiveram aumento significativo (p<0,05) na avalia¢do pos-treinamento, no entanto o fato do
grupo controle também ter aumentado a forga muscular de membros inferiores pode se dever
a ganhos naturais dessa condi¢cdo que ocorrem naturalmente na adolescéncia. Vale ressaltar
que os valores absolutos de forca muscular no grupo aerdbio e resistido foram bem superiores
aos valores encontrados no grupo controle no momento pré-intervengcdo. Também foi
observado que o grupo aerobio apresentou maior forga muscular de 1RM em duas das trés
variaveis de forca verificadas, o que pode ter ocorrido devido ao maior numero de
participantes do sexo masculino nesse grupo. Contudo, apesar do grupo aerdbio ter
apresentado maiores valores de forca em todas as variaveis pesquisadas, o grupo treinamento
resistido, mesmo tendo iniciado com valores inferiores de for¢a muscular, ao final do
programa alcancou maiores valores em membros superiores € equiparou em membros
inferiores, enquanto que o grupo controle nao apresentou diferenca significante na forca
muscular em membros superiores e ainda reduziu a for¢a de preensdo manual apos o periodo
de 12 semanas.

As modifica¢des na forga muscular durante curtos periodos de treinamento
resistido parecem ser resultado da melhoria do ajuste neural intra e intermuscular durante a
execucdo do movimento. Acredita-se que tais adaptagdes estejam atreladas ao aumento do
numero de unidades motoras recrutadas, a melhoria da sincronizagdo e frequéncia de disparos
das unidades motoras e a menor co-ativacdo dos musculos antagonistas, desencadeando maior

producao de for¢a durante as fases iniciais do treinamento (DIAS RITTI et al., 2005).
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Com relacdo a forga muscular em pessoas com SD, a literatura tem
demonstrado a eficacia do treinamento resistido nessa populagdo (COWLEY et al., 2010;
GUPTA, 2011; SHIELDS et al., 2013). No entanto, existe muita dificuldade em comparar os
resultados obtidos em diferentes estudos, visto que a maioria dos protocolos delineados para a
populagdo com SD tem priorizado o volume em detrimento da intensidade, sendo
caracterizados, sobretudo, pelo elevado nimero de repeti¢cdes (15-20 RM). Além disso, a falta
de padronizacdo nas demais varidveis de treinamento (frequéncia, intensidade, periodos de
recuperagdo, intervalo entre as séries, exercicios utilizados, formas de avaliagdo da forga
muscular, dentre outras) dificulta ainda mais a comparagdo entre as informagdes produzidas
pela literatura.

Em relagdo ao equilibrio, os resultados deste estudo mostraram que o
treinamento (aerdbio ou resistido) ndo foi capaz de aprimorar os niveis de equilibrio dindmico
nos participantes. Resultados diferentes foram encontrados por Carmeli et al. (2002), ap6s 25
semanas de treinamento aerobio em esteira com 16 adultos com SD e idade média de 63 anos,
sendo verificado aumento da forca muscular em membros inferiores e melhora do equilibrio
dinamico.

Alguns estudos (WADE et al., 2000; WEBBER et al., 2004; GOMES;
BARELA, 2007; MENEGHETTI et al., 2009), analisaram o equilibrio em pessoas com SD e
verificaram a importancia do sistema visual no controle postural dessa populagdo. Gomes e
Barela (2007), ao analisarem adultos com e sem SD por meio de uma plataforma de forga,
verificaram que ambos utilizam da informag¢do visual para reduzir as oscilagdes do corpo.
Mas, mesmo assim, os adultos com SD apresentam maiores oscilagdes corporais que os sem a
sindrome (GOMES; BARELA, 2007).

Entre os grupos treinamento, o grupo resistido reduziu o tempo de equilibrio
em segundos na posi¢do ML no pré (11,6+1,81) em relagdo ao pos (10,1£2,23) periodo de
treinamento, enquanto o grupo aerdbio se manteve sem alteracdes significantes no pré e pos
periodo de treinamento (10,7+2,46 e 10,3£2,63, respectivamente). Esse resultado difere do
estudo de Gupta (2011), que apos seis semanas de treinamento resistido em 23 criangas e
jovens com idades entre sete a quinze anos encontrou melhora significativa no equilibrio. A
escassez de estudos que analisaram o equilibrio dindmico em jovens com SD apo6s um periodo
de treinamento resistido e que utilizaram metodologia semelhante a do presente estudo
dificulta a comparagao com outros resultados.

Algumas possiveis explicagdes para o pior desempenho do grupo resistido

podem ser referente a baixa motivacao do grupo para a realizacao do reteste e a sensacao de



55

inseguranca manifestada por alguns dos componentes do grupo no dia da reavaliagcdo. Outra
possivel explicacdo seria referente a maior rigidez articular e aumento na oscilagdo corporal
existente em alguns adolescentes do grupo resistido em relagdo ao grupo aerébio (WEBBER
et al., 2004). Desta forma, os adolescentes do grupo resistido apresentaram menor capacidade
de realizar corre¢des posturais do que o grupo aerdbio nas condi¢des ML, enquanto que na
condi¢do AP ambos os grupos apresentaram desempenhos semelhantes.

Embora estudos como o de Carmeli et al. (2002) tenham verificado
melhoras no equilibrio dinamico apds um periodo de treinamento aerobio de seis meses, no
presente estudo o mesmo ndo foi observado apds 12 semanas de intervenc¢do. Ainda que os
participantes do grupo aerdbio tenham mantido resultados estaveis pré e pos periodo de
interveng¢do, o treinamento parece nao ter sido efetivo para a melhora do equilibrio dindmico.

Com relacdo a composicao corporal, foi verificada reducdo significativa no
IMC e na CA no grupo treinamento aerdbio apds 12 semanas de intervencao. Ainda, apesar
do grupo resistido ndo reduzir os valores dessas variaveis, o treinamento com pesos
proporcionou a manutengao de seus valores, enquanto o grupo controle teve aumento, embora
ndo significativo estatisticamente. Vale ressaltar que o grupo resistido, na avaliagdo pré-
treinamento, apresentou valores de IMC significativamente menores do que os demais gurpos,
0 que pode ter contribuido para a ndo observancia de melhoras signfiicativas nesta variavel.
Savacu (2010) ap6s 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; FRAGALA-
PINKHAM, 2005; GONZALEZ-AGUERO et al., 2011; CASAJUS et al., 2012).

J& os estudos de Florentino Neto et al. (2009) e Florentino Neto et al. (2010)
realizados com jovens e adultos entre 15 e 35 anos idade com SD de ambos os sexos,
mostraram que o programa de treinamento resistido de 12 semanas apresentou efeito
favoravel na composi¢ao corporal. Os resultados indicaram reducao (P=0,036) no percentual
de gordura e aumento na massa magra de 1,2 Kg (P=0,008) no grupo interven¢do, sem
alteracdes estatisticamente significantes no grupo controle. Considerando que jovens com SD
apresentam indicadores antropométricos ¢ da composi¢do corporal mais negativos quando
comparados aos seus pares sem deficiéncia, novamente reforca-se a importancia do incentivo
a um estilo de vida fisicamente ativo como forma de reduzir fatores de risco cardiovascular.

Destaca-se, portanto, que o exercicio foi capaz de aumentar a forca
muscular na populagdo com SD, e embora ndo tenha influenciado positivamente no equilibrio

dinamico, ¢ preciso incentivar a sua pratica desde as idades mais jovens. Além da melhora na
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forga muscular nos grupos aerdbio e resistido, indicadores positivos como a reducao do IMC e
da CA no grupo aerébio podem trazer beneficios em atividades do dia-a-dia, para a autonomia

e qualidade de vida, além de prevenir a manifestacdo de doencas cronicas na idade adulta.

