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     Ter sido convidada para fazer o prefácio deste importante livro, escrito por

dois professores/pesquisadores muito renomados na área do esporte adaptado foi

de grande honra para mim, além de também ter sido uma grande

responsabilidade poder referendar essa obra tão completa e de tão agradável

leitura. 

      Conheço Ciro há bastante tempo, o sigo e o admiro desde então e Geiziane

tive o prazer de conhecê-la, apesar de há menos tempo, mas que foi uma

admiração instantânea. Sei do rigor científico de ambos e por isso, aceitei o

desafio. 

     Apesar de o tema Síndrome de Down já ter suscitado tantos materiais de

estudo e publicações, a especificidade do Treinamento de Resistência carecia de

um aprofundamento como o fizeram Geiziane e Ciro, que foram além da descrição

das características físicas, fisiológicas e funcionais das pessoas com SD,

descrevendo de uma forma completa também os ganhos que a atividade física, os

exercícios físicos podem trazer para pessoas sem DI, mas principalmente para

pessoas com SD e com DI, que como citam, ... “estudos recentes demonstram que

crianças, adolescentes e adultos com SD têm menor nível de atividade física

moderado a vigorosa, além de apresentar maior tempo de comportamento

sedentário do que a população geral”. 

        Os quadros, as figuras e o infográfico, ilustram perfeitamente bem, e são de

uma ajuda de grande relevância para qualquer profissional que queira trabalhar o

TR com esse público e ouso dizer, aliás, com qualquer público. 

    Também, por acreditar que esta obra, com sua abordagem interessante,

criativa inovadora e extremamente útil para profissionais que queiram contribuir

com ...“direções para futuras pesquisas sobre monitoramento e gerenciamento de

TR”.

       Quando comparamos o quadro 2 com os inúmeros benefícios de um TR

seguro e com técnicas e cargas adequadas, temos a certeza que todas as pessoas

com SD ou sem DI deveriam procurar fazer este TR com um profissional

capacitado para aumentar, além de suas capacidades para a vida diária, para sua

longevidade com saúde com qualidade.

       Acredito que este livro servirá de base e será um marco nas publicações na

área de adaptada, portanto, parabenizo Ciro e Geiziane, por acreditarem nas

possibilidades de nossos atendidos com SD/DI e terem se debruçado nos estudos

visando dar condições para que todos possam se beneficiar com o TR.   
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     Quero agradecer a confiança, com a total certeza que os leitores vão “sorver”

essa obra e vão se maravilhar, como eu. 

Maria Teresa Krähenbühl Leitão
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      De acordo com GINIS et al. (2021), estima-se que mais de um bilhão de pessoas

no mundo possuem algum tipo de deficiência, sendo que 80% dessas pessoas vivem

em países em desenvolvimento. Além disso, entre 16 a 62% das pessoas com

deficiência realizam menos atividade física do que o recomendado pela OMS.

     Como forma de combater essa disparidade, a OMS criou, em 2020, a primeira

diretriz com recomendações de atividade física e ações para diminuir o

comportamento sedentário em pessoas com deficiência, incluindo aquelas com

deficiência intelectual, como é o caso da Síndrome de Down (SD). No entanto, essa

diretriz não especifica como a prescrição do exercício físico deve ser realizada em

indivíduos com SD.

    A SD é uma anomalia cromossômica que ocorre devido à triplicação do

cromossomo 21, levando a uma deficiência intelectual e alterações físicas

significativas. Os primeiros relatos sobre essa condição datam de 1838, quando o

médico Esquirol mencionou essa população em seu dicionário médico publicado em

Paris. Já em 1866, Langdon Down descreveu detalhadamente as características

fenotípicas dessa condição em seu trabalho intitulado Observations on an Ethnic

Classification of Idiots (DOWN, 1866).

"A grande família Mongólica apresenta numerosos representantes e

pretendo neste artigo chamar atenção para o grande número de idiotas

congênitos que são Mongóis típicos. O seu aspecto é tão marcante que é

difícil acreditar que são filhos dos mesmos pais. O cabelo não é preto, como

em um Mongol típico, mas de cor castanha, liso e escasso. A face é achatada

e larga. Os olhos posicionados em linha oblíqua, com cantos internos

afastados. A fenda pálpebra é muito curta. Os lábios são grossos, com

fissuras transversais. A língua é grande e larga. O nariz, pequeno. A pele,

ligeiramente amarelada e com elasticidade deficiente. É difícil acreditar que

se trate de um europeu, mas pela frequência com que estas características

são observadas, não há dúvida de que estes aspectos étnicos resultam de

degeneração. O tipo de idiotia Mongólica ocorre em mais de 10% dos casos

que tenho observado. São sempre idiotas congênitos e nunca resultam de

acidentes após a vida uterina. Eles são, na maioria, exemplos de

degeneração originada de tuberculose nos pais" (DOWN, 1886, p. 261).”

INTRODUÇÃO

     Em 1876, Fraser e Michell descreveram por meio de relato de casos a autopsia

de 62 pacientes com SD e publicaram as primeiras ilustrações médicas (Figura 1)

(FRASER; MITCHELL,1876). Decorreu-se 8 décadas, quando em 1959 o cientista

francês Jerôme Lejeune e colaboradores descobriram as causas da SD, na trissomia

do cromossomo 21 por meio da análise do cariótipo humano (BULL, 2020). 
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      No ano seguinte, Polani e colaboradores verificaram a presença de translocação

cromossômica em alguns indivíduos com SD e, por fim, em 1961, Clarke e

colaboradores descreveram os primeiros pacientes com mosaicismo 21 (BULL,

2020).

   Assim é possível notar que, a SD pode ocorrer por três tipos de alterações

cromossômicas, sendo essas:

Trissomia do cromossomo simples ou livre, presente em 95% dos casos, é não

disjunção do cromossomo 21 (quando não ocorre segregação dos cromossomos

homólogos na primeira divisão meiótica, ou nas duas cromátides irmãs, na

mitose ou na segunda divisão meiótica) na formação dos gametas (ROIZEN;

PATTERSON, 2003). A figura 2 mostra o cariótipo, identidade genética, os pares

de cromossomos 21, que se apresentam em três ao invés de dois pares de

cromossomos.

Figura 1. Primeira ilustração de paciente com SD na literatura médica (FRASER; MITCHELL,

1876).

Figura 2. Trissomia do cromossomo simples (NDSS,2023).
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Translocação parcial e total do cromossomo 21, representa 3% da SD, ocorre

na translocação dos cromossomos 14 e 15, podendo ocorrer raramente no 21.

Sendo que algumas formas de translocação SD, como Robertsoniana, estão

associadas a um padrão de herança genética familiar (BULL, 2020). 

Trissomia em Mosaico: ocorre em 2% dos casos, chamada de mosaicíssimo,

algumas células são trissômica e euploides no mesmo indivíduo (BULL, 2020). 

      Em 2000, aproximadamente 329 genes no cromossomo 21 foram identificados

e catalogados por um time de cientistas internacionais (NDSS, 2023). A partir

desses avanços no mapeamento genético, a comunidade científica começou a

compreender características genéticas e fenótipos dessa população (FIGURA 3)

(MÉGARBANÉ; RAVEL; MIRCHER; STURTZ et al., 2009).

       Devido as diferentes anormalidades cromossômicas, as manifestações podem  

ocorrer com variação de intensidade. Entre essas alterações se pode citar o

desenvolvimento físico atípico, disfunção fisiológica generalizada,

neuropatogênese, distúrbios do crescimento, e alteração da função mitocondrial

(ROIZEN; PATTERSON, 2003). Como consequência, isso resultará em atraso no

desenvolvimento psicomotor e neurológico (por exemplo, deficiência intelectual

variando de leve à severa) (CAPONE; CHICOINE; BULOVA; STEPHENS et al.,

2018).

       A SD está associada com o elevado risco de distúrbios congênitos, que podem

impactar dentre outros aspectos em leucemia, doença cardíaca, hipotireoidismo,

doença de Alzheimer, distúrbios gastrointestinais e pulmonares, hipotonia

muscular, frouxidão ligamentar, envelhecimento precoce, deficiências auditivas e

visuais (FOLEY; KILLEEN, 2019; TSOU; BULOVA; CAPONE; CHICOINE et al.,

2020; ZIGMAN, 2013). Os principais impactos da condição SD nas características

fenotípicas são relatados na Figura 4.

      Apesar de apresentarem esse quadro clínico, indivíduos com SD tiveram o

aumento da expectativa de vida a partir da década de 1970, e hoje, excedem aos

60 anos (COVELLI; RAGGI; MEUCCI; PAGANELLI et al., 2016). No Brasil, até

década de 1980, a expectativa de vida dos indivíduos com SD era em média de 8 a

10 anos (MUSTACCHI; PERES, 2000). O mesmo comportamento foi observado nos

Estados Unidos da América, como demonstrado na Figura 5 (PRESSON et al.,

2013).

        Esse aumento da expectativa de vida ocorreu devido as melhores condições

de vida, cuidados médicos e assistências (por exemplo, cirurgia cardíaca corretiva

nos primeiros anos de vida) (PRESSON; PARTYKA; JENSEN; DEVINE et al., 2013).

No Brasil, há 45,6 milhões de pessoas que declaram ter deficiência, representa

23,9% da população; desses 270 mil são pessoas com SD (IBGE, 2010). 
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FIGURA 3. Características fenotípicas de um bebê com Síndrome de Down. 

Fonte: Figura do estudo de BULL (2020)
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Figura 4. Efeitos da Síndrome de Down no declínio estrutural e funcional. 

Fonte: MELO et al., 2022

Figura 5. Média, mediana e percentis 25 e 75 para idade na taxa de mortalidade em pessoas com

Síndrome de Down, 1900-2007. 

Fonte: Estudo de Presson et al. (2013).
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    Esse distúrbio cromossômico ocorre com uma prevalência de 14 por 10000

recém-nascidos vivos (PRESSON; PARTYKA;JENSEN; DEVINE et al.,2013). Apesar

do aumento da expectativa de vida, sabe-se que essa população experimenta um

“envelhecimento biológico acelerado” (ZIGMAN, 2013). Covelli et al. (2016)

afirmam que aos 45 anos já são considerados “velho para idade” devido ao

envelhecimento biológico precoce, consequentemente, indivíduos com SD irão

exibir problemas relacionados à saúde que normalmente não surgem na população

em geral até os 60 anos.

     Estudo recente demonstrou que adultos com SD (média 38,4 ± 12,1 anos)

apresentaram adiposidade, densidade mineral óssea, índices de massa muscular e

níveis de desempenho físico semelhantes ou piores quando comparados a idosos

com sarcopenia (perda de massa muscular) acima de 60 anos (COELHO-JUNIOR et

al., 2019). 

    Assim, é razoável postular que realização da prática de atividade física e

exercício físico deve ser incluída na rotina diária dessa população. Todavia, estudos

recentes demonstram que crianças, adolescentes e adultos com SD tem menor nível

de atividade física moderado a vigorosa, além de apresentar maior tempo de

comportamento sedentário do que a população geral (STANCLIFFE; ANDERSON,

2017; IZQUIERDO-GOMEZ; VEIGA; VILLAGRA; DIAZ-CUETO, 2015; SHIELDS;

DODD; ABBLITT, 2009). 

       Por outro lado, ao aumentar o nível de atividade física moderada e vigorosa nos

PCD, houve melhora significativa na saúde mental, sistemas musculoesqueléticos e

cardiovascular (GINIS et al., 2021; NAIDOO; SMITH; FOSTER; CHETTY, 2021).

Desse modo, ser fisicamente ativo pode ser mais difícil para indivíduos com SD

devido às características genéticas e fenotípicas, ao envolver transpor barreiras

sociais, ambientais e físicas (SHIELDS et al.,2017; BARR; SHIELDS, 2011; MAHY;

SHIELDS; TAYLOR; DODD, 2010). Dentre as barreiras físicas, a literatura

demonstra que pessoas com SD tem consistentemente redução da força muscular

nos membros superiores e inferiores em comparação com a população geral (MELO

et al., 2022; COWLEY et al., 2011; PITETTI; CLIMSTEIN; MAYS; BARRETT, 1992).

      A fraqueza dos membros inferiores influenciam diretamente na capacidade de

realizar atividades da vida diária, como caminhar, tarefas relacionadas ao trabalho,

subir e descer escadas ou levantar e sentar em uma cadeira (LIN; WUANG,2012;

COWLEY et al., 2011; SHIELDS; TAYLOR, 2010). Essa força muscular reduzida

pode estar associada a uma massa corporal magra atenuada e menor qualidade

muscular em adultos e adolescentes (MELO et al., 2022; COELHO-JUNIOR et al.,

2019). 

14



    A redução da capacidade funcional e consumo de máximo de oxigênio (uma

métrica comum para aptidão cardiorrespiratória) foram associados com a menor

massa magra em adolescentes com SD (GONZÁLEZ- AGÜERO et al., 2011;

GONZÁLEZ- AGÜERO et al., 2011).   

     O treinamento resistido (TR) é uma modalidade não farmacológica que atenua

potencialmente nas perdas de força muscular e massa magra, além de reduz o

percentual de gordura e melhora a capacidade funcional em jovens e adultos com

SD (COWLEY et al., 2010; COWLEY et al., 2011; SHIELDS; TAYLOR,2010;

SHIELDS; TAYLOR; DODD, 2008). 

    O TR é caracterizado por exercícios isotônicos (excêntrico e concêntrico) e

isométrico que apresenta diferentes variáveis de controle como series, repetições,

intervalo de descanso e pico de contração, os quais são modulados por diferentes

intensidades (IVERSEN et al., 2021). Embora o número de estudos que investigam

os efeitos do TR em indivíduos com SD tenha crescido, o número de praticantes que

utilizam essa modalidade de treinamento ainda é pequeno (GINIS et al., 2021;

SUGIMOTO; BOWEN; MEEHAN III; STRACCIOLINI, 2016). Cunningham et al.

(2022) sugerem que os profissionais podem não se sentir seguros para prescrever

treinamento de força em indivíduos com deficiência intelectual (DUPLANTY;

VINGREN; KELLER, 2014). 

     Assim, se faz necessário fornecer recomendações científicas e baseadas em

evidências para professores de Educação Física e profissionais de saúde sobre

prescrição individualizada de TR para indivíduos com SD. Essas observações podem

fornecer informações clinicamente úteis e ajudar a projetar intervenções de TR com

segurança e eficácia. Outro ponto relevante, espera-se que esse livro informe

direções para futuras pesquisas sobre monitoramento e gerenciamento de TR, bem

como estimule um debate mais aberto sobre as implicações benéficas do TR na

saúde de longo prazo no contexto da SD. Desse modo, é necessário compreender os

efeitos do TR na saúde de indivíduos com SD, com foco na metodologia, aplicação e

segurança desta modalidade de treinamento.
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   Devido à anomalia cromossômica, indivíduos com SD apresentam uma

modificação estrutural e declínio funcional na maioria dos sistemas fisiológicos,

mesmo na ausência de doença (BULL, 2020; ROIZEN; PATTERSON, 2003). Isso

pode impactar diretamente na atividade de vida diária e consequentemente na

capacidade funcional dessa população (FOLEY; KILLEEN, 2019; TERBLANCHE;

BOER, 2013; PITETTI; RIMMER; FERNHAL, 1993). Entre os declínios funcionais,

pode-se destacar a perda de força muscular e menor capacidade de trabalho, que

se inicia precocemente e continua com o avançar da idade (FERNHALL;

MENDONCA; BAYNARD, 2013; CARMELI et al., 2002; CIONI et al., 1994). A força

de preensão palmar (handgrip) é um excelente referencial de força global, estudo

realizado com pessoas com deficiência intelectual (1526 adultos com idade entre

20–90 anos) demostrou que esses tem menores valores de handgrip durante toda

vida quando comparado a população geral (CUESTA-VARGAS; HILGENKAMP,

2015). Os valores de referência da força de preensão para pessoas com DI nas

faixas etárias e sexos são apresentados graficamente na Figura 6 (homens) e Figura

7 (mulheres). 