6.3 MATURACAO ESQUELETICA E EFEITOS DO TREINAMENTO

Em criangas sem deficiéncia, a maturidade esquelética da drea de mao e
punho € um guia confiavel para a maturidade do restante do esqueleto. Da mesma maneira,
pode-se supor que a area da mao e punho ¢ um guia igualmente util para a maturidade
esquelética geral em pessoas com sindrome de Down.

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
avancada em relacdo a idade cronoldgica. Esses resultados sdo 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) avangada em comparagdao a idade
cronoldgica (IC).

Em relacdo a forca muscular, Schneider et al. (2002) afirmam que a
maturacao pode exercer impacto na for¢a muscular em jovens sem deficiéncia. Este verificou
que a for¢a dos meninos puberes foi cerca de 30% maior do que a das meninas puberes e
chegou a ser 77% maior do que a forca dos meninos pré puberes. No entanto, no foram
encontrados estudos que relacionassem a maturagdo ao desenvolvimento da for¢a muscular de
jovens com SD.

Ainda sobre o desempenho da for¢a muscular, Cabreza-Ruiz et al. (2011)
relatam que ha aumento de desempenho dessa varidvel a medida que as criangas crescem e
que estes sdo ligados ao aprimoramento de fatores neurais ¢ biologicos. Entretanto ¢ sabido
que essas transformagdes se verificam em ritmos e intensidades diferenciados, conforme as
experiéncias vivenciadas e a etapa da vida em que o individuo se encontra. Desta forma,
Rowland (2008) relata que o nivel de desempenho atingido ¢ mais dependente da idade
esquelética do que da cronoldgica.

Assim, considerando que estado maturacional exerce influéncia sobre o
nivel de desempenho, acreditamos que este, possa ter apresentado alguma interferéncia em
nossos resultados, uma vez que a idade esquelética correlacionou-se de maneira positiva e
significativa com todos os indicadores de for¢a, demonstrando que, quanto mais avangada a

maturagao, maiores os niveis de for¢a observados entre os adolescentes com SD.
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Desta forma, considerando as caracteristicas da SD em relagdo as
particularidades que a acompanham como hipotonia muscular ¢ a maturacao esquelética
precoce nessa populagdo, reforga-se a necessidade de programas de exercicio fisico visando a
manuten¢do e/ou melhora da forca muscular. Ressalta-se ainda a importancia de verificar e
atentar para os niveis maturacionais de criangas ¢ adolescentes com SD quando se trata do
contexto do exercicio, pois as condigdes dos atributos de aptiddo fisica e a resposta ao

treinamento podem ser influenciadas pelo estado de maturagao.
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CONCLUSAO

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

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

e O treinamento aerdbio foi capaz de reduzir os niveis de circunferéncia
abdominal, o indice de massa corporal e proporcionou aumento da forca
muscular por sexo e por grupo;

¢ O treinamento resistido provocou efeitos positivos nas varidveis de forca
muscular por sexo e por grupo;

e Nenhum dos dois tipos de treinamento (aerdbio e resistido) teve efeito
positivo sobre o equilibrio dindmico;

¢ Quando se utilizou a maturagdo esquelética como fator de influéncia, esta
mostrou correlagdo positiva com as variaveis de for¢a muscular.

Os treinamentos (aerobio/resistido) provocaram melhora na forga muscular

em membros superiores e inferiores nos parcipantes de ambos os grupos. Especificamente, o
treinamento resistido apresentou modificagdes benéficas para aqueles que participaram do
programa de treinamento. O treinamento aerdbio foi efeitvo para reduzir as varidveis
antropométricas de indice de massa corporal (IMC) e circunferéncia abdominal (CA) dos
jovens com SD, bem como proporcionou aumento na for¢a muscular de membros superiores e
inferiores.

Os principais resultados encontrados no presente estudo indicam que a
populagdo com SD carece de maiores cuidados, pois apresenta niveis preocupantes dos
parametros antropométricos que os deixam em situacdo de vulnerabilidade. Deste modo, faz-
se necessaria a conscientiza¢ao por parte dos responsaveis pelos adolescentes com SD sobre
os maleficios de um estilo de vida sedentario. E necessario que se invista na formagio dos
profissionais de satde no atendimento a essa populacdo, e ressalta-se ainda a importancia da
elaboracdo de programas de exercicios fisicos com diferentes volumes e intensidades com o
objetivo de encontrar respostas positivas para as varidveis da aptidao fisica relacionada a
saude. A maior oferta de programas, em conjunto com a maior divulgagdo de informagoes,

certamente sao condi¢cdes fundamentais para que jovens com SD tenham cada vez mais
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oportunidades de implementarem um estilo de vida fisicamente ativo, aprimorando, deste

modo, sua saude e qualidade de vida.
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APENDICE A

Questionario sobre informagdes pessoais

1) INFORMACOES PESSOAIS

Responsavel pelo participante

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

d)  Escolaridade:

Participante com Sindrome de Down

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

c)  Escolaridade:

d) Pratica de atividade fisica:
Tipo de atividade:

Frequéncia:

Duracio:

H4 quanto tempo:

e) Alguma condi¢do de saude associada:
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:

Efeitos de dois programas de treinamento sobre a forca muscular e o equilibrio
dinimico em adolescentes com sindrome de Down

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa Efeitos de dois programas de
treinamento sobre a for¢ca muscular e o equilibrio dinimico em adolescentes com
sindrome de Down, realizada na Universidade Estadual de Londrina. O objetivo da
pesquisa ¢ verificar o comportamento das varidveis de forca muscular e equilibrio dindmico
apos o programa de treinamento fisico. A sua participagdo ¢ muito importante e ela se daria da
seguinte forma: a realizacdo de dois testes maximos de forca muscular (1IRM) e de
equilibrio dinamico antes ¢ ap6s um programa de treinamento fisico (treino aerobio)
realizado 3 vezes por semana e (treino resistido) realizado duas vezes por semana durante 12
semanas. Gostariamos de esclarecer que sua participacdo ¢ totalmente voluntaria, podendo
vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete
qualquer Onus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informagdes serdao
utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Os beneficios esperados sdo: uma avaliacio completa sobre seu condicionamento e
aptidao fisica através das variaveis de forca muscular de MMII e MMSS e equilibrio
dinamico ¢ a oportunidade de participacdo de um programa de treinamento fisico de 12

semanas que visa melhorar a condi¢ao de satde.

Informamos que o(a) senhor(a) ndo pagara nem sera remunerado por sua participacao.
Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas,

quando devidas e decorrentes especificamente de sua participacdo na pesquisa.

Caso vocé tenha dividas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contactar
(Everaldo Lambert Modesto, Rua: Paranagua, 303 Centro - fone: (43)3324.5226, (43)
9994.2998 — everaldolambert@hotmail.com) e Dra. Marcia Greguol ou procurar o Comité

de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na
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Avenida Robert Kock, n° 60, ou no telefone 3371.2490. Este termo deverd ser preenchido em

duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a voceé.

Londrina, de de 2012.

Everaldo Lambert Modesto

Pesquisador Responsavel

RG: 6.314.176-3 Cref. 005380-GPR

(nome por extenso do sujeito de pesquisa),

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

participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Data:

(nome por extenso do responsavel), tendo

sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo com a

participacdo voluntaria na pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Data:
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ANEXO A
Carta de Aceite

Revista Brasileira de Atividade Fisica & Sadde
i"'l' ) Brazilian Journal of Physical Activity and Health

Sociedade Brasileira de Atividade Fisica & Sadde

Pelotas, 11 de fevereiro de 2014

Prezados Prafs. Everaddo Lambert Modesto @ Marcia Gregual,
Erm nome do Coansalhe Editarial da Bevista Brasileira de Atidade Fisica & Sadde, mfarmo

que seu artigo intitulada *influéncia do treinamiento resistide em pessoas com Sindrome

de Down - uma revisdo sistemiitica® fol recomendado para publicagdo na forma atual.
O mesmo serd encaminhado para o setor de formatagio @ produgio gralica, & as(as)
Serd|as] recsbero uma prave lipagralich sntes da publica(do do mesmo.

eem mais para o Memento,

Alendicsarsente,

1 'L-I‘;:jfjl It

Praf. D, Blrtom losd Rombaldi
Echtor Chefe

Ruvista Bracikeina de Ativideds Fisica & Sadde | Brazilias Jeurnal of Phrysical Activity and Health
Unisnrsidade Fedaml de Palctas

Bus Marechal Decdons 1LED

Pejobas, Rio Grande do Sul, Brasil

CEP: B5000-320

Wl APk, @0 % Dl s
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ANEXO B
Critério de Classificagao Econdmica Brasil

Posse de itens

Quantidade de tens
1 2 3 4ou+

=]
=]

Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro a 4 5 (7] 7
Automdvel 4] 4 7 9 9
Empregada mensalista a 3 4 4 4
Maquina de lavar a 2 2 2 2
Videocassete efou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira a 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) a 2 2 2 2
Grau de Instrucdo do chefe de familia

Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto [ Até 37, Série Fundamental 0
Primério completo / Ginasial incompleto Até 4%, Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo / Superior incompleto Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Al 42 - 46
A2 35-41
Bl 29-34
B2 23-28
Cl 18- 22
c2 14 -17
D 5-13
E 0-7

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



ANEXO C

Figura 1 — Plataforma de Equilibrio Dinamico

Figura 2 — Pés Paralelos (médio lateral)

Figura 3 — Semi — tandem (antero - posterior)
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Universidade Estadual de Londrina

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
LONDRINA- UEL/ HOSPITAL  “GRBradl
REGIONAL DO NORTE DO
PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Efeitos do treinamento sobre 3 aptidBo fisica relacionada 4 salde de adolescentes com
sindrome de Down

Area Temitica:

Area 9. A critério do CEP,

Versdo: 2

CAAE: 0B83T612.0.0000.5231

Pesquisador:  Marcla Greguol
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Conclusdes ou Pendéncias @ Lista de Inadequactes:
Todas as salicitacdes & pendéncias faram atendidas.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Mao

Consideracoes Finals a criterio do CEP:

LONDRIMA, 10 de Setembro de 2012

Asimado por

76



PARTE 2

ARTIGO DE REVISAO

77



78

Artigo de revisao

INFLUENCIA DO TREINAMENTO RESISTIDO EM PESSOAS COM SINDROME
DE DOWN — UMA REVISAO SISTEMATICA

INFLUENCE OF RESISTANCE TRAINING IN DOWN SYNDROME PEOPLE - A
SYSTEMATIC REVIEW

TREINAMENTO RESISTIDO E SINDROME DE DOWN

Everaldo Lambert Modesto
Universidade Estadual de Londrina, Londrina/PR — Brasil

everaldolambert@hotmail.com

Marcia Greguol
Universidade Estadual de Londrina, Londrina/PR — Brasil

megreguol@gmail.com

Autor correspondente:
Everaldo Lambert Modesto
Rua Paranagua, 303- Centro.
CEP: 86.020-030
Londrina/Parané

Telefone: (55) (43) 9994.2998

everaldolambert@hotmail.com

Palavras no texto 4894; Resumo 236; Abstract 227; Referéncia 51; Ilustragdes 3



79

RESUMO

Pessoas com sindrome de Down (SD) apresentam redug¢do da forca muscular quando
comparadas a seus pares sem deficiéncia e aquelas com deficiéncia intelectual sem SD.
Diante disso, o objetivo deste estudo foi realizar uma revisdo sistemdtica da literatura
abordando a influéncia do treinamento resistido em pessoas com SD, destacando os
protocolos utilizados e seus efeitos na aptidao fisica. A busca na literatura ocorreu em oito
bases de dados eletronicas — Scopus, Medline-Pubmed, Web of Science, SportDiscus, Cinahl,
Academic Search Premier, Scielo, e Lilacs. Os critérios de inclusdo foram: (a) populagdo
investigada com SD (sem restrigdes de idade ou género), (b) intervencdo apenas com
treinamento resistido, (c¢) populacdo investigada sem diagndstico de outras deficiéncias
motoras e sensoriais associadas, ¢ (d) estudos a partir do ano de 1990. Foram selecionados
oito estudos, sendo que um avaliou a influéncia do treinamento resistido na for¢ca muscular e
no equilibrio, cinco apresentaram enfoque na avaliacdo apenas da for¢a muscular e dois na
composicdo corporal. Assim, detectou-se escassez de pesquisas relativas aos efeitos de
programas de treinamentos com pesos para a populacdo com SD. Todos os protocolos
atentaram para as condigdes clinicas associadas que dificultariam a realizacdo dos testes e
atividades com pesos. Nos estudo existentes houve maior participacao de individuos do sexo
masculino (61,9%) em comparagdo ao feminino (38,1%). Os resultados apontaram beneficios
do treinamento resistido aumentando a for¢a e o equilibrio e modificando favoravelmente a
composicao corporal dos individuos com SD.

Palavras-chave: Treinamento resistido; Forca muscular; Sindrome de Down.
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ABSTRACT

People with Down syndrome (DS) have reduced muscle strength when compared to their
pairs without disability and to people with intellectual disability but without DS. Based on
that, this study conducted a systematic review addressing the influence of resistance training
in people with DS, and highlighting the training protocols and their effects on physical fitness.
The search was conducted in eight electronic data bases: Scopus, Medline-Pubmed, Web of
Science, SportDiscus, Cinahl, Academic Search Premier, Scielo, and Lilacs. The inclusion
criteria were: (a) investigated people with DS (no age or gender restrictions), (b) intervention
only with resistance training, (c) investigated people without diagnosis of other associated
motor and sensory disability (d) studies after the year 1990. Eight studies were selected. One
evaluated the influence of the resistance training on muscle strength and balance, five
evaluated only muscle strength and two assessed the effects of training on body composition.
Therefore, a lack of research regarding the effects of weight training programs in DS
population was detected. All the studies highlighted the associated clinical conditions that
may difficult the execution of tests and weight lifting activities in DS subjects. The existing
studies mainly enrolled male participants (61,9%) compared to females (38,1). The results
pointed out the benefits of the resistance training increasing muscle strength and balance and
improving body composition of DS subjects.

Keywords Resistance training; Muscle strength; Down Syndrome.
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INTRODUCAO

Est4d bem estabelecido que existe uma relagdo entre a inatividade fisica e aumento do
risco de doencas e prejuizos a satide. Pessoas com deficiéncia intelectual, quando comparadas
com outras sem deficiéncia, apresentam menores indices de atividade fisica e estdo mais
suscetiveis as chamadas doencas secundarias e cronicas, provenientes do estilo de vida
sedentario' .