Figura 6. Valores do Handgrip para homens adultos com deficiência intelectual (DI) comparado

com a população general (CT) do estudo de Cuesta-Vargas e Hilgenkamp (2015).

SÍNDROME DE DOWN E O DECLÍNIO ESTRUTURAL E

FUNCIONAL: O TREINAMENTO RESISTIDO SERIA

UMA FERRAMENTA BENÉFICA?

homem_esquerdo_CT_media

homem_esquerdo_DI

homem_direito_CT_media

homem_direito_DI
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Figura 7. Valores do Handgrip para mulheres adultas com deficiência intelectual (DI) comparado

com a população general (CT) do estudo de Cuesta-Vargas e Hilgenkamp (2015).

      No entanto, a literatura ressalta que a boa aptidão física propicia a melhora do

desempenho do exercício físico, ao aumentar a tolerância ao exercício e melhora

suas habilidades funcionais (SUAREZ-VILLADAT et al.,2021; SUGIMOTO; BOWEN;

MEEHAN III; STRACCIOLINI, 2016; DODD; SHIELDS,2005). Desse modo, a

atividade física são particularmente importantes para pessoas com SD devido à

maior prevalência de condições de saúde mental (por exemplo, depressão e

ansiedade) e risco de doenças crônicas, como acidente vascular cerebral [1,8% vs.

0,5% (idade 19–50 anos); 9,8% vs. 5% (idade> 51 anos)], diabete (3,5% vs. 0,7%,

respectivamente, para idades de 16 a 30 anos e 5,5% vs. 2,7%, respectivamente,

para 30 anos ou mais), hipotireoidismo [39% (IC 95%, 36%-42%), com idades entre

18–29 anos; 51% (IC 95%, 49%-53%) com idade > 30 anos] e doença de Alzheimer

(80% aos 65 anos) (TSOU et al., 2020; MCCARRON et al., 2017). 

      Diante disso, estudos anteriores mostraram que indivíduos com DI apresentam

baixa aptidão física, impactando em menores valores basais de consumo de oxigênio

(VO₂) e maior razão massa corporal/estatura (IMC) nas diferentes faixas etárias

(WEE et al., 2015; FERNHALL; MENDONCA; BAYNARD, 2013). No entanto, essa

condição causa impactos secundários como aumento da obesidade, risco de quedas,

doenças crônicas e neurodegenerativas (SUAREZ-VILLADAT et al. 2021; KOVAČIČ;

KOVAČIČ; OVSENIK; ZURC, 2020; BAYEN et al., 2018; DE WINTER et al., 2011

RIMMER;  HELLER; WANG; VALERIO,  2004).  

mulher_esquerdo_CT_media

mulher_esquerdo_DI

mulher_direito_CT_media

mulher_direito_DI
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      O Índice de Massa Corporal (IMC) pode ser um fator crucial na avaliação do

nível de aptidão física de indivíduos com Síndrome de Down (SD). Pessoas com

peso corporal normal apresentam valores superiores de frequência cardíaca e VO₂

máx. quando comparadas àqueles classificados como obesos (WEE et al., 2015). A

redução da massa magra e da densidade mineral óssea e o aumento do percentual

de gordura são características comuns do envelhecimento em pessoas com SD,

independentemente do sexo, e possuem efeitos significativos na saúde física e na

função dessa população. Esses efeitos incluem o acúmulo de gordura corporal,

distribuição para depósitos centrais e viscerais, aumento do risco de doenças

metabólicas, cardiovasculares e sarcopenia precoce (COELHO-JUNIOR et al., 2019;

KELLY et al., 2019; MAGGE et al., 2019; DE ASUA et al., 2014; BASTIAANSE;

HILGENKAMP; ECHTELD; EVENHUIS, 2012). O Quadro 1 apresenta um resumo

desses e de outros efeitos da SD no declínio estrutural e funcional.

     Diante disso, é necessário considerar se o treinamento de resistência (TR) é

adequado para a população com SD, uma vez que é uma forma segura, efetiva e

recomendada de exercício físico para crianças e adultos sem deficiência

(FAIGENBAUM, 2000; FAIGENBAUM; MYER, 2010; FRAGALA et al., 2019;

IVERSEN; NORUM; SCHOENFELD; FIMLAND, 2021), além de pessoas com

deficiência intelectual (JACINTO et al., 2021; SUGIMOTO et al., 2016). Uma revisão

recente demonstrou os benefícios do TR em diferentes faixas etárias na atenuação

da perda de massa muscular e força muscular (ABOU SAWAN et al., 2023). Quando

combinado com exercícios aeróbicos, esse tipo de treinamento também pode

melhorar a composição corporal, a função cognitiva, a função mitocondrial, a

homeostase de glicose e a mobilidade (ABOU SAWAN et al., 2023).

      Além disso, foi demonstrado que a intensidade baixa e moderada de TR (50-75%

de 1RM) aumentou o remodelamento da proteína muscular e a capacidade

oxidativa mitocondrial, impactando diretamente a saúde metabólica em obesos sem

SD. A inatividade e o TR também afetam a função física e cognitiva ao longo da

vida, com o comportamento sedentário comprometendo a função cognitiva e

diminuindo a capacidade funcional (ABOU SAWAN et al., 2023).

    Estudos demonstram que o aumento da prática de TR em crianças e adolescentes

pode prevenir lesões em diferentes práticas esportivas, aumentar o bem-estar

psicossocial, a massa muscular e óssea e diminuir o percentual de gordura

(FAIGENBAUM, 2000; FAIGENBAUM; MYER, 2010).
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VARIÁVEIS  MUDANÇAS TÍPICAS FUNCIONALIDADE

Função Muscular

Performance e Controle Motor 

(MAÏANO; HUE; LEPAGE;

MORIN et al., 2019; LIN;

WUANG, 2012; RIGOLDI;

GALLI; ALBERTINI, 2011;

TAYLOR; FERNHALL, 2010)

O tempo de reação é aumentado em

indivíduos com SD. A velocidade de

movimento como o teste de subir e

descer, escada ou teste de agilidade

é maior.

Afeta o tônus muscular e,

consequentemente, a

coordenação motora. Assim, o

movimento será menos eficaz.

Além disso, o tempo de

aprendizado da tarefa é maior.

Flexibilidade e amplitude de

movimento articular.

(TSOU; BULOVA; CAPONE;

CHICOINE et al., 2020;

FOLEY; KILLEEN,2019;

ANGELOPOULOU et al., 1999) 

A amplitude de movimento é maior

em indivíduos com SD,

principalmente na abdução do

quadril. A flexibilidade excessiva na

abdução do quadril pode ocorrer

devido à hipotonia, hipoplasia da

pelve e acetábulo raso.

A maturação das estruturas

articulares e do sistema

neuromuscular reduz

gradualmente a flexibilidade e a

amplitude de movimento com o

avançar da idade.

 Função Cardiovascular

 Função Vascular

(HILGENKAMP;  et al., 2018;

HU; YAN; RANADIVE;

AGIOVLASITIS et al., 2013)

  

Reserva vascular é diminuída e

respostas de rigidez arterial

embotadas após exercício máximo

são observadas em indivíduos com

SD. Além disso, eles reduziram a

regulação periférica do fluxo

sanguíneo em resposta aos

estímulos simpáticos.

  

Indivíduos com SD têm diâmetros

braquiais e taxa de cisalhamento

menores. Isso implicará na

regulação do fluxo sanguíneo

periférico. Além disso, a

disfunção autonômica afeta a

regulação sistêmica e o fluxo

sanguíneo periférico, impactando

diretamente na capacidade de

vasoconstrição de diferentes

sistemas, principalmente músculo

esquelético e cardiovascular,

durante o exercício.

 Incompetência cronotrópica

(FERNHALL; MENDONCA;

BAYNARD, 2013; GUERRA;

LLORENS; FERNHALL, 2003)

A maioria dos indivíduos com SD

apresenta incompetência

cronotrópica, independente da

idade e sexo. A frequência cardíaca

máxima é de 25 a 30

batimentos.min-1 min-1 menor

quando comparada a pessoas sem

deficiência.

A desfunção cronotrópica limita a

tolerância ao exercício.

Quadro 1. Resumo dos efeitos da Síndrome de Down nos declínios estruturais e funcionais.
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VARIÁVEIS  MUDANÇAS TÍPICAS FUNCIONALIDADE

Capacidade Funcional

Cinemática de caminhada

(HENDERSON; FERREIRA;

WU, 2021; BEERSE et al.,

2019)

A velocidade de caminhada é mais

lenta. O comprimento da passada é

mais curto e largo. Todos os

parâmetros espaço-temporais  

apresentam    maior     variabilidade,

exceto a largura do passo e o ângulo

de rotação do pé.

Implicações para a função física

(por exemplo, menor capacidade

de trabalho) e risco de queda.

Força de preensão palmar

(SUAREZ-VILLADAT et al.,

2019; FERNHALL;

MENDONCA; BAYNARD,

2013)    

A   força   isométrica   máxima   é  

duas vezes menor  

independentemente da idade em

indivíduos com SD.

Melhorar a força de preensão

palmar nessa população com SD é

necessário, pois a perda de força

muscular é associada à

mortalidade prematura, menor

capacidade funcional e morbidade

metabólica.

Antropometria

Estatura

(AGIOVLASITIS; JIN; YUN,

2020; ZEMEL et al., 2015)

A baixa estatura foi associada a

síndrome genética.

A altura diminui

significativamente com a idade  

avançada.

Índice do músculo esquelético

(IME)

(COELHO-JUNIOR  et al.,

2019)

Maior IME foi positivamente

correlacionado com redução da

circunferência da cintura e quadril e

da massa gorda.

A perda de massa magra e massa

óssea reduz o IME. Baixo IME é

um conhecido preditor de

morbidade e mortalidade.

 Adiposidade regional

(DE ASUA et al., 2014; DE

WINTER; et al., 2012)

Adultos com SD têm maior

obesidade abdominal do que seus

pares sem SD. A prevalência de

adiposidade regional foi de 46% em

adultos com DI.

Indivíduos com SD com acúmulo

de gordura visceral apresentam

maiores taxas de resistência à

insulina.

Metabolismo

Alterações metabólicas

(PHILLIPS et al., 2013; FLORE

et al., 2008; FERNHALL et al.,

2005)

A taxa metabólica de repouso e a

oxidação de gordura (durante o

exercício submáximo) são menores

em indivíduos com SD.

Isso pode influenciar diretamente

a utilização do substrato durante

o exercício e impactar na redução

de tempo de prática.

Continua....

Legenda: SD, Síndrome de Down; TR, Treinamento de resistido; FC, Frequência cardíaca; IMC, Índice

de massa corporal; IME, Índice do músculo esquelético; DI, Deficiência Intelectual.

20



   No entanto, é essencial considerar algumas recomendações para garantir a

eficácia do TR em crianças e adolescentes, tais como: utilizar exercícios com peso

corporal e aparelhos adaptados; escolher exercícios multiarticulares e pliométricos

de baixa intensidade; definir a taxa de progressão com base no número de

repetições e séries; adotar métodos de força máxima, como 1RM ou 10 repetições

máximas; e definir um modelo de programa de treinamento a ser realizado, como o

método linear (FAIGENBAUM, 2000; FAIGENBAUM; MYER, 2010). Essas mesmas

recomendações são utilizadas para prescrição segura e adequada em pessoas com

deficiência intelectual (JACINTO et al., 2021).

     Estudos apontam que a maioria das lesões relacionadas ao TR em jovens com e

sem deficiência é resultado de supervisão profissional inadequada, mau uso das

técnicas de exercício e cargas inadequadas de treinamento (FAIGENBAUM; MYER,

2010; FAIGENBAUM et al., 2009; SUGIMOTO et al., 2016; JACINTO et al., 2021).

Por outro lado, a literatura indica que o TR é seguro, socialmente desejável e uma

opção viável de exercício físico, além de ser eficaz na melhoria da força dos

membros superiores e inferiores em adultos com SD (SHIELDS; TAYLOR, 2010;

SHIELDS et al., 2010). Shields et al. (2008) destacam a importância da realização

do TR em grupo, transformando o exercício físico em uma atividade social e

econômica, e 92% dos praticantes com SD consideram o TR uma modalidade bem

aceita.

      Nesse sentido, Melo et al. (2022) avaliaram os efeitos da contração isométrica

voluntária máxima (CIVM) em diferentes grupos musculares (leg press [LEP] e

preensão manual isométrica [IHG]) nas respostas cardiovasculares e de óxido

nítrico (NO) em adolescentes com e sem SD, a fim de verificar a segurança e a

confiabilidade do exercício. Os resultados mostraram que adolescentes com SD

apresentam menor resposta cardiovascular em repouso e após testes de CIVM e

maior resposta de NO após o exercício em comparação com o grupo sem SD. Além

disso, adolescentes com SD tiveram menor força de IHG absoluta e relativa em

comparação com aqueles sem SD, sendo que a diferença média entre os grupos

(12,61 - 15,31 kg) foi maior do que a menor diferença real (SRD) de 11,38 kg.

     Esse resultado indica a aplicabilidade clínica do TR para essa população, uma

vez que a diminuição da IHG está associada ao aumento do risco de mortalidade

prematura em adolescentes. A redução da força muscular de IHG em indivíduos

com SD pode ocorrer em função das características antropométricas da mão,

frouxidão ligamentar e hipotonia (FOLEY; KILLEEN, 2019), bem como redução do

volume no hipocampo, cerebelo e na substância branca do córtex motor

(SHIOHAMA et al., 2019).
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       Ainda relacionado a força muscular, estudo prévio demonstrou que a partir dos

11 anos adolescentes com SD tem menor força muscular isocinética na extensão de

joelho, sendo que a diferença encontrada foi 1,0 torque (Nm x cm pela estatura) aos

17 anos quando comparado aos adolescentes sem SD (CIONI et al., 1994).   Cabe

destacar que, indivíduos com SD tem alterações musculoesqueléticas como

frouxidão articular e hipotonia muscular que irão influenciar diretamente na

deambulação e funcionalidade. Isso irá contribuir no risco de quedas e lesões

musculoesqueléticas, distúrbios motores, baixa aptidão física e atraso na aquisição

do desenvolvimento motor durante a infância (FOLEY; KILLEEN, 2019). Apesar dos

indivíduos com SD terem menor força e resistência muscular e anomalias

musculoesqueléticas, estudos demonstra o aumento e a melhorar da força muscular

nos membros superiores e inferiores em adultos treinados após 10 semanas de TR

(SHIELDS et al.,2008; SHIELDS et al., 2010). 