Entre as causas da deficiéncia intelectual destaca-se a sindrome de Down (SD), tida
como a mais comum entre todas as sindromes que provocam desordem genética em seres
humanos*’. E caracterizada como uma altera¢io na distribui¢do cromossémica envolvendo o
par do cromossomo 21, apresentando-se como trissomia (92 a 95% dos casos), mosaico (2 a
4%) ou translocagdo (3 a 4%). Esta alteracao cromossdmica acomete em torno de um em cada
600 nascidos vivos6 resultando em alteragdes fisicas e mentais™’, o que pode tornar os
individuos mais vulneraveis em alguns aspectos do seu desenvolvimento.

A SD reduz o nivel de funcionamento intelectual e afeta de diferentes formas o
desempenho motor®’, ampliando as barreiras percebidas para a participagdo em programas de
atividade fisica. Pessoas com SD apresentam alteragdes no desenvolvimento de habilidades
motoras, que evoluem em periodos diferentes daquele das pessoas sem a sindrome'®'.
Alguns aspectos t€ém sido sugeridos como causas para este possivel déficit, tais como a
hipoplasia cerebelar, fragilidade nas articulagdes, hipotonia muscular e frouxidao
ligamentar™®*'2,

A literatura tem apontado que a hipotonia muscular pode exercer forte efeito negativo

13-19

sobre o desenvolvimento e utilizacdo de agdes que envolvam o equilibrio °" . Diversos

estudos indicam que a manuten¢do de uma postura estavel do corpo em pessoas com SD ¢

19,20,21 . s
5192021 * ol instabilidade se

menor quando comparado com seus pares sem deficiéncia
manifesta devido a orientacdo espacial reduzida e declinio considerdvel nos niveis de
equilibrio estatico e dindmico que podem desencadear movimentos desajeitados e aumento do
risco de quedas10. Estima-se que a reducdo de equilibrio estd associada ao aumento no risco
de quedas e prejuizo a saude, bem como dificuldade de realizar tarefas cotidianas e uma

variedade de atividades de lazer, inclusive a caminhada'®??.

. : 1 \ 19,23
Muito dessa instabilidade se deve a fraqueza muscular,

pois pessoas com SD tém
indices de forca muscular at¢ 50% menor nos membros inferiores e superiores quando

comparadas a pessoas com deficiéncia intelectual sem SD e também em comparacao aquelas
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sem deficiéncia’'’. Isso ¢ preocupante, pois a capacidade reduzida de forca pode limitar as
atividades cotidianas, gerando impacto negativo na autonomia e qualidade de vida®**.

A melhora da for¢ca muscular tem sido associada a mudangas positivas, com efeitos
benéficos principalmente em atividades funcionais em jovens e adultos com SD e

- 1~ . 19.2
promovendo melhoras na aptiddo fisica™'**°.

Estudos com intervengdes praticas que
abordem o treinamento de forca e sua influéncia na aptidao fisica, bem como métodos e
protocolos que atendam as pessoas com SD, podem suprir lacunas ainda existentes na
literatura atual, trazendo norteamentos sobre a eficacia das intervengdes na vida desta
populagdo.

Vista a relevancia do tema, o objetivo desta revisao foi analisar a literatura sobre os
efeitos do treinamento resistido sobre a aptiddo fisica em pessoas com SD, destacando os
métodos de avaliagdo e os protocolos de invencdo utilizados. Esta andlise visa fornecer

subsidios aos profissionais que atuam na area quanto a utilizacdo do treinamento resistido

nessa populagao.

METODOS

A presente revisao foi iniciada através da busca em bases de dados eletronicas a fim de
localizar estudos que verificassem os possiveis efeitos do treinamento de forga muscular em
individuos com SD. O protocolo para as buscas foi elaborado por dois profissionais da mesma
instituicdo. Possiveis discordancias na selecdo dos estudos foram resolvidas primeiramente
por consenso €, caso necessario, um terceiro especialista daria o parecer. Entretanto, nao foi
necessaria a intervencao do terceiro especialista para o presente estudo.

Foram utilizadas as seguintes palavras-chave com seus respectivos termos
correspondentes em inglés para a busca dos artigos: desempenho motor/motor performance,
coordenagdao motora/motor coordination, postura/posture, exercicio fisico/physical exercise,
atividade  fisica/physical  activity, aptiddo fisica/physical fitness, treinamento
resistido/resistance training, treinamento com pesos/weight training, treinamento/training,
treino de forga/strength training, fortalecimento/strengthening, musculagdo/bodybuilder,
forga/strength, sindrome de Down/Down syndrome, deficiéncia intelectual/intellectual
disability, deficiéncia mental/mental retardation. Estes descritores foram manipulados na
busca isoladamente e depois combinados em grupos de dois ou trés termos simultaneamente,
unidos por “e/and” ou “ou/or”, a fim de proporcionar uma busca mais amplificada. A pesquisa

ndo se restringiu a nenhum idioma especifico.
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Para a realizagdo da pesquisa foram consultadas as seguintes bases de dados: Medline
— Medlars Online (1950 — Marco de 2013), Cinahl - Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (1982 — Margo de 2013); Scielo - Scientific Electronic Library Online (1998
— Marg¢o de 2013); Lilacs - Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude
(1982 - Marco de 2013); SportDiscus (1975 — Marco de 2013); Web of Science (1900 -
Margo de 2013); Academic Search Premier (1975 — Marco de 2013) e PEDro - Physiotherapy
Evidence Database. Nao foram incluidas teses, monografias ou dissertacdes nesta revisao,
pela dificuldade em se realizar buscas sistematicas das mesmas.

Os critérios de inclusdo dos artigos considerados elegiveis nesta revisao foram: (a)
populagdo investigada com diagnostico de SD (sem restricdes de idade ou género), (b) a
intervengdo apenas com treinamento resistido, (c) populacdo investigada sem diagnostico de
outras deficiéncias motoras e sensoriais associadas e (d) estudos a partir do ano de 1990. Apos
o processo de selecdo e andlise dos artigos, eles foram tabulados dentro dos seguintes
parametros: caracteristicas dos participantes, protocolo de treinamento resistido utilizado e
efeitos observados na aptidao fisica.

Depois da tabulacdo dos estudos, foi procedida a andalise de qualidade dos mesmos.
Para tanto, foi utilizada a Escala PEDro para a andalise dos estudos de intervencdo. A Escala
PEDro foi desenvolvida pela Physiotherapy Evidence Database para ser empregada em
estudos experimentais e tem uma pontuacdo total de 10 pontos, incluindo critérios de
avaliacdo de validade interna e apresentacdo da andlise estatistica empregada. Para cada
critério definido na escala, um ponto ¢ atribuido a presenga de indicadores de qualidade da
evidéncia apresentada, e zero ponto ¢ atribuido & auséncia desses indicadores. E composta
pelos seguintes critérios: 1) especificacdo dos critérios de inclusdo (item ndo pontuado); 2)
alocagdo aleatdria; 3) sigilo na alocagdo; 4) similaridade dos grupos na fase inicial ou basal;
5) mascaramento dos sujeitos; 6) mascaramento do terapeuta; 7) mascaramento do avaliador;
8) medida de pelo menos um desfecho primario em 85% dos sujeitos alocados; 9) andlise da
inten¢do de tratar; 10) comparagdo entre grupos de pelo menos um desfecho primario e 11)
relato de medidas de variabilidade e estimativa dos parametros de pelo menos uma variavel

o, e D
primaria®’.

RESULTADOS

Ap6s a tabulagdo dos estudos, foi procedida a andlise para verificar quais atendiam os

critérios de inclusdo. Apds verificagdao nas diferentes bases de dados, foram localizados 1645
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estudos que apresentaram relacdo com a tematica pesquisada e os descritores utilizados

(Tabela 1).

Tabela 2. Resultado da pesquisa nas bases de dados

Base de Dados Periodo da pesquisa Artigos
MEDLINE 1950-2013 1124
CINAHL 1982-2013 67
SCIELO 1998-2013 08
ACADEMIC PREMIER 1975-2013 292
WEB OF SCIENCE 1900-2013 44
LILACS 1982-2013 43
PEDro 1929-2013 00
SPORT DISCUS 1975-2013 67
TOTAL 1645

Note: Medline - Medlars Online; Cinahl - Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature;
Scielo - Scientific Electronic Library Online; Academic Search Premier; Web of Science; Lilacs - Latin
American and Caribbean Health Sciences Literature; PEDro - Physiotherapy Evidence Database and
Sport Discus.

Conforme critério de inclusdo, foi realizado refinamento destes estudos através da
leitura cuidadosa de cada titulo verificando relagdo mais consistente com o tema a ser
investigado. Deste refinamento, foram selecionadas 198 publicacdes. Deste total foram
excluidos 118 artigos que se encontravam indexados em mais de uma base de dados. Apos
esta fase inicial de selecdo dos artigos, foi realizada busca e leitura dos 80 resumos
selecionados. Os procedimentos utilizados para selecionar os estudos desta revisao sao
apresentados na figura 1.

Depois da fase inicial, 15 estudos foram excluidos por abordarem populagao diferente
da proposta por esta pesquisa (pessoas com SD); 18 foram descartados por se tratar de
revisdes; 22 ndo apresentaram trabalho de intervengcdo de resisténcia muscular ou
apresentaram interven¢do com treinamento combinado e 17 faziam inferéncia sobre a forga,
mas ndo tinham a atividade fisica como fator interventivo. Ao final, 8 estudos foram

selecionados e incluidos nessa revisdo e encontram-se descritos na Tabela 2.
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Figura 1. Diagrama da selecdo dos estudos

Estudos identificados por meio da busca em bases
de dados (n=1645)

Estudos Excluidos pelos titulos

(n=1.447)

Estudos restantes depois da exclusdo por titulos

(n=198)

Estudos excluidos por repetigdo

(n=118)

Estudos restantes depois das

exclusoes por repeticdes (n=80)

Estudos excluidos pelos resumos

e — (n=33)

Estudos restantes depois das exclusoes

pelos resumos (n=47)

Estudos excluidos pela leitura

integral do artigo (n=39)

Estudos selecionados (n=08)




Tabela 3. Relacao dos estudos selecionados
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Autores
(ano)

Tipo de estudo

Amostra e tipo de avaliacao

Periodo de intervencio
e duracio

Protocolo de
Treinamento

Principais achados

Cowley et al. (2011)

Ensaio clinico

30 sujeitos
Idade média 28 anos

10 semanas 2 x semanas
Dias alternados

Treinamento resistido

7 exercicios mmii mmss

2 x 8 a 10 repetigdes

10 RM aumento progressivo
de carga

aumento da for¢a mmii
melhora da capacidade de

Dinamometria 60 minutos subir e descer escadas.
Treinamento resistido e
treinamento de equilibrio
6 Semanas 6 exercicios mmii
Ensaio clinico 23 sujeitos 3 x semana 2 x 10 repeti¢des aumento da forca mmii e
Gupta (2011) . 7 a 15 anos . 50% 1RM com melhora do equilibrio.
Randomizado . . Dias alternados
Dinamometria . aumento de 0,5 kg
60 minutos

quando realizava a série
com facilidade




87

Neto et al. (2009)

Ensaio clinico

12 sujeitos

15 a 35 anos
Composicdo corporal
Dobras cutaneas

12 Semanas
3 X semanas
60 minutos

Treinamento resistido em
circuito

9 exercicios

3 x 8 a 12 repeticdes
Descanso 30 a 60 s

aumento da massa magra
redugdo de % gordura.

Amostra e tipo

Periodo de intervencio

Protocolo de

Autores Tipo de estudo .~ ~ . Principais achados
de avaliacao e duracao Treinamento
(ano)
. Treinamento resistido em
15 sujeitos circuito
S I édia 22 12 .
Neto et al. (2010) Ensaio clinico dade m?d}a ,3 anos semanas 9 exercicios aumer~1to daomassa fagra
Composicao corporal 3 x semanas _ reducdo de % de gordura.
N . 3 x 8 a 12 repetigdes
Dobras cutaneas 60 minutos
Descanso 30 a 60s
Treinamento Resistido
.. . . aumento da for¢ca de mmss
20 sujeitos 10 Semanas 6 exercicios

Shields et al. (2008)

Ensaio clinico
Randomizado

Idade média 26,8
I1RM
Resisténcia Muscular

2 X semanas
Dias alternados
60 minutos

2a3x10al12RM
Descanso de 2 minutos

aumento da resisténcia de
mmss.




88

Shields e Taylor (2010) Ensaio clinico

23 sujeitos
Idade média 15,6 anos

10 Semanas
2 X semanas

Treinamento Resistido
6 exercicios
3x12RM

aumento da for¢ca mmii.

Randomizado IRM Dias glternados Descanso de 2 minutos
60 minutos
Treinamento Resistido
. . 10 Semanas , .
68 sujeitos 7 X semana 7 exercicios
Shields et al. (2013) Ensaio cl.inico Idade média 17,9 anos Dias alternados 3x 12RM . aumento de forga mmss.
Randomizado IRM . Descanso de 2 minutos aumento de for¢ca mmii.
N 60 minutos
Acelerdmetro
. . 24 semanas Treinamento resistido
1 sujeito e
Idade 16 anos 3 X semana e aumento da resisténcia
Silva Jr et al. (2007) Estudo de caso C o Dias alternados 3 x 12 repetigdes
Teste resisténcia muscular . ) muscular mmss.
45 minutos Intensidade moderada

Descanso ndo informado
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Caracteristicas gerais dos estudos incluidos

Em relagdo as caracteristicas gerais dos estudos selecionados, o tamanho da amostra
variou entre um a 68 participantes. Apenas o estudo feito por Silva Jr et al.*® optou pela
sele¢do de um individuo do sexo masculino. No total, os oito estudos selecionados avaliaram
192 pessoas, sendo 119 do sexo masculino (61,9%) e 73 do sexo feminino (38,1%), com
idades variando entre sete e 49 anos. Assim, a populacdo que comp0s a amostra dos estudos
foi formada por criangas, jovens e adultos com SD.

No que diz respeito aos protocolos de treinamento, dos oito artigos selecionados, sete
utilizaram o treinamento de for¢ga muscular como Unica variavel de intervencao e apenas um
fez uso do treinamento de for¢a combinado com o treinamento de equilibrio. Tais programas
seguiam uma sequéncia que variou entre seis a nove exercicios, com duas e/ou trés séries de
oito a 12 repeticdes cada. Em relag@o a intensidade, os estudos demonstraram similaridade de
protocolo. As atividades foram realizadas duas ou trés vezes por semana em dias alternados,
sendo que o tempo de trabalho oscilou entre 45 a 60 minutos por sessdo. Em todos os estudos,
os participantes foram submetidos a um programa de treinamento de carater resistido com
duragdes de treino que variaram entre seis a 24 semanas.

Quanto 4 classificagdo por tipo de estudo, o realizado por Silva Jr. et al.”® pode ser
categorizado como estudo de caso e os outros sete classificados como quase

4,12,29,30,31,32,33 S T o e q- .
SO uma vez que os individuos foram divididos em dois grupos

experimentais
(intervengao e controle) com avaliagdes nos periodos pré e pos intervengao.