   Assim, para compreender quais as anomalias musculoesqueléticas mais

frequentes em crianças e adolescentes em SD, um estudo longitudinal avaliou 503

participantes por um período de 18 meses, a amostra contou com 56% de meninos ,

com a idade mediana de 8,1 anos (0,6 — 19,2). Desses, 92% tinham trissomia 21

livre, 5% era mosaico, 1% Translocação Robertsoniana e 2% presumia ser trissomia

21 livre. Foi encontrado que 91% dos  participantes com SD tinha o pé plano, como

demonstrado na figura 8. Além de vinte e duas outras anomalias

musculoesqueléticas  identificadas (Figura 9) (FOLEY; KILLEEN, 2019). Ainda, o

atraso na deambulação era comum, ocorrendo com idade média de 28 meses (12–

84). Esses resultados são de suma importância para haver uma prescrição

adequada e segura do exercício físico.  

Figura 8. Pé plano, destacando a incapacidade do calcâneo sair da eversão em uma criança com

síndrome de Down.  Figura do estudo de Foley e Killeen (2018).
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       A prescrição adequada é fundamental, no entanto, estudos salientam que o

apoio dos familiares é muito importante para adesão e permanência no TR

(SHIELDS et al., 2008; SHIELDS et al., 2010; SHIELDS et al.,2013). A partir desse

contexto, hábitos de estilo de vida saudável, neste caso, o exercício físico, devem ser

estabelecidos desde a infância a fim de que tenham continuidade na idade adulta

(SUGIMOTO; BOWEN; MEEHAN III; STRACCIOLINI, 2016). No entanto,  80% das

pessoas com SD estão acima do peso e, além de ter 10 vezes mais chances de

morrer de diabete do que população geral (TSOU et al., 2020). Bem como esse

estilo de vida contribui não apenas para os níveis reduzidos de aptidão física e o

aumentar risco de problemas de saúde, mas reduz as oportunidades laborais,

sociais e recreativas (DODD et al. (2005).

        Portanto, TR seria uma alternativa não-farmacológica para atenuar ou

aumentar a força e massa muscular de adolescentes e adultos com SD. Embora, se

faz necessário estabelecer todos os cuidados como adaptações e adesão ao exercício

desde a infância, a fim de explorar os benefícios potenciais da TR em adolescentes e

adultos com várias condições médicas, incluindo a deficiência intelectual. Além

disso, Shields et al. (2010) destacam que a melhora na força muscular influencia

diretamente nas atividades de vida diária e trabalho em adultos, pois o mercado de

trabalho para o público com SD envolve mais habilidades manuais e capacidades

físicas, como a força do que as habilidades cognitivas. 

Figura 9. Anomalias musculoesqueléticas detectadas em uma coorte de crianças e adolescentes

com Síndrome de Down. Gama de outras anomalias musculoesqueléticas relatadas e adaptada do

estudo de Foley e Killeen (2018).
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       Para identificar o melhor protocolo para o treinamento resistido em individuos

com SD realizamos uma revisão cientifica baseada no nível de evidência, de modo

a apresentar os caminhos mais robustos e eficientes para essa prática. 

A força da evidência foi baseada e adaptada das diretrizes do American College of

Sports Medicine (ACSM) (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009), do Health Care Research

and Quality (AHRQ) (WEST, et al., 2002); e do sistema de classificação de

evidências do National Heart Lung and Blood Institute (Diretrizes Clínicas sobre a

Identificação, Avaliação e Tratamento do Sobrepeso e Obesidade em Adultos — A

Evidência Relatório Institutos Nacionais de Saúde, 1998). Essas diretrizes foram

utilizadas para avaliar os manuscritos publicados e determinar os estudos sobre

pessoas com SD e TR. Os estudos selecionados foram classificados conforme os

níveis de evidências daqueles posicionamentos postulados:

 1. Nível de evidência A (rico corpo de dados): Ensaios controlados randomizados

que preencheram as principais questões deste estudo e população com

randomização, cegamento, intervenções, desfechos, análise estatística, resultados,

discussão e financiamento com uma grande amostra e resultados apontando na

mesma direção. Também apresentou um número substancial de estudos envolvendo

um número substancial de participantes;

 2. Nível de evidência B (corpo de dados limitado): número limitado de ensaios

clínicos randomizados (ECRs) ou post-hoc de análise de subgrupo de ECRs, ou

meta-análise de ECRs que preencheram todas as questões-chave como questão do

estudo, população do estudo, randomização, cegamento, intervenções, resultados,

análise estatística, resultados, discussão e financiamento;

 3. Nível de evidência C (ensaios não randomizados e estudos observacionais):

estudos observacionais e não controlados; e

 4.  Nível de evidência D (julgamento consensual do painel): opinião consensual de

especialistas, estudos de caso e consenso dos membros do painel com base na

experiência clínica ou conhecimento que não atende aos critérios listados acima.

      A seção a seguir apresenta uma visão geral dos programas de TR em indivíduos

com SD com foco específico na administração de programas seguros, eficazes e

agradáveis de TR. A Quadro 2 apresenta uma visão geral das recomendações para a

aplicação do TR em pessoas com SD

EVIDÊNCIA PARA PRESCRIÇÃO DE TREINAMENTO  

RESISTIDO EM INDIVÍDUOS COM SÍNDROME DE

DOWN
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 Recomendação baseada em evidências

  

Categoria

de

evidência

  Evidências para prescrever o treinamento de resistido.
  

  Frequência

  

Grupos musculares grandes e pequenos devem ser treinados 2 a 3

vezes por semana.

  

  B/C

  

 Duração dos

programas de

treinamento

  

As durações dos programas de treinamento variaram de 6 a 21

semanas, mas estudos que prescrevem 12 semanas foram mais

frequentes.

  

  B/C

  

  Duração da

sessão (min)

  

A estrutura seguiu aquecimento, treino e volta a calma com

duração variando entre 20 e 60 minutos.

  

  B/C

  

  Teste de Carga 

 1-Repetição máxima (1-RM)

  

  C

  

6 RM   C

  

8 RM   B

  

10 RM   C

  

12 RM   B

  

Carga

60-80% de 1-RM (intensidade moderada  a forte)   B

  

50-70% 1RM (intensidade moderada)   B

  

50% de 1-RM (intensidade de leve)   C

  

40-65% dos 8RM (intensidade muito leve a moderada)   B

  

40-50% 8RM (intensidade muito leve a leve)   B

  

Quadro 2. Resumo das recomendações para prescrição individualizada do treinamento resistido em

indivíduos com SD.
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 Recomendação baseada em evidências

  

Categoria

de

evidência

  Tipo de

exercício

Grandes e pequenos grupos musculares (braços e pernas/ bilateral)

  

  B/C

  

Uma variedade de equipamentos de exercício e/ou peso corporal

pode ser usados para realizar esses exercícios.

  

  B/C

  

  Repetições

6- 12 repetições são recomendadas para melhorar a força na

maioria dos adultos

  

  B/C

  

30 repetições ou repetições até a falha são recomendadas para

melhorar a resistência muscular

  

  B

  

  Séries

Duas a três séries são as recomendadas para a maioria dos adultos

para melhorar a força
  B

  

6 séries são eficazes para melhorar o treino abdominal

  

  B

  

  Descanso entre

  as séries (s)

  

Intervalos de descanso de 90s entre cada série de repetições são

eficazes.
  B

  

  Execução

  

Até a falha concêntrica ou quando o esquema de repetição

planejado for concluído

  

  B

  

  Progressão

  

Recomenda-se uma progressão gradual de maior resistência e/ou

mais força e/ou aumento da intensidade.

  

  B/C

  

Continua...

Legenda: SD, Síndrome de Down; RM, Repetição Máxima; TR, Treinamento de Resistido. Categorias

de evidência: A, ensaios clínicos randomizados (rico corpo de dados); B, ensaios clínicos randomizados

(corpo limitado de dados), C, ensaios não randomizados, estudos observacionais; D, julgamento de

consenso do painel de National Heart Lung and Blood Institute (Clinical Guidelines on the

Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults--TheEvidence Report.

National Institutes of Health, 1998).
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   Os programas de TR apresentaram diferentes avaliações da intensidade do

treinamento dependendo do objetivo de cada estudo. A intensidade foi avaliada pelo

teste de 1 repetição máxima (1-RM) (ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2021; DILEK et

al., 2018; SHIELDS; TAYLOR; WEE; WOLLERSHEIM et al., 2013; ROSETY-

RODRIGUEZ et al., 2013; GUPTA; RAO; KUMARAN, 2011; SHIELDS; TAYLOR,

2010; SHIELDS; TAYLOR; DODD, 2008; WEBER; FRENCH, 1988), 6 repetições

máximas (6RM) (POST et al., 2022); 8 repetições máximas (8RM) (DIAZ et al., 2021;

FORNIELE et al.,2014; FLORENTINO NETO; PONTES; FERNANDES FILHO, 2010;

DAVIS; SINNING, 1987), 10 repetições máximas (10RM) (COWLEY et al., 2011) ou

12 repetições máximas (12RM) (SERON et al., 2017; SERON et al., 2015; SERON;

SILVA; GREGUOL, 2014; FLORENTINO NETO; PONTES; FERNANDES FILHO,

2010).

          Após a aplicação dos diferentes testes de RM, a intensidade foi expressa por

meio do percentual dessa carga que variou entre 50% do 1-RM (GUPTA; RAO;

KUMARAN, 2011; SHIELDS; TAYLOR; DODD, 2008; WEBER; FRENCH, 1988); 50

— 70% 1-RM (DILEK  et al., 2018); 60–80% 1-RM (SHIELDS et al., 2013); 40–50% e

8RM (ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2021) e 40–65% e 8RM (DIAZ et al., 2021;

FORNIELES; ROSETY et al.,2014; ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2013).

    Observou-se que os estudos não atenderam às recomendações sugeridas pelo

ACSM, que sugere 75–80% de 1-RM para pessoas sem deficiência (RIEBE;

EHRMAN; LIGUORI; MAGAL et al., 2018). No entanto, apesar de apresentar uma

gama de diferentes intensidades, os resultados somativos identificaram efeitos

benéficos do TR nas pessoas com SD.

CARGA DE EXERCÍCIO

Recomendações. Deve-se considerar a prescrição com baixa carga

(50% 1-RM ou 40–50% 8RM), essa intensidade é uma alternativa

eficiente para indivíduos com SD nas fases iniciais de um programa

de treinamento resistido.
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    O volume da sessão no treinamento de força é compreendido pelo número de

repetições de um exercício, sendo esse o somatório das repetições nas séries e dos

diferentes exercícios para o mesmo ou diferentes grupamentos musculares. 

O número de séries por exercício variou de uma a seis; conforme a periodização do

treinamento proposta pelos objetivos dos estudos (POST et al., 2022; DIAZ et al.,

2021; ROSETY- RODRIGUEZ et al.,2021; SHIN; JEONG, 2021; DILEK et al., 2018;

SERON et al., 2017; GHAEENI; BAHARI; KHAZAEI, 2015; SERON et al., 2015;

FORNIELES et al., 2014; SERON; SILVA; GREGUOL, 2014; ROSETY- RODRIGUEZ;

et al.,2013; SHIELDS et al., 2013; GONZÁLEZ-AGÜERO et al.,2012; COWLEY et al.,

2011; GONZÁLEZ-AGÜERO et al., 2011; GUPTA; RAO; KUMARAN, 2011;

FLORENTINO NETO; PONTES; FERNANDES FILHO, 2010; SHIELDS; TAYLOR,

2010; SHIELDS; TAYLOR; FERNHALL, 2010; TSIMARAS; FOTIADOU, 2004;

WEBER; FRENCH, 1988; DAVIS; SINNING, 1987). No entanto, a maioria

implementou duas ou três séries de cada exercício, com apenas um estudo

utilizando seis séries (GHAEENI; BAHARI; KHAZAEI,2015).

      O ACSM identificou haver um aumento progressivo da força muscular

resultante de adaptações fisiológicas (por exemplo, adaptação neural) ao TR em

indivíduos não treinados (SIDDIQUE; RAHMAN;FRAZER; PEARCE et al.,2020;

RIEBE; EHRMAN; LIGUORI; MAGAL et al., 2018). Assim, em indivíduos

sedentários, doses mínimas de treinamento podem promover maiores aumentos de

força (RHEA; ALVAR; BURKETT; BALL, 2003). No entanto, o número de repetições

por séries variou entre 4 e 30, mas 67% dos estudos prescreveram de 6 a 12

repetições. (ROSETY-RODRIGUEZ et al.,2021; DIAZ et al., 2021; SERON et al.,

2017; SERON et al., 2015; SERON et al., 2014; FORNIELES et al., 2014; SHIELDS

et al., 2013; ROSETY -RODRIGUEZ et al., 2013; GUPTA et al., 2011; COWLEY et al.,

2011; SHIELDS; TAYLOR, 2010; FLORENTINO NETO et al., 2010; SHIELDS et al.,

2008; DAVIS; SINNING, 1987). Além disso, a prescrição de 6 a 12 repetições foi

relacionada ao método de avaliação de 1-RM e repetições máximas.

      Alguns estudos aplicaram exercícios de circuito que utilizaram o tempo como

parâmetro em cada estação para realizar repetições máximas (SHIN; JEONG, 2021;

GONZÁLEZ-AGÜERO; VICENTE- RODRÍGUEZ; GÓMEZ-CABELLLO; ARA et al.,

2012; GONZÁLEZ-AGÜERO; VICENTE-RODRÍGUEZ; GÓMEZ-CABELLO; ARA et al.,

2011; TSIMARAS; FOTIADOU, 2004; WEBER; FRENCH, 1988). Assim, o volume do

treinamento dependeu do número de repetições e séries, ordem dos exercícios e

frequência semanal.

   Outro ponto que merece destaque é a utilização do princípio da sobrecarga

progressiva, que aumenta gradativamente a volume do exercício ao longo do

VOLUME
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programa, independentemente do equipamento utilizado (peso corporal, faixas

elásticas, pesos livres, ou aparelhos de musculação). 

     A progressão do volume dependerá da individualidade biológica do participante

e do número de semanas de duração do treinamento. O princípio da sobrecarga

progressiva pode ser modificado aumentando o número de séries e repetições,

reduzindo o intervalo de descanso ou aumentando o percentual da carga de

treinamento (RIEBE; EHRMAN; LIGUORI; MAGAL et al., 2018). Vale a pena notar

que 60% de 1-RM aumenta a massa muscular e a força em indivíduos com

desenvolvimento típico e não treinados (RHEA; ALVAR; BURKETT; BALL, 2003). 

    Um estudo demonstrou que TR duas vezes por semana durante seis semanas

levou a adaptações iniciais com aumento da massa muscular e força muscular em

adultos treinados recreativamente; a hipertrofia muscular ocorreu

independentemente do estilo de periodização utilizado (SOUZA; UGRINOWITSCH;

TRICOLI; ROSCHEL et al., 2014).

Recomendações. Os programas de intervenção recomendam a

realização de duas a três séries por grupo muscular e, para cada

série, uma média de 6 a 12 repetições para indivíduos que estão

iniciando o TR. Durante a prática, é necessário modificar os

estímulos por meio da intensidade ou volume do treino.

INTERVALO DE DESCANSO

      A duração do intervalo de descanso entre as séries variou de 10 a 120 segundos,

com a maioria dos estudos mostrando um intervalo de descanso de 90s (DIAZ et al.,

2021; ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2021; ROSETY-RODRIGUEZ et al.,2013;

FORNIELES et al.,2014). Uma revisão narrativa recente relatou que intervalos de

descanso de um a dois minutos são suficientes para maximizar os ganhos de força

muscular em indivíduos não treinados sem SD (IVERSEN et al., 2021).