No que diz respeito ao desfecho analisado pelos pesquisadores, um estudo avaliou a
influéncia do treino resistido na for¢ca muscular e equilibrio, cinco estudos apresentaram
enfoque apenas na avaliacdo da forca muscular e dois estudos na composi¢do corporal. A

seguir, os estudos serdo detalhados de acordo com o desfecho pesquisado.

Efeito: Forca muscular e equilibrio

O estudo realizado por Gupta® avaliou 23 criangas e adolescentes com SD (14
meninos € 9 meninas) com idades entre 7 e 15 anos, divididos em grupo intervengdo e grupo
controle. O grupo interven¢do foi submetido a um programa de treinamento de seis semanas,
que incluiu seis exercicios de resisténcia somente para membros inferiores iniciando com
carga de 50% de uma repetigdo maxima (I1RM), com aumento progressivo de carga. O

protocolo de avaliagdo pré e pos intervencao contou com dinamometria para medir a forca dos
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extensores/flexores do quadril, abdutores e flexores/extensores do joelho. O estudo encontrou
aumento significante na for¢a muscular de membros inferiores em todos os grupos musculares
no grupo experimental em rela¢do ao controle.

O estudo também verificou efeito positivo do treinamento no equilibrio utilizando a
subescala Bruininks Osteresky Test of Motor Proficiency (BOTMP), um teste padronizado
que contém caminhada em trave de equilibrio, caminhada sobre uma linha, equilibrio estatico
em uma perna com olhos abertos e fechados. Foi verificada melhora na pontuacdo dos testes
de equilibrio apenas para o grupo interven¢do o que diferiu do grupo controle. Desta forma, o
estudo sugere que um programa de treinamento resistido melhora a forga e equilibrio em

criangas com SD.

Efeito: Forca muscula

No estudo de Cowley et al.* foram avaliados 30 adultos com SD (17 homens e 13
mulheres) com média de idade de 28 anos. O grupo que realizou o treinamento foi composto
por 19 individuos e o grupo controle por 11 individuos. O treinamento foi composto por sete
exercicios, sendo trés para membros inferiores € quatro para membros superiores, com trés
séries variando entre um minimo de 8 ¢ um maximo de 10 repeticdes, que os participantes
deveriam realizar durante 10 semanas. Para a avaliagao da for¢a muscular foi utilizado um
dinamdémetro Biodex System 3, nos momentos pré e pds interveng¢do com a realizacao de teste
de forca isométrica e isocinética de extensores/flexores do joelho. O estudo também realizou
testes para aferir os efeitos do treinamento em tarefas funcionais: teste de caminhada, sentar e
levantar da cadeira e subir escadas. Os resultados apontaram aumento significante na forga
muscular de membros inferiores e aumento na capacidade de subir e descer escadas quando
comparados os grupos intervengao e controle (P<0,05).

Shields et al.*® também investigaram os efeitos do treinamento resistido na forca
muscular, mas investigaram 20 adultos com SD (13 homens e 7 mulheres, com idades entre
20 e 49 anos), divididos em grupo experimental e grupo controle. As atividades foram
realizadas duas vezes por semana em dias alternados e o programa foi composto por seis
exercicios, sendo 3 para membros inferiores € 3 para membros superiores, com duas ou trés
séries de 10 a 12 repeticdes maximas, por um periodo de 10 semanas e duragdao de 60 minutos
por sessdo. Um descanso de 2 minutos foi dado para recuperagdo entre as séries e a carga foi
aumentada quando o individuo foi capaz de realizar duas séries de 12 repeti¢des™’. Para a

avaliacdo da forca muscular foi utilizado o teste de 1RM no supino sentado e leg press.
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Também foi avaliada a resisténcia muscular localizada de membros superiores e inferiores
utilizando a contagem do numero de repeti¢des que poderiam ser realizadas no supino sentado
e leg press pelos participantes com uma carga equivalente a 50% de 1RM. O estudo também
realizou testes para aferir possiveis efeitos do treinamento com pesos em tarefas funcionais da
vida diaria. O Timed Up and Down Stairs Test™ (subir, fazer a volta ¢ descer um lance de
escadas o mais rapido possivel) e o Grocery Shelving Task®® (levantar, transportar duas
sacolas de supermercado de 4,1 kg cada para um banco, retirar os itens da sacola e colocé-los
em uma prateleira na altura do ombro no menor tempo possivel) foram realizados. Os
resultados demonstraram que o grupo treinado teve aumento significante na forgca méaxima e
na resisténcia muscular dos membros superiores em comparagdo com o grupo controle, mas
ndo houve diferencas significante entre os grupos para a forca muscular dos membros
inferiores e para os testes de atividades de vida didria.

Ainda tratando do efeito do treino resistido na for¢a muscular, Shields e Taylor’'
avaliaram 23 adolescentes com SD (17 meninos € 6 meninas com idades entre 13 a 18 anos),
divididos em grupo experimental e grupo controle. O protocolo de treinamento foi composto
por seis exercicios, trés para membros inferiores (leg press, extensao do joelho e panturrilha)
e trés para membros superiores (supino sentado, remada sentado e lat pull-down (triceps). As
atividades ocorreram duas vezes por semana em dias alternados durante 10 semanas com
duragdo de 60 minutos por sessdo. Os participantes realizaram até trés séries de no maximo 12
repeticdes maximas, nas quais uma carga variando entre 1 e 5 kg era acrescida quando o
participante conseguisse realizar a 130 repeti¢do de maneira correta e de forma confortavel.
houve um descanso de dois minutos entre as séries’ . Os exercicios foram realizados em
maquinas de peso fixo por serem considerados mais seguros para os participantes, uma vez
que pesos livres poderiam cair e causar lesdes. O programa de treinamento foi acompanhado
por estudantes voluntarios do curso de fisioterapia. Para a avaliagdo da for¢ca muscular foi
utilizado o teste de 1RM no supino sentado e leg press. Os resultados apontaram aumento
percentual médio da for¢a muscular de 42% somente em membros inferiores no grupo
intervengdo em relacdo ao controle.

Em outro estudo Shields et al.>*

avaliaram 68 jovens e adultos com SD (38 homens e
30 mulheres com idades entre 14 a 22 anos), divididos em grupo experimental e controle. O
protocolo de treinamento foi composto por sete exercicios, trés para membros inferiores (leg
press, extensdo do joelho e panturrilha) e quatro para membros superiores (supino sentado,
remada sentado, lat pull-down (triceps) e abdominal). O protocolo de treinamento e avaliacao

de forca foi igual ao do estudo anterior’'. No entanto, este estudo avaliou também os efeitos
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do treinamento com pesos no desempenho de tarefas de trabalho. Os testes Weighted Box
Stacking™ (ntimero de caixas de 10kg que se consegue levantar do chdo até uma prateleira a
75 centimetros de altura em 1 minuto) e o Weighted Pail Carry®® (distdncia total que se
consegue andar em torno de um campo de 10 metros em 30 segundos carregando dois baldes
de 20 litros cada pesando 10 kg). Para completar, avaliou-se também o nivel de atividade
fisica dos participantes utilizando um acelerometro por 8 dias consecutivos, sendo avaliada a
atividade de pelo menos 4 dias, sendo ao menos um dia no fim de semana. O dia foi
considerado valido quando os participantes usavam o monitor por pelo menos 10 horas. Os
resultados apontaram que no final do programa de treinamento, o grupo de intervencao
aumentou 21% a for¢a muscular em membros superiores € 30% de membros inferiores em
comparagdo ao grupo controle. Este grupo também aumentou em 89% a resisténcia muscular
em cada exercicio. Nao houve diferenga entre os grupos para os testes Weighted Box Stacking
Test e Weighted Pail Carry Test e, da mesma forma, ndo houve diferenga nos niveis de
atividade fisica entre os grupos.

O tultimo estudo incluido nesta revisdo que analisou a influéncia do treino resistido na
resisténcia muscular localizada foi o estudo de caso realizado por Silva Jr et al.”®. No estudo,
um sujeito do sexo masculino de 16 anos foi submetido a um programa de 24 semanas de
treinamento resistido. O programa foi composto por sete exercicios somente para membros
superiores, com trés séries de 12 repeticdes com cargas classificadas como moderadas pelo
pesquisador e duragdo de 45 minutos por sessdo. A resisténcia muscular localizada foi medida
pela média da contagem do numero de repeticdes que poderiam ser concluidas em cada
exercicio no pré e pos-teste. O treinamento aumentou a resisténcia muscular localizada em
todos os grupos musculares envolvidos quando comparados o pré e pods-teste. O indice de

massa magra também foi avaliado e observou um pequeno aumento de 52,31% para 52,52%.

Efeito: Composicio corporal

Em dois estudos conduzidos por Neto et al.** com jovens e adultos e Neto et al."?
somente com adultos, foi analisado o impacto de 12 semanas de treinamento resistido na
composigao corporal de pessoas com SD.

No estudo realizado por Neto et al.* participaram 12 individuos com idade entre 15 e
35 anos. Os participantes foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos: experimental
(G1) e controle (G2). Para a composi¢ao dos grupos foi utilizado uma propor¢ao 2:1 (dois G1

para 1 controle. O G1 foi composto por 8 individuos, que realizaram o treinamento resistido e
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o G2 foi formado por 4 individuos, que realizaram suas atividades habituais durante o periodo
de intervencao. Foram obtidas as medidas de peso, estatura, circunferéncias (do antebrago e
da cintura) e porcentagem de gordura (%G) pelo protocolo de sete dobras cutaneas de Jackson
e Pollock® e Rezende et al.*’. O fracionamento da composigio corporal foi realizado em dois
componentes: massa gorda (MG) e massa magra (MM). As cargas de treino foram
determinadas como aquelas com as quais o individuo conseguisse realizar no minimo oito e
no maximo 12 repeti¢des. As atividades foram realizadas durante 12 semanas trés vezes por
semana, sob a forma de circuito com trés séries e descanso de 30 a 60 segundos entre as
séries.

Ja no estudo de Neto et al.lz, 15 adultos com SD (22,1 £ 7,5 anos) foram distribuidos
aleatoriamente em dois grupos: experimental (n=8) e controle (n=7). As avaliagdes utilizadas
foram idénticas ao estudo descrito anteriormente por Neto et al.*?. Para os dois estudos
utilizou-se o protocolo de Le Clair et al.*' que consta com nove exercicios envolvendo os
grandes grupos musculares, sendo trés para membros inferiores e seis para membros
superiores. Em ambos os estudos, o programa de treinamento apresentou efeito favoravel. No
estudo com jovens adultos32 houve reducdo de 2% no %G e aumento de 1,2 kg na massa
magra no grupo intervengdo, sem alteragcdes no grupo controle. Ja no estudo com adultos12, o
grupo que realizou o treinamento resistido exibiu redugdo significante de 2% no %G,

diminui¢do de 1,4 kg na massa gorda e aumento de 1,2 kg na massa magra.

Analise da qualidade dos estudos

4,12,29,30,31,32,33 -
POTTIRTTTETT fveram sua

Dos oito artigos selecionados para a presente revisao, sete,
qualidade avaliada por meio da escala PEDro, utilizada de forma independente pelos autores
do estudo. A andlise de concordancia dos resultados foi obtida pelo indice Kappa (K) e
obteve-se um coeficiente estratificado como excelente (K=0,92).

Pela analise da escala PEDro, os estudos de Shields et al.**** ¢ Shields e Taylor31
obtiveram pontuacdo 8, o que ¢ indicativo de elevada qualidade. Esses trés estudos deixaram
de pontuar em dois quesitos que poderiam: ocultagdo dos sujeitos e ocultacdo dos terapeutas.

Ja os estudos de Gupta et al.”’, Cowley et al.* e os dois de Neto et al.'***

tiveram pontuagao
6,0, que ¢ indicativa de alta qualidade. Esses quatro estudos deixaram de pontuar em
ocultacdo da alocagdo, ocultacdo dos sujeitos e ocultacdo dos terapeutas. O estudo de Silva
Jr.*® caracterizado como estudo de caso ndo entrou na analise PEDro por nio satisfazer todos

os itens da escala para sua inclusao.



94

DISCUSSAO

Todos os artigos selecionados incluidos nesta revisdo buscaram avaliar a influéncia da
pratica de atividade fisica através de programas de treinamento resistido em pessoas com SD
utilizando-se de diferentes protocolos. Foi realizada uma analise de qualidade em todos os
estudos envolvidos, sendo que 7 dos 8 estudos selecionados foram classificados como de alta
qualidade pelo sistema de avaliacdo da escala PEDro.

Parece haver consenso na literatura sobre os beneficios decorrentes da pratica de

.. . , r1e: 2,5,15,24,26,42-44
atividades fisicas de carater aerdbico para pessoas com SD?*™!32#20:4244

No entanto,
programas de treinamento com pesos também demonstram resultados positivos. Assim,
embora as atividades predominantemente aerobicas estejam mais consolidadas em relacdo a

- ~ 37,45,46
seus beneficios na populagio em geral’*>

, 0s programas de treinamento resistido tém se
mostrado vidveis e eficazes para a melhora da aptidao fisica.

Os resultados desta revisao sugerem que programas de treinamento resistido podem
ser benéficos para pessoas com SD. O levantamento geral dos estudos demonstrou escassez
de pesquisas relativas aos efeitos de programas de treinamentos com pesos para essa
populacdo e os estudos encontrados demonstraram que o numero de participantes do sexo
masculino engajados em programas de treinamento resistido € superior (61,9%) em
comparag¢do ao feminino (38,1%) .

Também foi observado que mesmo os estudos que utilizaram intervengdes com
duragdo relativamente curta®, com até seis semanas de treinamento, foram capazes de
produzir aumento da for¢ca muscular e equilibrio em pessoas com SD. Os programas tiveram,
em geral, 90% de presenga durante as intervengdes e nenhum efeito adverso foi relatado, o
que denota a aceitacdo dessa atividade pela populagdo com SD. Foi ainda observado que a
presenga de um acompanhante nas atividades pode motivar e contribuir para a aderéncia
destas pessoas aos programas de treinamento com pesos.

No que se refere ao instrumento de avaliagdo da for¢a muscular, trés estudog®*?!?
utilizaram o teste 1RM para membros inferiores e superiores. Este teste ¢ um dos métodos
mais utilizados para mensurar a for¢a muscular, tendo em vista sua versatilidade para
aplicacdo em diferentes exercicios, a especificidade do movimento e o baixo custo
operacional. Apesar de se tratar de um método que permite a avaliacdo indireta da forca
muscular, a partir da carga maxima levantada em exercicios com pesos livres ou maquinas, os

escores alcancados guardam estreita relagdo com a capacidade de geragdo de forga méaxima de

um determinado grupo muscular. Desse modo, o teste de 1RM tem ampla aceitagdo por parte
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da comunidade cientifica internacional com indice de reprodutibilidade de 0,89°**". Assim, o
teste de 1RM, embora ndo seja o padrdo ouro de avaliacdo da for¢a muscular, mostrou-se
como uma opgao interessante de avalia¢do da for¢a muscular para pessoas com SD.