Recomendações. Indivíduos com SD sedentários necessitam um a

dois minutos de descanso entre as séries devido à tolerância ao

exercício físico em função da disfunção mitocondrial. Já indivíduos

com SD treinados podem considerar períodos de descanso mais

longos (por exemplo, intervalos de descanso ≥ 90 s). No entanto, os

intervalos de descanso podem ser modificados por diferentes

métodos de treinamento; por exemplo, os intervalos de descanso do

treinamento em circuito são mais curtos do que o TR tradicional.
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    As sessões foram estruturadas da seguinte forma aquecimento, fase principal e

retorno à calma. O tempo, ou duração, das sessões variou entre 20 e 60 minutos

(SHIN et al., 2021; DILEK et al., 2018; SERON et al., 2017; GHAEENI; BAHARI;

KHAZAEI, 2015; SERON et al., 2015; SERON et al., 2014; SHIELDS et al., 2013;

GONZÁLEZ-AGÜERO et al., 2012; GONZÁLEZ-AGÜERO et al., 2011; TSIMARAS;

FOTIADOU, 2004), seguindo as diretrizes do ACSM (RIEBE et al., 2018). Deve-se

notar que muitos estudos não mencionaram a duração da sessão (POST et al., 2022;

DIAZ et al.,2021; ROSETY-RODRIGUEZ et al.,2021; FORNIELES et al., 2014;

ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2013; COWLEY et al.,2011; GUPTA et al.,2011;

SHIELDS, TAYLOR, 2010; SHIELDS et al., 2008; WEBER, FRENCH,1988; DAVIS,

SINNING, 1987), por ser mais comum relatar séries e esquemas de repetição

opostos às durações das sessões.

Recomendações. A literatura recomenda 40 minutos de exercício

físico, incluindo aquecimento, treinamento e volta à calma.

DURAÇÃO

FREQUÊNCIA

     A frequência variou entre duas e três vezes por semana, com maior frequência

de três sessões (DIAZ et al., 2021; ROSETY-RODRIGUEZ et al.,2021; SHIN;

JEONG,2021; DILEK et al., 2018; GHAEENI et al., 2015; FORNIELES et al., 2014;

ROSETY- RODRIGUEZ et al., 2013; GUPTA et al., 2011 ; FLORENTINO NETO et al.,

2010; TSIMARAS; FOTIADOU, 2004; WEBER; FRENCH, 1988; DAVIS; SINNING,

1987). Essa frequência de exercícios segue a recomendação estabelecida pelo

ACSM (RIEBE et al., 2018). Demonstrou-se que treinar duas vezes por semana leva

a excelentes resultados em ganhos de força muscular em membros superiores e

inferiores, melhora da capacidade funcional, redução do percentual de gordura e

aumento da massa magra em uma população com SD (SHIELDS et al., 2013;

GONZÁLEZ-AGÜERO et al., 2012; COWLEY et al., 2011; GONZÁLEZ-AGÜERO et

al., 2011b; SHIELDS; TAYLOR, 2010; SHIELDS et al., 2008).

Recomendações. Indivíduos com SD devem realizar TR no mínimo

duas vezes por semana.
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    A duração dos programas variou de 6 a 24 semanas, com a maioria dos estudos

tendo uma média de pelo menos 12 semanas (DIAZ et al., 2021; ROSETY-

RODRIGUEZ et al., 2021; SERON et al, 2017; SERON et al., 2015; FORNIELES et

al., 2014; SERON et al., 2014; ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2013; FLORENTINO

NETO et al., 2010; TSIMARAS; FOTIADOU,2004). Programas de intervenção de

curto prazo (com duração de 6 semanas) tiveram efeitos positivos na força e

equilíbrio dos membros superiores em adolescentes com SD (WEBER; FRENCH,

1988; GUPTA et al., 2011). No entanto, estudos com maior duração (21 e 24

semanas) também resultaram em adaptações positivas na composição corporal em

adolescentes com SD (DILEK et al.,2018; GONZÁLEZ-AGÜERO et al.,2012;

GONZÁLEZ-AGÜERO et al., 2011b). Porém, mais estudos de longo prazo são

necessários para compreender as respostas fisiológicas do treinamento de TR na

população com SD em diferentes faixas etárias.

Recomendações. A prescrição de TR por pelo menos 6 semanas já

indica resultados satisfatórios na melhora da força muscular e

equilíbrio. No entanto, indivíduos com SD terão efeitos adicionais

com TR, como aumento da massa magra e massa óssea se o TR

durar 12 semanas ou mais.

DURAÇÃO DOS PROGRAMAS DE TREINAMENTO

TIPOS DE EXERCÍCIO

  Os exercícios incluídos nesta revisão trabalharam os músculos dos membros

superiores e inferiores, bem como do tronco, divididos em  multiarticulares e

monoarticulares. 

Exercícios multiarticulares

 Músculos quadríceps femoral, glúteo máximo e adutor magno.

p.e. Leg press, leg press sentado; saltos; deadlift e agachamento livre

Músculos isquiotibiais.

p.e levantamento terra; flexão de perna em pé com pesos no tornozelo; stiff

unilateral

Músculos das costas.

p.e. remada unilateral, remada sentada, puxada para baixo, remada vertical, puxada

para baixo do grande dorsal, puxada para baixo, remada lateral, remada frontal

Músculos do peitoral.

p.e. supino; supino sentado; flexões; flexões na parede).

 Músculos do abdômen.

p.e. exercícios abdominais em suas diferentes variantes (abdominal crunch).
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 Músculo bíceps.

p.e. bíceps roscado; rosca direta de braço e rosca bíceps com cabo

Músculo tríceps.

p.e. extensão de tríceps; rosca direta de tríceps, tríceps push down; extensão de

tríceps com cabo; tríceps francês

Músculos dos ombros.

p.e. desenvolvimento; elevação frontal e elevação lateral

Músculos da panturrilha.

p.e. panturrilha sentada; panturrilha em pé; elevação de panturrilha com pesos de

tornozelo; elevação de calcanhar

 Músculos do quadríceps.

p.e. cadeira extensora

Músculos isquiotibiais.

p.e. cadeira flexora e mesa flexora

Músculo do quadril.

p.e. flexão de quadril; abdutores; adutores e extensores em pé com pesos de

tornozelo. 

Exercícios monoarticulares

   Além disso, três estudos incluíram pliometria com diferentes formas de execução

(salto vertical em pé, salto com corrida, salto da caixa (Drop Jump), salto da caixa

associado a salto horizontal) para os membros inferiores (SHIN, JEONG, 2021;

DILEK et al., 2018; GONZÁLEZ-AGÜERO et al.,2012; GONZÁLEZ-AGÜERO et al.,

2011b; TSIMARAS; FOTIADOU, 2004). 

  Diferentes tipos de equipamentos foram usados (máquinas de musculação,

halteres, sacos de areia, bandas elásticas, medicineball, peso corporal e pesos

livres) para sobrecarregar o grupo muscular primário e controlar a carga de

treinamento (IVERSEN et al.,2021). 

  Na maioria dos estudos, o exercício em máquinas foi

escolhido por orientar o movimento e ser mais seguro na

fase inicial do treinamento (DIAZ et al.,2021; IVERSEN et

al., 2021; ROSETY-RODRIGUEZ et al.,2021; WEBE;

FRENCH, 1988; SHIELDS et al.,2008; SHIELDS,

TAYLOR,2010; SERON et al., 2017; SERON et al., 2015;

FORNIELES et al., 2014; SERON et al., 2014; ROSETY-

RODRIGUEZ et al., 2013; SHIELDS et al., 2013; COWLEY

et al., 2011).
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    A literatura recomenda que os exercícios selecionados sejam simples e de fácil

compreensão para PCDs. Além disso, os profissionais de Educação Física devem

proporcionar o acompanhamento personalizado para instruir e demonstrar cada

exercício de diferentes maneiras para o indivíduo poder realizá-lo corretamente

(JACINTO; OLIVEIRA; BRITO; MARTINS et al., 2021; DUPLANTY; VINGREN;

KELLER, 2014). Portanto, um período de familiarização com os exercícios é

essencial para que os indivíduos com SD aprendam a execução correta do

movimento, eliminem o medo de usar o equipamento e aprendam o movimento para

haver efeitos positivos do TR (JACINTO et al., 2021; DUPLANTY et al., 2014). A

depender do nível cognitivo o acompanhamento pelo profissional poderá ser mais

menos intenso, tendo em vista que em casos de deficiência intelectual mais leve o

individuo poderá aprender rotinas e ter mais independência em alguns exercícios. 

Recomendações. Profissionais de Educação Física, fisioterapeutas e

terapeutas ocupacionais devem considerar o uso das máquinas de

TR para realizar exercícios multiarticulares e monoarticulares para

membros inferiores e superiores, por haver maior controle e

precisão do movimento na população com SD.

 O infográfico mostra o resumo sobre as recomendações para prescrição do

treinamento de resistência para indivíduos com Síndrome de Down.
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CONSIDERAÇÕES SOBRE O TREINAMENTO DE RESISITÊNCIA
PARA INDIVÍDUOS COM SÍNDROME DE DOWN
1º PASSO: ANAMNESE

Comunicação
Oportunidade

Respeito
Ludicidade

Hipotonia muscular e frouxidão ligamentar
Cardiopatia congênita 
Envelhecimento precoce
Redução do Equilíbrio 
Redução da força e massa muscular
Pé Plano 
Instabilidade Atlantoaxial
Dificuldades na comunicação
Risco de Síndrome Metabólica
Risco de Doença de Alzheimer

Conhecer as características da Síndrome de Down

COMECE
PELO 
SIMPLES

GRANDES E PEQUENOS GRUPOS MUSCULARES
 (BRAÇOS E PERNAS/ BILATERAL)

2º PASSO: PRESCRIÇÃO DO TREINAMENTO

2x
semana

DURAÇÃO ~ 40MIN
50-70% 8RM

 (INTENSIDADE MODERADA )

8 REPETIÇÕES
MAXIMAS

SÉRIES2 a 3
10 a 12

INTERVALOS DE DESCANSO90s REPETIÇÕES

6TIPOS DE EXERCÍCIOS

TREINO DE EQUILIBRIO E ABDOMINAL+
SOBRECARGA
PROGRESSIVA 

MELO, GLR, ET AL. CONHECENDO A SPECIAL OLYMPICS - SANTOS:
PARADESPORTO BRASIL + ACESSÍVEL, 2023. --P. 15: IL: COLOR. ISBM: 978-

65-00-70188-3. DOI: 10.13140/RG.2.2.20662.88644

PARA SABER +
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      A literatura mostra que o TR é uma opção segura, socialmente desejável e viável

para indivíduos com SD ao longo da vida (SUGIMOTO et al., 2016; SHIELDS et al.,

2013; SHIELDS; TAYLOR, 2010; SHIELDS et al., 2008; WEBER; FRENCH,1988;

DAVIS; SINNING, 1987). O TR melhora a força muscular em indivíduos com SD

representada por aumentos na força máxima de preensão manual, extensão

isocinética do joelho e força de flexão que tiveram uma magnitude de mudança de

19% e 27%, respectivamente, quando comparado ao grupo controle (COWLEY et

al., 2011; ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2021).

      Shields e colaboradores (2013) relataram um aumento de 21–30% na força

muscular entre crianças e adultos jovens com SD após 10 semanas de TR. Esses

resultados foram corroborados em adolescentes e adultos com SD que utilizaram

programas semelhantes de TR (duas vezes por semana durante 10 semanas)

(SHIELDS et al., 2008; SHIELDS; TAYLOR, 2010; COWLEY et al., 2011). Os

adolescentes experimentaram um aumento de 42% na força muscular dos membros

inferiores e os adultos ganharam 25% de força muscular nas extremidades

superiores (SHIELDS et al.,2008; SHIELDS; TAYLOR, 2010).

    Esses achados positivos são verificados em outros estudos que observaram

melhorias na força muscular nos membros superiores e nos membros inferiores

após o treinamento (WEBER; FRENCH, 1988; DAVIS; SINNING, 1987). Vale

ressaltar que o TR é uma importante modalidade de exercício que faz mais do que

simplesmente aumentar a força muscular. Extremidades mais fortes demonstraram

melhorar a capacidade funcional e, consequentemente, as tarefas diárias e

atividades físicas (SHIELDS; TAYLOR, 2010).

        O aumento e manutenção da força e massa muscular desde infância é essencial

para os indivíduos com SD. Esses apresentaram índices de massa muscular e

capacidade física semelhantes ou piores quando comparados com idosos com

sarcopenia (COELHO JUNIOR et al., 2019).  Melo et al. (2022) utilizaram um

parâmetro para rastrear a saúde muscular em adolescentes com SD, o índice de

qualidade muscular (IQM), a qual é a razão entre a força de preensão palmar pela

massa magra das extremidades superior ou inferior. O estudo mostrou que

adolescentes com SD tem menores IQM quando comparado aos adolescentes sem

SD, tanto no método avaliado em testes laboratoriais (Densitometria óssea — DEXA

e o dinamômetro manual handgrip) quanto em protocolos de campo (IMC e

handgrip), veja na figura 10.

FORÇA MUSCULAR

SAÚDE E POTENCIAIS BENEFÍCIOS DO

TREINAMENTO RESISTIDO EM INDIVÍDUOS

COM SÍNDROME DE DOWN
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Figura 10. Laboratório e Campo MQI entre adolescentes com e sem SD. Nota: *p ≤ 0,05 entre os

grupos; # p≤ 0,05 entre sexo dentro do mesmo grupo; IMQ = índice de qualidade muscular; DS =

Síndrome de Down. Figura do estudo de Melo et al., (2022)

      Assim, os autores sugerem que IQM obtido por meio de testes de Campo possa

ser utilizada na prática clínica diária por ser de fácil aplicação e de baixo custo.

Bem como apresenta replicabilidade em diferentes cenários, seja no âmbito escolar,

hospitalar, academias, nos esportes, dentre outros.          

      De maneira que, poderá fazer o rastreio da saúde muscular nos indivíduos com

SD em diferentes contextos socioeconômicos. Logo, a identificação precoce da

redução dos valores de IQM, pode neutralizar os possíveis efeitos adversos, como

sarcopenia, risco de quedas, hospitalização independente do sexo e da idade.

Recomendações. Indivíduos com SD podem aumentar

substancialmente sua força muscular após o TR.

sem_SD

com_SD

sem_SD

com_SD

IQ
M

 L
ab

or
at

ór
io

IQ
M

 C
am

po

36



COMO REALIZAR A AVALIAÇÃO DO ÍNDICE DE

QUALIDADE MUSCULAR - IQM?

ONDE

MATERIAL

COMO

O IQM de laboratório é a razão entre a força de preensão e a

massa muscular do braço (em kg) medida através DEXA

Estadiometro BalançaDEXA

Laborátorio

Handgrip

Universidade Hospital

IQM de Laboratório

Centro esportivosAcademias Escolas

ONDE

O IQM baseado em campo pode ser quantificado pela razão

entre força de preensão e Índice de Massa Corporal. 

Estadiometro Balança Handgrip

IQM de Campo

MELO, G.; MORAES, M.; NASCIMENTO, E.; BOATO, E. et al. Field‐based versus   

laboratory‐based estimates of muscle quality index in adolescents with and without Down

syndrome. Journal of Intellectual Disability Research, 2022.

PARA SABER +

COMO

MATERIAL
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Procedimentos

Usar um dinamômetro de mão com pegada ajustável, para que melhor se adapte

ao tamanho da mão e ao comprimento dos dedos do indivíduo (segunda falange),

e registrar o ajuste conforme o tipo do dinamômetro.

Registrar a mão dominante no formulário (mão usada para comer ou escrever).

Explicar ao aluno/atleta que não deve mover o resto do corpo enquanto

      realizando o teste. Bem como manter o braço e a mão ao lado com o cotovelo

flexionado a 90 graus enquanto realiza o teste.

O atleta deverá realizar três (3) tentativas de apertar o mais forte que possível.

O atleta deverá sentar-se ereto com as costas retas, em uma cadeira ou cadeira

de rodas para o teste.

Coloca o marcador em zero.

Avaliador deverá treinar o atleta para iniciar o teste ao seu sinal, “preparar,

apertar, força, bem como estimulá-lo durante o teste com informações verbais.

Instruir o avaliado a fazer um aperto forte por seis segundos, depois soltar.

Após o teste, o avaliador deverá registrar a marca alcançada e redefinir o

marcador para zero para a próxima tentativa.

Registrar os resultados de cada tentativa em quilogramas/força.

O avaliador deverá realizar o teste alternando os lados (direito e esquerdo).

Registrar o melhor resultado de cada lado.

Comparar o resultado para cada lado com as normas padronizadas do percentil

10 para idade e sexo*. 

Um resultado abaixo do percentil 10 do normal para idade e sexo pode indicar a

necessidade de mais familiarização.

FUNFITNESS. https://resources.specialolympics.org/health/funfitness?locale=en 

CABEZA-RUIZ, Ruth et al. Feasibility and reliability of a physical fitness test battery in

individuals with Down syndrome. International journal of environmental research and

public health, v. 16, n. 15, p. 2685, 2019.

PARA SABER +

O teste Handgrip é um método padronizado para avaliar a

força da mão e dos músculos do antebraço, que tem sido

correlacionada com a função da extremidade superior. Além de

avaliar a força global. O teste envolve completar três (3)

pressões de cada lado e registrando o melhor valor.

COMO REALIZAR UMA AVALIAÇÃO 

NO HANDGRIP?

*Consulte a tabela das normas de preensão manual por idade na página seguinte.
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Limites do percentil 10 de força de preensão manual por idade com as medidas em

quilogramas (kgs) em atletas da Special Olympics (FUNFitness, 2023)

COMO REALIZAR UMA AVALIAÇÃO NO HANDGRIP?

FUNFITNESS. https://resources.specialolympics.org/health/funfitness?locale=en 

CABEZA-RUIZ, R. et al. Feasibility and reliability of a physical fitness test battery in

individuals with Down syndrome. International Journal of environmental research and

public health, v. 16, n. 15, p. 2685, 2019.

39



    Deve-se considerar que o TR pode induzir a danos musculares, especialmente

quando decorrente de prescrição inadequada, ou quando o indivíduo apresenta

limitado controle motor, técnica incorreta ou contrações excêntricas excessivas,

impactando em dor muscular de início tardio (CLARKSON; HUBAL, 2002). Assim, é

imprescindível a realização de um programa de treinamento adequado com

progressão de carga e respeitando a individualidade do público com SD, visto que

este possui baixa aptidão física, menor força e massa muscular (MELO et al.,2022;

COELHO-JUNIOR et al., 2019; FERNHALL et al., 2013).

    Essa condição pode ser observada através do estudo de Diaz e colaboradores

(2021) que avaliaram o impacto do TR em marcadores de dano muscular em adultos

com SD. Os marcadores de dano muscular não apresentaram alterações

significativas após 12 semanas de TR, sendo esses: creatina quinase (196,4 ± 39,8

U/L vs. 211,1 ± 40,7 U/L), concentração de mioglobina (63,1 ± 6,7 ng/mL vs. 68,4 ±

7,4 ng/mL) e atividade do lactato desidrogenase (128,0 ± 26,9 U/L vs. 135,9 ± 27,8

U/L). Apesar dessa condição, houve um aumento de 1,5 kg na massa muscular e 0,6

kg/m² no índice músculo-esquelético no grupo de intervenção, enquanto no grupo

controle não houve alteração (DIAZ et al., 2021). Outro ponto que merece destaque

é a adesão ao TR, que foi de 96% em 12 semanas. Além disso, os participantes não

apresentaram lesões ou desistências relacionadas a prática, essas condições são

aspectos apresentados de maneira consistente por outros estudos (COWLEY et al.,

2011; DIAZ et al., 2021; SHIELDS et al., 2013; SHIELDS et al.,2008).

DANOS MUSCULARES

Recomendações. O dano muscular não se altera após TR usando

protocolo de intensidade leve a moderada. Mas são necessárias

mais informações para entender a natureza precisada relação entre

TR e dano muscular em indivíduos com SD.
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      Para avaliar a capacidade funcional podem ser usados diversos protocolos para

mensurar as tarefas funcionais das capacidades físicas de membros superiores e

inferiores em adolescentes e adultos com SD.  Alguns desses testes são os

seguintes: sentar e levantar da cadeira; subir e descer 10 degraus; velocidade de

caminhada; teste cronometrado de subir e descer escadas (POST et al. 2022;

ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2013; COWLEY et al., 2011; SHIELDS; TAYLOR, 2010;

SHIELDS et al., 2008). O ACSM recomenda uma série de testes de tarefas de

trabalho para avaliar a capacidade funcional (RIEBE et al., 2018); estes incluem

empilhamento repetitivo de caixas pesadas (repetitive weighted box-stacking) e

teste de balde (pail-carry test) (FORNIELES et al., 2014; SHIELDS et al., 2013). 

          Programa de TR (10 e 12 semanas) indica que os participantes apresentaram

melhora significativa no desempenho em todos os escores de função física dos

músculos dos membros inferiores, exceto para o teste cronometrado de subir e

descer escadas (SHIELDS; TAYLOR, 2010; SHIELDS et al., 2008). Os mesmos

estudos não mostraram diferenças significativas entre os grupos (experimental vs.

controle) para atividades funcionais da parte superior do corpo (por exemplo,

grocery shelving task) (SHIELDS; TAYLOR, 2010; SHIELDS et al., 2008). A análise

dos protocolos indica que a intensidade e o volume do treinamento podem ter sido

insuficientes para aumentar a capacidade funcional de membros superiores e

inferiores. A transferência funcional dos resultados de  programa de TR não houve

melhora no desempenho das tarefas funcionais de empilhar caixas e carregar

baldes de peso, apesar de ter aumentado 21–30% da força muscular (SHIELDS et

al.,2013). 

       Shields et al.,(2013) relataram que a especificidade do treinamento e a duração

do programa de TR podem ter influenciado os achados, sendo que o teste de

empilhamento de caixas normalmente requer um mínimo de 10  semanas de

treinamento para mostrar uma mudança significativa. Por exemplo, TR por 12

semanas melhorou o teste repetitive weighted box-stacking (19,1 ± 3,0 vs 23,3 ±

2,7 caixas/min; p = 0,0141) e os escores do pail-carry test também melhoraram no

grupo de intervenção com SD (33,1± 5,7 m vs. 41,8 ± 6,0 m; p = 0,004) (DIAZ et

al., 2021; FORNIELES et al. 2014). Embora a duração possa ter influenciado nos

resultados divergentes, pode-se argumentar também que o modelo de treinamento

adotado entre os estudos pode ter influenciado os achados. Shields et al., (2013)

optaram pelo modelo tradicional de TR (ou seja, realizar menos exercício em maior

quantidade de tempo), enquanto Post et al. (2022), Diaz et al., (2021) e Fornieles et

al. (2014), aumentaram a intensidade e o volume a cada duas semanas.

CAPACIDADE FUNCIONAL
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       Post et al., (2022) demonstrou que 10 semanas foram suficientes para melhorar

os testes de aptidão física, como o teste de flexibilidade de sentar e alcançar, flexão

de braço de 30s, abdominais de 30s e sentar e lentar da cadeira 30s, com tamanho

de efeito moderado e alto, como demonstrado na figura 11. A melhoria do

desempenho das tarefas laborais é de suma importância para as perspectivas de

emprego para adultos com SD, pois suas atividades no local de trabalho muitas

vezes exigem habilidades físicas e não cognitivas (SHIELDS et al.., 2008).

Recomendações. Melhorias na capacidade funcional foram relatadas

após TR utilizando protocolos de intensidade moderada a vigorosa.

Os programas podem precisar ter duração de dez semanas e

aumentar progressivamente o volume/carga.

Figura 11. Os dados são apresentados como média ± erro padrão. O "*" indica uma diferença

significativa em relação a pré-intervenção (n = 11). (A) Escore do teste de flexibilidade. (B) Alteração

no teste de supino de 6 RM. (C) Alteração no teste de leg press deitado 6 RM. (D) Alteração no teste

de flexão de braço de 30s modificado. (E) Mudança no teste de abdominais completos de 30s. (F)

Mudança no teste de senta e levantar da cadeira de 30s. Figura do estudo de Post et al., (2022).
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Teste sentar-levantar da cadeira por 30s

Teste Carregar o balde

"weighted pail carry test"

Posição inicial: Sentado em uma na cadeira, mãos

cruzadas na frente do corpo e tocando o ombro

oposto, na altura dos pulsos. Os pés devem estar

apoiados no chão, as costas retas. Ao sinal “Vai”,

levante-se para uma posição totalmente em pé e, em

seguida, sente-se novamente. Nas tentativas

subsequentes não é necessário o sinal verbal de

início.  Registrando o número de repetições em 30s.

Equipamentos: Cronômetro e cadeira

COMO REALIZAR UMA AVALIAÇÃO FUNCIONAL?

Posição inicial: Em pé com os baldes em cada mão.

Ao comando “Vai”, começa a caminhar carregando

aos balde. Mede a distância total que os

participantes poderá caminhar em 30s carregando

dois baldes de 20 L, cada um pesando 10 kg, em um

percurso de 10 m.

Equipamentos: Cronômetro, dois baldes de 20L  e

dois pesos de 10kg.

Os testes de avaliação funcional apresentados logo abaixo são testes
isolados que professor/treinador pode utilizar a depender do objetivo da

prescrição do treinamento ou plano de aula.

Teste repetitivo de empilhamento de caixas

 "repetitive weighted-box-stacking test"

Posição de inicial: Em pé em frente a caixa. Ao

comando de início, o avaliado deve abaixar, pegar a

caixa  posicionada no chão e colocá-la sobre a mesa

de 75 cm de altura. Medida é número repetições no

tempo de 1 minuto. 

Equipamentos: Cronometro, mesa e caixas com 10 kg

Teste subir e descer escadas

Posição inicial: Em pé, ao comando “Vai”, os

participantes devem  subir, virar e descer um lance

de escada o mais rápido possível. Eles podem

escolher qualquer método para realizar o teste,

incluindo degraus alternados, subir escadas

correndo ou usar corrimãos como apoio. O tempo

gasto para completar a tarefa é registrado em

segundos usando um cronômetro. A escada deve ter

10 degraus.

Equipamentos: Cronômetro e uma escada.
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COMO REALIZAR UMA AVALIAÇÃO FUNCIONAL?

Os testes de avaliação funcional apresentados logo abaixo são testes
isolados que professor/treinador pode utilizar a depender do objetivo da

prescrição do treinamento ou plano de aula.

Tarefa de Prateleira de Mercearia

"Grocery Shelving Task"

Para a realização do teste Grocery Shelving Task  

utiliza-se uma estante com prateleira de fácil ajuste.

Na frente da prateleira, o paciente em posição

ortostática, é ajustada em 15 cm acima do nível do

ombro. Uma mesa de 30 cm de largura com 90 cm

de altura é posicionada em frente a estante. Vinte

latas ou pesos de mantimentos com peso 420 g são

divididas igualmente e colocadas em duas sacolas

de compras no chão, em ambos os lados da mesa.

Uma cadeira é posicionada para o avaliado sentar-

se em uma distância de 1 metro da mesa. 

Posição inicial: ao comando “começar”, o avaliado

deve levantar-se e colocar os itens das duas sacolas

de compras na prateleira à sua frente o mais rápido

possível. O avaliado pode fazer a tarefa como

quiser, as únicas coisas que  não pode fazer são

colocar mais de uma lata de cada vez na mão ou

levantar as sacolas diretamente na prateleira.

Quando terminar, coloque os dois braços ao lado do

corpo.  Completa o teste o mais rápido possível e o

tempo gasto é registrado.

Equipamentos: Cronômetro, duas sacolas e 10 pesos

de 410g e uma prateleira.

Flexão de tronco 30s

Posição inicial: o avaliado deite-se de costas com os

joelhos flexionados, pés apoiados no chão. Cotovelos

flexionados e braços sobre o tronco.  O professor

mantém os pés do avaliado no chão. Comece cada

sessão com as costas no chão. Levante-se até a

posição de 90 graus de flexão de tronco e retorne à

posição inicial. Complete o máximo de repetições

em 30 s. Contando cada movimento completo.

Equipamento: Cronômetro.
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Flexão de braço 30s

Teste de sentar e alcançar

Posição inicial: O teste se inicia com avaliado

sentando com as pernas estendidas (extensão de

joelhos, os pés apoiados em uma caixa e alcançando

os dedos dos pés. Não deve estar usando sapatos.  O

indivíduo se estende o máximo que pode, dobrando

os quadris e a cintura. A distância que as pontas dos

dedos alcançam além dos dedos dos pés é medida.

Equipamentos: Cronômetro e banco de Welles

Posição inicial: O avaliado deitar-se no chão, de

barriga para baixo; apoiar as mãos no solo, abaixo

dos ombros e afastadas em uma largura um pouco

maior do que a dos ombros; estender os cotovelos,

subindo o corpo todo de uma vez; manter as costas

retas, alinhadas; flexiona os cotovelos e retornar

quase à posição inicial, sem encostar o corpo no

chão. Caso o avaliado não consiga realizar flexão de

braço, pode utiliza ambos joelhos como  apoio no

chão.

Equipamento: Cronômetro

COMO REALIZAR UMA AVALIAÇÃO FUNCIONAL?

Sempre demonstrar previamente o teste e garantir que os alunos realizem o

movimento até entenderem o procedimento antes de começar a avaliar. 

Ficar na frente do aluno para encorajá-lo a continuar ou garantir a segurança. 

Auxiliar o aluno na posição ou o aluno pode usar a cadeira para auxiliar na

posição. 

A contagem do tempo começa quando o atleta estiver na posição sem assistência e

continua até que o aluno realize o máximo de movimentos estabelecido no teste

(tempo máximo em segundos). 