Ja nos estudos de Gupta® ¢ Cowley et al.” foi utilizada a avaliagdo da for¢a muscular
por meio da dinamometria, que embora seja um método direto e mais fidedigno de avaliagdo
da for¢a muscular, depende de equipamentos de alto custo € que nem sempre se encontram a
disposi¢do nas instituicdes ou disponiveis para o pesquisador. Entretanto estes equipamentos
permitem ao pesquisador avaliar movimentos que ndo foram executados nas sessdes de
treinamento.

Existem poucas pesquisas que empregaram testes de for¢a e /ou treinamento resistido
na populag¢do com SD, o que por vezes dificulta a associa¢do entre os estudos e a escolha do
melhor protocolo para essas pessoas. Talvez, esta escassez esteja relacionada a falta de
conhecimento por parte dos profissionais de educagdo fisica sobre as caracteristicas da SD e
os potenciais beneficios que a pratica do exercicio fisico pode proporcionar. Um dos receios
refere-se as possiveis condigdes de salde associadas a SD, que poderiam levar a
contraindicacdes ou riscos para a pratica de programas de exercicios. No caso dos estudos
inclusos na presente revisdo, todos os autores declararam que os participantes estavam
liberados clinicamente e aptos a realizarem exercicios fisicos. Entretanto, ¢ possivel que
variaveis como critérios de selecdo e exclusdo dos sujeitos, além de algumas caracteristicas
inerentes a SD, tais como deficiéncias fisioldgicas, neurologicas, hormonais, resposta
inadequada ao exercicio submaximo, déficits posturais, hipotonia muscular, restrigoes
ortopédicas e cardiovasculares, possam ter dificultado o treinamento com pesos € a obtengao

48,49 4,12,29,32
de melhores resultados para a forca muscular™ ST

. Dos estudos avaliados, quatro
especificaram que foram excluidos individuos com: (1) quaisquer contraindicacdes para o
exercicio, (2) deficiéncia intelectual severa ou profunda, (3) doenca cardiaca aterosclerotica
documentada (4) instabilidade atlantoaxial documentada, (5) doenga cardiaca congénita nao
corrigida, (6) dispositivo protético implantado, (7) marcapasso implantado, (8) doenga
cardiovascular associada a perda da visdo e audicdo e (9) distirbios osteomusculares que
impedissem os participantes de concluir com sucesso qualquer um dos testes. Ja os estudos de
Silva Jr. et al.?®; Shields et al.’*** e Shields e Taylor’' nio esclareceram se foram excluidos
participantes com estas condic¢des, o que pode ter gerado interferéncia nos resultados obtidos.
Um aspecto que deve ser enfatizado ¢ que a pratica de atividade fisica ndo ¢ comum

entre individuos com sindrome de Down™ apesar de serem muito divulgadas as vantagens de

um estilo de vida ativo para a satde destas pessoas. Dos oito estudos inclusos nesta revisao,
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\

seis apresentaram resultados favoraveis com relacio a melhora da for¢a muscular na
populagdo com SD, o que certamente gera repercussdes positivas para a autonomia do
individuo.

Em relagdo aos protocolos de treinamento com pesos utilizados, dos oito estudos

(4;12;32;30;33,31)

inclusos nesta revisdo, seis aplicaram um protocolo com 10 a 12 semanas de

2928 utilizaram 6 e 24 semanas de duracdo. Nio obstante,

duragdo, enquanto que outros dois
todos utilizaram 2 ou 3 séries de 10-12 repeti¢des, frequéncia de duas a trés vezes por semana
e tempo de treinamento variando entre 45 a 60 minutos por sessao.

A esse respeito, nota-se que os protocolos de treinamento mais utilizados para pessoas
com SD nao diferem das recomendagdes para a populacdo em geral sem deficiéncia sugeridas
pelo American College of Sports Medicine®’. Contudo, vale ressaltar que algumas precaugdes
precisam ser tomadas quando se trata de pessoas com SD. Instabilidade atlantoaxial,
fragilidade nas articulagdes, irregularidade da densidade 6ssea, hipotonia muscular, frouxidao
ligamentar ¢ um baixo desempenho locomotor por conta de um frouxo sistema de

alavancas>®!112!

sdo possiveis limitacdes fisicas impostas pela sindrome. Diante disso, €
importante considerar tais condi¢cdes quando realizar o treinamento com pesos nessa
populagao.

Apesar dos protocolos de treinamento utilizados terem sido semelhantes entre os
estudos analisados, foram observadas algumas diferencas com relagdo aos ganhos de forca

. A . . 42931
muscular, ora com maior prevaléncia em membros inferiores "

28,30

, ora com ganhos
expressivos de for¢a somente em membros superiores ou ainda com ganhos de forca
muscular tanto nos membros superiores quanto inferiores™. Essas variacdes acabam por
dificultar uma melhor caracterizagdo de um programa de treinamento especifico para pessoas
com SD.

Vale ressaltar que apesar de ndo ser objeto desta revisdo, programas que utilizaram
protocolos de treinamento combinado (aerdbico/resistido) também produziram efeitos
positivos na aptiddo fisica de pessoas com SD. A esse respeito Rimmer et al.> verificaram
aumento da aptiddo cardiovascular e melhora na forca e resisténcia muscular, além de uma
significante redu¢do no peso corporal em decorréncia de um programa de treinamento
combinado em 52 adultos de ambos os sexos com SD e idade média de 39 anos. Em outro
estudo, Mendonga et al.* constataram que o treinamento combinado foi eficaz em aumentar a
forca muscular e a capacidade cardiorrespiratoria em 13 adultos com SD. Assim, nota-se que

da mesma forma que se observam beneficios para a populagao geral, parece ser recomendavel

também para individuos com SD a realiza¢do de programas de exercicios fisicos aerobicos e
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resistidos combinados como forma de se obter um aprimoramento da aptidao fisica. O que se
ressalta ¢, independente do modelo de programa escolhido, a pratica de exercicios resistidos
deve ser pensada como opg¢ao viavel, segura e benéfica para esta populagdo.

Com relagdo aos resultados apresentados nesta revisdao, ¢ importante salientar que o
objetivo central foi analisar os achados na literatura e investigar os possiveis efeitos oriundos
de programas de treinamento com pesos para pessoas com SD. Desta forma, embora nao
tenha sido possivel comparar e relacionar os efeitos dos estudos aqui selecionados por razdes
de protocolos e desfechos variados, o que pode ser uma limitacdo do estudo, esta avaliagao
também demonstrou o beneficio obtido para o aprimoramento da aptidio fisica em

decorréncia da pratica do treinamento com pesos, independentemente de género e idade.
CONCLUSAO

Com base nos achados desta revisdo conclui-se que existe uma convergéncia de
resultados apontando para a influéncia benéfica do treinamento resistido sobre as variaveis
forca, composicdo corporal e equilibrio. Além disso, verifica-se que os protocolos de
treinamento utilizados para pessoas com SD nao diferem das recomendagdes para a populacao
em geral sem deficiéncia®. Por fim, observa-se também que existe grande aceitagio por parte
desta populagdo dos programas de treinamento resistido, sendo constatada maior participagao
de individuos do sexo masculino em compara¢do ao feminino. No entanto, observa-se ainda
necessidade de mais pesquisas relativas aos efeitos do treinamento resistido para essa

populagao.
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