FUNFITNESS. https://resources.specialolympics.org/health/funfitness?

locale=en 

PARA SABER +

Os testes de avaliação funcional apresentados logo abaixo são testes
isolados que professor/treinador pode utilizar a depender do objetivo da

prescrição do treinamento ou plano de aula.
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     Indivíduos com SD apresentam déficit no equilíbrio postural que pode ser

explicado por alterações estruturais, tais como a hipoplasia do cerebelo, o menor

tronco encefálico e corpo caloso do cérebro. Esses fatores são responsáveis pela

hipotonia muscular, a diminuição da fluência do movimento e o controle axial, bem

como a diminuição de coordenação, equilíbrio e da lateralidade atípica. Distúrbios

no sistema de regulação do equilíbrio ou controle postural podem ser associado a

fraqueza muscular, a disfunção nos processos de integração sensorial, hipoplasia da

cartilagem e baixa densidade óssea que levam a inadequada contração dos

músculos e alterações anatômicas. Enquanto, a frouxidão ligamentar nas

articulações é ocasionada pela hipotonia (MALAK et al., 2022; FOLEY; KILLEEN,

2019; SHIOHAMA et al., 2019; GUZMÁN-MUÑOZ; GUTIÉRREZ-NAVARRO;

MIRANDA-DÍAZ, 2017; KIM et al., 2017; LAUTESLAGER; VERMEER; HELDERS,

1998).

    Essas alterações estruturais levam a um atraso significativo no desenvolvimento

das habilidades motoras em crianças com SD, tais como: rolar, pegar, pular,

arremessar, chutar, sentar e ficar de pé. De modo que, a maioria dessas crianças

ficará em pé de maneira independente entre 3 a 4 anos e apenas 18 a 25%

conseguem correr, subir escadas e pular para a frente até os 4 anos (MALAK et al.,

2022). Além disso, a literatura mostra que o déficit de equilíbrio em jovens com SD

pode aumentar o risco de quedas, reduzir a capacidade funcional e levar a

limitações no desenvolvimento de atividades da vida diária (KIM et al., 2017;

PAILLARD, 2017; LAUTESLAGER et al., 1998).

        Desse modo, os exercícios físicos têm se mostrado uma excelente ferramenta

para melhorar o equilíbrio estático e dinâmico em crianças com SD essa melhora

ocorre por meio de diferentes exercícios, tais como: jogos eletrônicos com

movimento, vibração de corpo inteiro, alongamento, força e equilíbrio (MAÏANO et

al., 2019) ou por meio da caminhada na esteira e fortalecimento dos músculos do

abdômen (ALSAKHAWI; ELSHAFEY, 2019). Esses achados fornecem mais

argumentos poderosos de que pessoas com SD devem iniciar e/ou manter exercícios

físicos regulares desde a infância.

        Diante desse cenário, a literatura demonstra que diferentes programas de TR

foram eficazes para melhora do equilíbrio. Gupta et al. (2011) relataram uma

melhora significativa nos escores da subescala de equilíbrio do Bruininks Osteresky

Test of Motor Proficiency (BOTMP) de 10,50 a 19,50 no grupo  após o

fortalecimento dos músculos da cintura pélvica e membros inferiores por 6 semanas

(3x por semana, 50% RM) (GUPTA et al.,2011). 

EQUILÍBRIO
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      No protocolo BOTMOP os seguintes movimentos de equilíbrioforam avaliados:

equilíbrio com uma perna; equilíbrio com uma perna em uma trave de equilíbrio;

equilíbrio de uma perna em uma trave de equilíbrio com os olho fechados; caminhar

para a frente em uma linha; caminhar para a frente em uma trave de equilíbrio;

caminhar na ponta dos pés; caminhar na ponta dos pés em uma trave de equilíbrio;

equilíbrio com uma perna e tronco inclinado com extensão de cotovelo em uma

trave de equilíbrio (GUPTA et al.,2011). Resultados semelhantes foram encontrados

após o TR associado ao treinamento de equilíbrio, resultando em melhora do

equilíbrio estático de crianças e adultos com SD após 8 semanas (3x por semana)

(SHIN et al.,2015). Além disso, Tsimaras e Fotiadou (2004) verificaram um aumento

significativo na força dos músculos das pernas e na capacidade de equilíbrio

dinâmico após uma intervenção de 12 semanas (3 sessões por semana) em adultos

com SD.

Atraso
motor

Comprometimento
 do equílibrio

Redução da  participação
na comunidade

Aumenta o risco
de quedas

Inadequada contração dos grupos
musculares (flexão e extensão)

Altera habilidade de manter o equilíbrio 

Desenvolve estratégias compensatórias
ineficientes para manter o equilíbrio:

Estático Dinamico
Largura de passo mais
larga.
Aumento da oscilação nas
direções medial-lateral e
anteroposterior.

Aumento do tempo de reação.
Aumento da oscilação nas
direções medial-lateral. 
Aumento da oscilação nas
direções anterior posterior
influencia o enrijecimento do
tronco.

Hipotonia Frouxidão Ligamentar

Controle  Postural InadequadoMenor Força Muscular

Redução da Propriocepção Contração Muscular Inadequada

 Geiziane Melo, Ph.D

FIGURA 12. Resumo sobre o equilíbrio nos indivíduos com SD. Adaptado do Estudo de Jain et al.,

(2022).

     Foi possível observar que tanto o equilíbrio estático quanto o equilíbrio dinâmico

melhorou após o TR, mas porque ocorreu essa melhora? Bem, pessoas com SD tem

redução da massa branca no cerebelo, hipotonia muscular, pé plano e o

distanciamento do halux (dedão do pé) contribuem para redução do equilíbrio  

estático quanto dinâmico. Desse modo, uma forma de amenizar esse quadro é

aumentar a estabilidade  da articulações e  fortalecer a parede abdominal por meio

do fortalecimento muscular. Além de realizar caminhada na esteira com velocidade

máxima de 4km/h, a depender da idade e estatura do individuo, a fim de trabalhar o

controle postural (ALSAKHAWI; ELSHAFEY, 2019).
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     Quanto a passada, crianças com SD tem dificuldades de ajustar o centro de

pressão para realizar a marcha e o controle postural, assim a largura da passada é

maior e sem grande oscilação médio-lateral (CHEN; YEH; HOWE, 2011). Enquanto,

adolescentes com SD tem uma oscilação maior da passada devido aos maiores

deslocamentos do centro de pressão na direção anteroposterior e médio-lateral

(RIGOLDI et al., 2011). Isso resulta na perda do equilíbrio estático, e para

compensar essa perda, crianças com SD usam uma largura de passo maior para ter

mais estabilidade. Enquanto os adolescentes com SD aceleram a passada para

manter o ritmo rápido e aumentar as oscilações na direção médio-lateral a fim de

ajustar o equilíbrio estático, bem como nas atividades dinâmicas para manter o

equilíbrio (FIGURA 12) (CHEN; YEH; HOWE, 2011; RIGOLDI et al., 2011; MALAK

et al., 2022).

       Em relação ao equilíbrio dinâmico, indivíduos com SD tem extrema dificuldade

de ficar em pé e andar devido a inadequada contração dos grupos musculares

flexores e extensores essenciais na manutenção do equilíbrio (CHEN; YEH; HOWE,

2011). Desse modo, ao iniciar a marcha aproximadamente entre os 3 e 4 anos,

verifica-se uma maior instabilidade e aumento do gasto energético. Isso resulta na

menor aptidão cardiorrespiratória e fadiga precoce que irá refletir na ação

muscular (p.e. força e resistência muscular) durante a realização das atividades

físicas moderada a vigorosa. Ainda cabe destacar, o aumento do tempo de reação,

maior oscilação postural no sentido médio-lateral e menor oscilação anteroposterior

nas atividades que requer manter o equilíbrio dinâmico (FIGURA 12) (MALAK et al.,

2022). Para compensar essa falta de equilíbrio, crianças e adolescentes com SD

recorrem a outras estratégias posturais como enrijecimento do tronco e maior

deslocamento posterior a fim de ganhar e controlar o impulso motor e ter a tarefa

motora concluída com eficácia (MALAK et al., 2022). 

      Por outro lado, essas estratégias poderão influenciar negativamente no

equilíbrio e aumentar os riscos de quedas e redução da capacidade funcional e da

participação na comunidade nessa população (TSIMARAS; FOTIADOU, 2004).

Recomendações. Indivíduos com SD podem aumentar

substancialmente seu equilíbrio estático e dinâmico após o TR.
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COMO AVALIAR EQUILÍBRIO?

Postura Tandem – 

Olhos Abertos

 Tandem

Modificado

Tandem 

O Tandem Stance Test é realizado com os olhos abertos, é um

método para quantificar a estabilidade postural e o equilíbrio

quando a base de apoio (latero-lateral) é estreita tendo o

auxílio de pistas visuais. Posição inicial: indivíduo  em pé com

uma perna colocada diretamente na frente da outra perna, o

calcanhar do pé da frente tocando os dedos do pé de trás. O

equilíbrio deverá ser mantido durante 30 segundos

realizados. Serão realizados 3 tentativas de cada lado

(direito e esquerdo, alternando a posição do pé colocado a

frente). Se o indivíduo não puder assumir a posição tandem,

deverá ser adotada a posição tandem modificada. é

registrado quanto segundos o avaliado conseguir manter a

postura Tandem.

Postura na única perna  - 

Olhos abertos

O teste de postura unipodal com os olhos abertos é um

método simples para quantificar o equilíbrio com a ajuda de

pistas visuais. Posição inicial: O teste requer que o atleta

fique em uma perna com os olhos abertos. O equilíbrio deve

ser mantido o maior tempo possível até 20 segundos. O

tempo completado antes da perda de equilíbrio é registrado

Postura na única perna  - 

Olhos fechados

O Teste de Postura Unilateral com os olhos fechados é um

método simples para quantificar o equilíbrio sem a ajuda de

pistas visuais. Esse teste exige que o participante fique em pé

sobre uma perna, com os olhos fechados ou  vendados. O

equilíbrio deve ser mantido o maior tempo possível até 10

segundos e o tempo obtido antes da perda de equilíbrios erá

registrado.

 EQUILÍBRIO ESTÁTICO
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Coloque uma cadeira ao alcance do atleta para que ele segure caso desequilibre.

Professor deve:

Demonstrar o teste.  

Instruir o avaliado a colocar as mãos nos quadris. 

Ficar na frente do aluno para encorajar o atleta a continuar sem medo de cair. 

Auxiliar o aluno na posição ou o aluno pode usar a cadeira para auxiliar na

posição. 

Ter a mão livre para cronometrar, e a contagem do tempo começa quando o

atleta está na posição sem assistência e continua até que o atleta perca o

equilíbrio (tempo máximo em segundos). 

Registrar o tempo que o atleta fica na posição antes da perda de equilíbrio. 

Lembrar de realizar o teste em ambos os lados do atleta (perna direita e

esquerda) .

PARA SABER +

FUNfitness (physical therapy)

.https://resources.specialolympics.org/health/funfitness?locale=en 
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COMO AVALIAR EQUILÍBRIO?

O Timed Up and Go (TUG) é um teste de equilíbrio

dinâmico e mudança de posição. Posição de saída: O

teste requer levantar da posição sentada, andar em

ritmo normal por 3 metros, virar, voltar para a cadeira,

virar e sentar. O equilíbrio deve ser mantido e o teste

concluído em 12 segundos ou menos.

Cronometragem

Professor inicia o cronômetro quando o atleta começa a se levantar.

O cronômetro continua até que o atleta se sente novamente na cadeira ou se

recuse a continuar.

O tempo para completar a posição de pé, andar 3 metros, virar, voltar 3 metros,

virar, sentar é gravado.

 EQUILÍBRIO DINÂMICO

Teste Timed Up and Go (TUG) 

Como realizar

 O aluno/atleta é instruído a sentar em uma cadeira padrão de encosto duro sem

braços.

O aluno/atleta deve usar calçados normais e pode usar um auxiliar de caminhada,

se necessário.

A sequência do teste é explicada ao atleta: ficar em pé, andar em ritmo normal

para a linha, virar, volte para a cadeira, vire-se e sente-se.

Professor demonstra o teste.

Professor fica ao lado do atleta para incentivá-lo a continuar a prova sem medo de

cair.

Professor treina o atleta com um “pronto, levanta, vai”.

O teste começa quando o aluno/atleta começa a se levantar da cadeira e termina

quando o aluno/atleta se senta na cadeira, ou quando o aluno/atleta se recusa a

continuar o teste.

O tempo do TUG superior a 12 segundos pode indicar a necessidade de mais

familiarização.

FUNfitness (physical therapy)

.https://resources.specialolympics.org/health/funfitness?locale=en 

PARA SABER +
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      Cerca de 45 a 65% das pessoas com SD têm uma cardiopatia congênita que

afeta a estrutura e a função do coração e do sistema vascular (CAPONE et al.,2018).  

Além disso, há alteração do sistema nervoso autonômico e menor frequência

cardíaca intrínseca que resultará na menor aptidão cardiorrespiratória. Isso ocorre

porque há atenuação e redução do sistema parassimpático, simpático e da

sensibilidade baroreflexa que irão produzir uma diminuição vagal e das respostas

estressoras adrenérgicas (p.e. catecolaminas). Isso resulta, na limitação

cronotrópica, menor pressão arterial (PA), frequência cardíaca em repouso e

durante o exercício submáximo quando comparados a indivíduos sem SD — Figura

13 (DE CARVALHO et al., 2015; FERNHALL; MENDONCA; BAYNARD, 2013;

AGIOVLASITIS et al., 2010; IELLAMO et al., 2005; FERNHALL; OTTERSTETTER,

2003).

      De acordo com Carvalho et al. (2015) a disfunção autonômica acontece em

função das alterações no tônus simpático e parassimpático que estão associadas à

morbidade e mortalidade precoce.   Ainda há outros fatores associados que podem

influenciar no sistema nervoso autonômico em indivíduos com SD, entre eles: menor

nível de atividade física; obesidade; apneia do sono; síndrome metabólica;

prevalência de doenças cardíacas e pulmonares, bem como as alterações

musculoesqueléticas, a frouxidão articular, a hipotonia muscular e o pé chato que

influenciam na economia do exercício, por alterarem a cinética e a cinemática da

marcha e o padrão da contração muscular (MENDONCA; PEREIRA;FERNHALL,

2010; FERNHALL et al., 2009; IELLAMO et al.,2005; GUERRA; LLORENS;

FERNHALL, 2003). 

       Em relação PA, adultos com SD têm PA mais baixa devido a déficits colinérgicos

(p.e., norepinefrina) e glutamato que podem prejudicar a transmissão das sinapses

de neurotransmissores que a regulam (MORRISON et al., 1996). Outra possível

razão para a diminuição da PA seria o aumento da cistationina beta sintase, uma

enzima que reduz o risco de doença coronariana (MURDOCH et al.,1977). No

entanto, a ligação entre a enzima e a baixa PA ainda não está clara (MORRISON;

MCGRATH; DAVIDSON; BROWN et al., 1996). Por outro lado, o aumento da PA em

adultos com SD estava associado ao maior IMC (PUCCI; MACHADO;SOLERA;

CENOVICZ et al.,2016). A Figura 14 apresenta os possíveis caminhos para redução

da PA em indivíduos com SD com base no estudo de Santoro et al.(2020). 

CAPACIDADE CARDIORRESPIRATÓRIA
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       A literatura tem discutido sobre a mecanismos de proteção cardíaca nas

pessoas com SD devido a PA e a FC reduzida. Associado aos fatos já apresentados,  

o aumento da expectativa de vida e menor nível de atividade física, impacta que

esses indivíduos sofrem com as doenças cardiometabólicas adquiridas (p.e. infarto

do miocárdio, diabetes mellitus tipo 2) e doenças secundárias, como a doença de

Alzheimer (TSOU et al., 2020). Nesse cenário, o exercício físico deve ser cada vez

mais uma ferramenta não-farmacológica para essas comorbidades comuns em SD.  

O exercício físico pode aumentar o consumo de oxigênio de pico (VO₂ pico),

diminuir os marcadores de composição corporal e melhorar a saúde cardiovascular

fundamentais para a qualidade de vida e autonomia no decorrer da vida dessa

população com SD (DODD; SHIELDS, 2005; CILHOROZ et al., 2022).

FIGURA 13. Modelo proposto para a influência da função autonômica alterada na capacidade de

trabalho em pessoas com Síndrome de Down. Tanto a redução na taxa de calor intrínseco quanto a

função autonômica alterada contribuem para a incompetência cronotópica e, por fim, reduzem a

capacidade de trabalho. A função autonômica alterada se manifesta por reduções no controle

simpático e parassimpático, contribuindo tanto para a incompetência cronotrópica quanto para a

redução do controle hemodinâmico, levando à redução da capacidade de trabalho. Adaptado do

estudo Fernhall, Mendonça; Baynard (2013).
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       Em relação à saúde cardiovascular, Mendonça et al. (2013), verificaram o efeito

de 12 semanas do treino combinado aeróbico (3x30 min a 65–85% do VO₂ pico) e de

resistência (2x12 repetições com 9 exercícios) na atividade autonômica

(variabilidade da frequência cardíaca) em indivíduos com SD. Os autores

observaram melhorias no equilíbrio simpático-vagal, ou seja, houve o aumento da

atividade parassimpática e/ou diminuição da atividade simpática. Além disso, a

literatura demonstrou que após 12 semanas de TR adultos com sobrepeso com SD

tiveram redução significativa nos níveis de PA (Δ PA sistólica = -6,2 mmHg; Δ PA

diastólica = -4,8 mmHg; Δ PA média = -4,2 mmHg) (SERON et al., 2015). 

    Seron et al. (2017) demonstraram que 12 semanas de TR aumentaram a

ventilação pulmonar e o tempo total de teste na esteira em adultos jovens com SD.

Por outro lado, não houve diferença significativa nos níveis de VO₂ pico após

aeróbio ou TR. O aumento da ventilação pulmonar máxima é de suma importância

para pessoas com SD, por apresentarem alterações anatômicas no trato

respiratório, como uma pequena passagem nasal, que pode dificultar a mecânica

respiratória durante o exercício (MENDONÇA et al., 2010). Além disso, o mesmo

estudo mostrou que o aumento do tempo até a exaustão pode melhorar a resistência

cardiorrespiratória durante o exercício (DODD; SHIELDS, 2005). Bem como,

retarda o início da fadiga neuromuscular, melhora a força e a funcionalidade

muscular (EMERSON et al., 2015). 

Obesidade

Disfunção
autonômica 

Menor
Capacidade de

Exercício

Ingestão Calórica  >
Gasto Calórico

Descondicionamento Físico e 
Intolerância ao exercicio

Hipotiroidismo

Metabolismo lipídico
prejudicado

Predisposição diminuida
para a espessura da artéria

carótida media interna.

Co-comorbidades sistêmicas:

Perfis de Pressão
Arterial Diminuída

Ciclo de
Descondicionamento

Físico na Síndrome de
Down

Síndrome de Down

FIGURA 14. Mostra os possíveis caminhos para redução da PA em indivíduos com Síndrome de

Down. Figura adaptada do estudo de Santoro et al., (2020).
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    Esses resultados são promissores considerando que indivíduos com SD

apresentam maior incidência de fatores de risco cardiovascular, baixa capacidade

cardiorrespiratória, perda de força muscular e obesidade (HU et al., 2013). Assim,

inúmeros estudos demonstram os efeitos benéficos do exercício físico resultando na

melhora da capacidade cardiopulmonar, força e composição corporal e,

consequentemente, melhora dos parâmetros cardiovasculares (JACINTO et al.,

2021; SUGIMOTO et al., 2016; WEE et al.,2015; FERNHALL et al., 2013;

GONZÁLEZ-AGÜERO et al., 2011b).

Recomendações. Nenhum estudo controlado examinou o efeito da

TR na PA e na capacidade cardiorrespiratória em indivíduos com

SD em indivíduos com SD. Existem algumas evidências de que o

TR pode diminuir ou controlar a PA, bem como melhorar a

capacidade funcional de exercício; no entanto, a prescrição precisa

de TR não foi estabelecida.
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O Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M). O TC6M envolve caminhar o

mais rápido possível em uma superfície plana e dura, ao longo de um percurso

com no mínimo 30 m, durante 6 min. 

NÃO há aquecimento. 

Ao longo do teste, frases padrão de encorajamento DEVEM ser ditas a cada

minuto; 

Professor/ajudante deve caminhar 1 – 3 m à frente do participante; 

É importante que os alunos/atletas sejam familiarizados com o protocolo,

equipamentos, ambiente e equipe. 

Durante o TC6M modificado, a frequência cardíaca DEVE ser coletada a cada 15

segundos usando preferencialmente um monitor de frequência cardíaca ou

realizar contagens manuais no começo, meio e final do teste. 

A equação utilizada para predizer a frequência cardíaca (FC) máxima é: 

FC: 210–0,56 (idade) –15,5 (fator)

FATOR - colocar o 1 caso o indivíduo tenha deficiência intelectual, mas sem SD, e

2 para indivíduos com SD; porque foi demonstrado que adultos com SD têm FC

máxima menor do que seus pares sem SD (Fernhall et al., 2001). 

 Para indivíduos sem deficiência intelectual pode ser adotada a fórmula:

FC: 205 – 0,64 (idade) 

COMO REALIZAR UMA AVALIAÇÃO CARDIORRESPIRATÓRIA?

Distancia de 30 m

Início

PARA SABER +

NASUTI, Gabriella; STUART-HILL, Lynneth; TEMPLE, Viviene A. The six-minute walk

test for adults with intellectual disability: A study of validity and reliability. Journal of

Intellectual and Developmental Disability, v. 38, n. 1, p. 31-38, 2013.

FERNHALL, B. O. et al. Prediction of maximal heart rate in individuals with mental

retardation. Medicine & Science in Sports & Exercise, v. 33, n. 10, p. 1655-1660, 2001.
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O teste de esforço máximo em esteira (GXTT). O GXTT DEVE ser

realizado em uma esteira, com protocolo adaptado de Fernhall e

Tymeson (1987) e segue sugestões fornecidas por Pitetti e Fernhall

(2005) com coleta de gases.

COMO REALIZAR UMA AVALIAÇÃO CARDIORRESPIRATÓRIA?

Equações preditivas para estimar a capacidade aeróbica máxima e a

frequência cardíaca máxima em adultos (18 a 45 anos) com Síndrome de

Down (MEDONÇA et al., 2022)

VO2pico (mL.min-1) homens = -509,338 – 11,773 x idade (anos) + 27,507 x

estatura (cm) + 17,296 x peso corporal (kg) – 8,884 x FCpico(bpm)

VO2pico (mL.min-1) mulheres = -1052,378 – 11,773 x idade (anos) + 27,507

x estatura (cm) + 17,296 x peso corporal (kg) – 8,884 x FCpico (bpm)

FCpico (bpm) homens e mulheres = 181,81 – 0,665 x idade (anos)

O teste inicia com a esteira a 0% de inclinação e uma velocidade entre 3,2 e 5,6

km/h, por 2 min. A velocidade permanece constante enquanto a inclinação

aumenta 2,5% a cada 2 minutos, até atingir uma inclinação de 12,5%. Após 2 min

a 12,5%, a velocidade é aumentada em 0,8 km/h a cada minuto até a exaustão. 

O volume de oxigênio consumido (VO₂) e a frequência cardíaca são coletados a

cada 15 segundos. O maior VO₂ obtido durante a última etapa concluída é

registrado como VO₂ pico. Esses dados metabólicos são coletados e analisados

usando um analisador de gás e metabólicos. Logo, esse protocolo com análise de

VO₂ é realizado em laboratório.

Antes do teste deve ser realizado aquecimento. 

Ao longo do teste, frases padrão de encorajamento DEVEM ser ditas a cada

minuto;  

É importante que os alunos/atletas sejam familiarizados com o protocolo,

equipamentos, ambiente e equipe. 

Pitetti , K. H. , & Fernhall , B . (2005) . Mental retardation. In J. S. Skinner(Ed.) , Exercise

testing and exercise prescription for special cases: Theoretical basis and clinical application

(3rd ed ., pp. 392 – 404 ). Baltimore, MD: Lippincott Williams & Wilkins .

MENDONCA, Goncalo V. et al. Predictive equations to estimate peak aerobic capacity and

peak heart rate in persons with Down syndrome. Journal of Applied Physiology, v. 132, n. 2,

p. 423-433, 2022.
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     Indivíduos com SD possuem maior prevalência de doenças relacionadas ao

sistema imunológico devido à baixa imunidade celular e humoral (ILLOUZ et al.,

2021). Tal deficiência é, em parte, devido ao grave comprometimento da secreção

de imunoglobulina (Ig) na saliva (CHAUSHU et al., 2002), tornando a saliva um

preditor de suscetibilidade a infecções do trato respiratório (CHAUSHU et al.,

2002).

    Estudos realizados em pessoas sem SD evidenciaram os efeitos positivos da

Treinamento Resistido (TR) na resposta imune da mucosa, bem como nos níveis de

hormônios salivares (SCHWANBECK et al., 2020; TSAI et al., 2012). O TR

apresentou efeitos cumulativos nas respostas de IgA e do cortisol em levantadores

de peso de elite (TSAI et al., 2012), assim como um aumento significativo dos níveis

salivares de testosterona e cortisol em adultos (SCHWANBECK et al., 2020).

      Resultados semelhantes foram observados em adultos sedentários com SD após

a realização de 12 semanas de TR (3 vezes por semana, 40–65% 8RM), no qual foi

constatada melhora na resposta imune na mucosa com o aumento da concentração

de IgA (88,5±19,2 µg/mL vs. 106,0 ± 19,9 µg/mL, p<0,05). Esse aumento é

clinicamente relevante, visto que pode diminuir a recorrência de infecções do trato

respiratório em indivíduos com SD. É importante ressaltar que doenças

respiratórias são a principal causa de morte nessa população (ILLOUZ et al., 2021).

     Além disso, estudos indicaram aumento nos níveis de testosterona salivar (12,6

± 3,4 pg/mL vs. 18,1 ± 3,1 pg/mL, p<0,05) no grupo que realizou a intervenção

(FORNIELES et al., 2014). Essa melhora nos níveis de testosterona salivar tem

implicações positivas para a saúde dos homens com SD, pois, quando associada a

alterações não significativas na concentração de cortisol, sugere um estado

anabólico adequado para melhora da força e massa muscular (FORNIELES et al.,

2014). Desse modo, o TR de curta duração pode ser considerado uma alternativa

não farmacológica para melhorar a resposta imune da mucosa e o perfil hormonal

salivar em indivíduos com SD (FORNIELES et al., 2014). No entanto, são

necessários mais estudos para obter resultados semelhantes em diferentes faixas

etárias.

HORMÔNIOS TESTOSTERONA E IMUNOGLOBULINA A

Recomendações. Há evidências de que o TR pode alterar o sistema

imunológico e o hormônio testosterona, mas são necessárias mais

pesquisas para entender se resultados semelhantes serão

observados em diferentes intensidades e protocolos de volume na

população com SD.
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     A literatura relata que crianças e adolescentes com SD estão predispostas à

obesidade (BERTAPELLI et al., 2016). Esse acúmulo excessivo, de gordura, causado

por um balanço energético positivo, é associado a um impacto prejudicial à saúde

(ASLAM et al. 2022). Com avanço da idade, há duas vezes mais chance dos adultos

com SD serem obesos em comparação a adultos sem SD, principalmente no sexo

feminino (ORESKOVIC et al. 2023). Por outro lado, estudo recente mostrou que,

estar acima do peso e ser obeso não parece conferir um risco significativamente

aumentado de doença cardiometabólica em indivíduos com síndrome de Down, em

contraste com a população em geral, pois essa população parece ter perfis

cardiometabólicos únicos não relacionados à adiposidade (ORESKOVIC et al. 2023).           

     Apesar desse resultado, foi realizado um estudo coorte no Reino Unido em quase

10 mil pacientes com SD, entre 1990 e 2020, e a idade mediana no diagnóstico de

diabetes foi de 15 anos mais cedo em pacientes com SD e quatro vezes mais comum

em crianças e adultos jovens com SD em comparação aos pacientes do grupo

controle (ASLAM et al. 2022). Houve também um aumento da incidência de

obesidade em crianças e adultos jovens com SD, com taxas crescentes ao longo do

tempo. O mesmo estudo mostrou que as taxas de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

foram maiores em pacientes com SD em comparação a pacientes do grupo controle

nas faixas etárias de 5 a 34 anos (ASLAM et al. 2022). Nos pacientes com SD, o

valor médio do IMC pico foi maior e em uma idade mais jovem (homens 31,2 kg/m²

aos 31 anos; mulheres 32,1 kg/m² aos 43 anos) em comparação aos pacientes

controle (homens 29,5 kg/m² aos 54 anos; mulheres 29,2 kg/m² aos 51 anos). A

obesidade foi associada ao aumento da incidência de diabetes e, adicionalmente,

mostrou que, em pacientes com SD, a obesidade afeta grupos etários mais jovens

(ASLAM et al. 2022) — Figuras 15 e 16.

      Estudos demonstram que, independente da faixa etária, pessoas com SD

realizam menos atividade física do que seus pares sem SD (IZQUIERDO-GOMEZ et

al., 2013; IZQUIERDO-GOMEZ et al., 2015). Associada a essa condição, esse público

tem envelhecimento precoce e com avançar da idade se tornam menos ativos. O

IMC e o peso aumentam consistentemente entre os 18 e 39 anos e diminuem após

os 40 anos, o que pode indicar associação a uma doença degenerativa (por exemplo,

doença de Alzheimer) em indivíduos com SD (CAPONE et al., 2018). A figura 17

descreve os potenciais contribuintes para o aumento do tecido adiposo nessa

população.

COMPOSIÇÃO CORPORAL
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Figura 15. Índice de massa corporal médio por ano a partir da idade e sexo para pacientes com

Síndrome de Down (SD) (vermelho) e pacientes sem SD (azul) do estudo de Aslam et al. (2022)

Figura 16. Distribuição da idade ao diagnóstico de diabetes por sexo para pacientes com Síndrome

de Down (SD) (vermelho) e pacientes sem SD (azul) do estudo de Aslam et al. (2022). Esquerda:

Gráfico de densidade dos casos incidentes. Média: Taxas de incidência específicas por idade (IC

95%). Direita: Incidência predita por idade a partir do modelo de regressão.
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      Como é possível observar na figura 17, há vários pontos de destaque que podem

contribuir para obesidade. Desse modo, é necessário ser proativo na prevenção da

perda de massa muscular e aumento da hipotonia por impactarem no aumento da

adiposidade e diminuição da densidade mineral óssea (CAPONE et al.,2018;

PRESSON et al.,2013; BARNHART; CONNOLLY, 2007).

      Coelho-Júnior et al.(2019) verificaram que com o envelhecimento dos indivíduos

com SD diminui a massa magra total, independente do índice de massa muscular.

para realizar a avaliação prognostica da saúde muscular dessa população, Melo et

al. (2022) utilizaram o índice de qualidade muscular (IQM) (razão entre a força de

preensão palmar pela massa magra das extremidades superior ou inferior, para

saber mais, veja a página 38). O estudo mostrou que adolescentes com SD tem

menores IQM quando comparado aos adolescentes sem SD, tanto no método

avaliado em laboratório quanto em campo. O MQI de campo é mais simples e pode

ser usado na prática clínica diária, com atenção especial para aqueles com SD.

Adolescentes com SD apresentam menor FPM e maior RCQ em comparação ao

grupo sem SD. 

Figura 17. Fatores que influencia no ganho de peso em individuos com Síndrome de Down.

Padrão Alimentar

Diabetes Mellitus Tipo 1 e 2

Sexo

Baixo Nível de Atividade Física

Menor Taxa MetabólicaIdade

Prevalência  do Hormônio da Leptina Hipotiroidismo
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       Esse resultado sugerem que cientistas e profissionais de saúde podem usar o

MQI como uma ferramenta para avaliar o desempenho físico, bem como monitorar

para mitigar perdas precoces de MQI em pessoas com SD. Desse modo, mais

pesquisas devem ser realizadas para comparar medições de MQI baseadas em

campo e em laboratório em indivíduos com SD desde a adolescência até a idade

adulta. A identificação precoce da perda do IQM pode contrabalançar os possíveis

efeitos adversos, como sarcopenia, risco de quedas e hospitalização.

      Em relação à densidade mineral óssea (DMO), uma recente revisão sistemática

mostrou indivíduos com SD apresentaram uma diminuição da DMO total e regional

(quadril total, lombar total e colo do fêmur) quando comparados com a população

geral (ZHANG et al., 2022). Estudo retrospectivo com 297 adultos com SD, média

de idade (±10,9); 51% eram mulheres foram submetidos a densitometria óssea. O

estudo verificou que pessoas com SD atingem o pico de massa óssea mais cedo,

porem essa massa é inferior à da população em geral. Entre os indivíduos com SD, o

sexo masculino tiveram um risco 2,58 vezes maior de apresentar DMO reduzida na

coluna lombar do que as mulheres. Conforme os escores da coluna lombar, 54% dos

sujeitos foram classificados como osteogênicos e 25%, como osteoporóticos. Apesar

desses resultados, a curva de distribuição da massa óssea é bastante semelhante à

da população em geral, embora os valores de DMO sejam significativamente

menores na pessoa SD.

    Diante desse cenário, em que ocorre o aumento da obesidade, incidência de

diabetes e a osteoporose precoce, caracterizado pela diminuição da massa óssea e

deterioração microarquitetônica do tecido ósseo, com consequente aumento da

fragilidade óssea, especialmente do quadril, coluna vertebral e punho, ocorre o

aumento na preocupação de saúde pública para a população com SD (ZHANG et al.,

2022; ASLAM. et al. 2022). Outro ponto relevante é que com o aumento da  

expectativa de vida desse publico aumentou, problemas clínicos característicos e  

associado ao envelhecimento progressivo, geram mudanças no cuidado, com

atenção especial para áreas específicas de saúde, como síndrome metabólica, risco

de quedas e fraturas precoces, e doença de Alzheimer. 

       A partir desse cenário, é necessário que indivíduos iniciem a prática de

exercícios físicos desde a infância a fim de prevenir riscos de doenças na idade

adulta. Desse modo, estudos demonstram que após o acompanhamento de 18 meses

com uma dieta balanceada e saudável e o aumento de atividade física moderada a

vigorosa com redução do comportamento sedentário foram efetivos para redução do

peso corporal em adolescentes e adultos com SD (PTOMEY et al. 2020; PTOME et

al. 2022).
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      A partir desses resultados apresentados, a literatura demostra a importância do

TR para os indivíduos com SD. Gonzalez-Aguero et al., (2011b) verificaram que 21

semanas de TR combinado com pliometria aumentou a massa magra total dos

membros superiores e inferiores, bem como a massa óssea, no entanto, não houve

alteração da massa gorda em crianças e adolescentes com SD. Esses achados foram

corroborados em outros estudos (DIAZ et al., 2021; ROSETY-RODRIGUEZ et al.,

2013; FLORENTINO NETO et al., 2010). 

    Curiosamente, um estudo relatou que um programa de TR de 12 semanas foi

suficiente para reduzir a massa gorda em adultos com SD (FLORENTINO NETO et

al., 2010). Esta não é uma descoberta universalmente apoiada, pois outros não

relataram uma mudança na porcentagem de gordura corporal após 12 semanas de

TR. Alternativamente, essa “falha na mudança pode ter sido um resultado positivo,

pois o grupo controle aumentou o percentual de gordura em 2,3% no mesmo

período (SERON et al., 2014). 

      Além disso, o grupo ativo experimentou um aumento no conteúdo mineral ósseo

total (CMO), quadril e região lombar (6,7%, 14,6% e 6,4%, respectivamente),

quando comparado ao grupo controle (GONZÁLEZ-AGÜERO et al., 2012). Esses

resultados promissores podem ter ocorrido devido à inclusão de saltos pliométricos

com TR, que foi uma estratégia para melhorar o CMO em jovens com SD

(GONZÁLEZ-AGÜERO et al., 2012). Em  geral, há um efeito positivo do exercício

pliométrico na osteogênese (VICENTE-RODRÍGUEZ, 2006). A ligação pode estar na

relação direta entre massa óssea e massa magra total (KIM; BAEK; PARK; SHIN,

2020; COELHO-JUNIOR et al., 2019). A prática de exercícios de impacto como

corrida, pliometria e TR está associada à captação de cálcio e vitamina D para

atenuar ou prevenir a osteoporose em indivíduos com SD (REZA; RASOOL;

MANSOUR; ABDOLLAH, 2013; GONZÁLEZ-AGÜERO et al., 2012;

ANGELOPOULOUS et al., 2000).

Recomendações. O TR melhora a massa magra em comparação a

indivíduos sedentários com SD que treinam em intensidade leve a

moderada, os estudos indicam que a massa gorda não altera com o

treinamento. Aumentos na massa óssea foram demonstrados após

TR em adolescentes com SD.
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Índice de Massa Corporal

Circunferência de cintura 

Circunferência de abdômen 

Dobras cutâneas -DC

Melo et al. (2018)  demonstraram que a equação mais utilizada

para predizer a percentagem de gordura (%G) em indivíduos

com SD por meio da DC é proposta por Slaughter et al. (1988)

para criancas e adolescentes:

COMO REALIZAR AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA?

O Índice de Massa Corporal — IMC é um método simples e

indicador de obesidade na população geral.   Para realizar o

cálculo do IMC é preciso dividir a massa corporal em quilos

(kg) pela estatura em metros (m) elevada ao quadrado.²

IMC=MC (Kg)/Estatura² (m)

O aluno tem que permanecer em pé e com braços relaxados ao

lado do corpo.  A medida é realizada na menor área de

circunferência entre as costelas e a crista ilíaca, acima da

cicatriz umbilical.

O aluno tem que permanecer em pé e com braços relaxados ao

lado do corpo.  A medida é realizada na cicatriz umbilical.

Circunferência de  quadril

O aluno tem que permanecer em pé e com braços relaxados ao

lado do corpo e o peso corporal distribuídos igualmente entre

os pés.  A medida é realizada no ponto de maior circunferência

aparente na região dos glúteos.
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- Todas as meninas:

Se a ∑ das dobras do tricipital (TR) e subescapular (SE) for > 35mm., se usa: 

% G = 0.546 * (TR + SE) + 9.7 

Se a ∑ das dobras do TR + SE for < 35mm., se usa:

% G = 1.33 * (TR + SE) - 0.013 (TR + SE)2 - 2.5

- Todas os meninos:

Se a ∑ das dobras do TR e SE for > 35 mm., se usa: 

% G = 0.783*(TR + SE) + 1.6

Se a ∑ das dobras do TR + SE for < 35mm., seusa:

% G = 1.21 * (TR + SE) - 0.008 (TR + SE)2– 1.7 (Pré-púbere meninos brancos)

% G = 1.21 * (TR + SE) - 0.008 (TR + SE)2 – 3.2 (Pré-púbere meninos negros)

% G = 1.21 * (TR + SE) - 0.008 (TR + SE)2 – 3.4 (Púbere meninos brancos)

% G = 1.21 * (TR + SE) - 0.008 (TR + SE)2 – 5.2 (Púbere meninos negros)

% G = 1.21 * (TR + SE) - 0.008 (TR + SE)2 – 5.5 (Pós-púbere meninos brancos)

% G = 1.21 * (TR + SE) - 0.008 (TR + SE)2 – 6.8 (Pós-púbere meninos negros)
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Equação preditiva para percentual de gordura com base no índice de massa corporal  

para adolescentes com Síndrome de Down (NASCIMENTO et al., 2016)

 SD: %G =  2.006 × IMC - 20.36

 sem-SD: %G = 2.199 × IMC - 20.86

MELO, Geiziane Leite Rodrigues et al. Métodos de avaliaçao para prediçao da composiçao

corporal utilizados em adolescentes com síndrome de Down: uma revisao sistemática.

Adolescencia e Saude, v. 15, n. 4, p. 82-91, 2018.

NASCIMENTO, Edilson et al. Predictive Equation for Fat Percentage Based on Body Mass Index

for Adolescents with Down Syndrome, v.19, n. 4, 2016.
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      A obesidade e a baixa força muscular são um grande problema de saúde em

PCDs. A literatura mostra que a obesidade aumenta a prevalência de síndrome

metabólica em 25,1% em indivíduos com DI, sendo significativamente maior do que

na população geral com idade superior a 50 anos (de WINTER et al., 2011). O

aumento do tecido adiposo resulta em inflamação sistêmica de baixo grau em que a

interleucina-6 (IL-6), fator de necrose tumoral-α (TNF-α), proteína C-reativa e

leptina estão aumentados em indivíduos com SD em todas as fases da vida

(HUGGARD et al., 2020; CORSI et al., 2009). 

     Uma metanálise revisou 19 estudos envolvendo 957 crianças com SD e 541 nos

grupos controle e encontrou níveis significativamente mais altos de interleucina-1β

(IL-1β), TNF-α, interferon-γ  (IFN-γ) e  neopterina em indivíduos com SD (ZHANG et

al., 2017). No entanto, o mesmo estudo mostrou que os níveis circulantes de IL-4,

IL-6, IL-8 e IL-10 não foram significativamente diferentes entre os grupos SD e

controle (ZHANG et al., 2017). Por outro lado, mulheres obesas com SD

apresentaram maiores valores de leptina, porém após a realização do treinamento

aeróbico (3 sessões/semana, 30 a 40 min na esteira com intensidade de 55–65% da

frequência cardíaca pico) houve uma redução dos níveis de leptina plasmática (54,2

± 6,7 vs. 45,7 ± 6,1 ng/ml; p = 0,026) e aumento do consumo de oxigênio (20,2 ±

5,8 vs. 23,7 ± 6,3 ml.kg–1.min–1; p<.001) após 12 semanas de treinamento. Além

disso, foi observado uma associação entre os índices de obesidade (circunferência

de cintura, relação cintura-estatura e percentual de gordura) com os níveis de

leptina plasmática (ORDONEZ et al., 2013). 

     Em relação ao TR, foi verificado uma redução dos marcadores do estado

inflamatório sistêmico de baixo grau após 12 semanas (3 dias por semana/40-65%

8RM). No grupo de homens com SD os níveis plasmáticos reduziram

significativamente a leptina (50,6 ± 6,4 ng/ml vs. 45,1 ± 6,2 ng/ml), TNF-α (10,6 ±

1,5 pg/ml vs. 9,0 ± 1,6 pg/ml) e IL-6 (7,1 ± 1,2 pg/ml vs. 5,8 ± 1,0 pg/ml), enquanto

no grupo controle com SD não houve alteração (ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2013).

O mesmo estudo, também, destaca que houve uma associação positiva entre leptina

com IL-6, TNF-α e circunferência da cintura (ROSETY- RODRIGUEZ et al., 2013).

           Os efeitos anti-inflamatórios do TR podem ser mediados tanto pela redução

da massa gorda visceral (com consequente diminuição da liberação de adipocinas)

quanto pela indução de um ambiente anti-inflamatório a cada sessão de exercício

que resultará na produção de interleucinas 10 (IL-10), que contrabalança o estado

pró-inflamatório (STRASSER; ARVANDI; SIEBERT, 2012). 

INFLAMAÇÃO
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     Além disso, cabe destacar que as alterações na composição corporal podem

influenciar diretamente as adipocinas, daí a importância do exercício físico nesse

contexto fisiológico (ORDONEZ et al., 2013). Apesar da redução do quadro

inflamatório após a realização do exercício físico, surge uma importante pergunta

esse efeito dura por quando tempo? Rosety-Rodriguez e colaboradores (2014)

demonstraram que após três meses da finalização do treinamento aeróbico

(destreinamento), os níveis plasmáticos de IL-6 e hs-CRP (proteína C-reativa)

aumentaram significativamente em mulheres obesas com SD. Após um período de

destreinamento de 6 meses, a inflamação e a composição corporal retornaram aos

níveis basais no grupo de intervenção. Outro achado importante foi que os níveis

plasmáticos de citocinas inflamatórias aumentaram mais rápido do que os

indicadores antropométricos no acompanhamento após o treinamento. Além disso, o

VO₂ máximo diminuiu significativamente 3 meses após a conclusão do programa de

treinamento. Apesar de não haver diferença significativa na ingestão alimentar 6

meses depois ao treinamento (2008 ± 226 vs. 1996 ± 273 kcal/dia; p>0,05). 

     Portanto, apesar de ainda não ter estudos sobre o efeito do TR ao longo do

tempo (destreinamento) nos parâmetros inflamatórios em indivíduos com SD, é

possível fazer uma inferência da importância da dose-mínima de exercício físico

para reduzir o estado inflamatório nessa população. Uma vez que, os indivíduos com

SD aumentaram sua expectativa de vida e diretamente aumentaram o risco de

doença crônicas, como diabetes mellitus. 

com

Recomendações. Há evidências de que o TR pode diminuir a

inflamação, com efeitos benéficos de até 3 meses após o final do

treinamento.
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        O estresse oxidativo pode ocorrer quando há um desequilíbrio entre a geração

e a remoção de espécies reativas de oxigênio (EROs) no organismo. Infelizmente, o

estresse oxidativo é elevado desde o nascimento em pessoas com SD (MUCHOVÁ;

ZITNANOVA; DURACKOVA, 2014; JOVANOVIC; CLEMENTS; MACLEOD,1998).

Isso ocorre devido a superexpressão de superóxido dismutase-1 (SOD1), localizado

no cromossomo 21 e codificado pelo gene SOD1. O SOD catalisa a dismutação do

ânion superóxido em peróxido de hidrogênio, o qual será convertido em água pela

ação da glutationa peroxidase (GPX) e catalase (CAT) (Figura 18) (MUCHOVÁ;

ZITNANOVA; DURACKOVA, 2014). 

ESTRESSE OXIDATIVO

Figura 18. Função da Superoxido Dismutase Cu/Zn (SOD) no organismo. CAT = Catalase, GPx =

Glutationa peroxidades. Figura do estudo de Muchová; Zitnanova; Durackova (2014).

       Na pessoa com SD, há uma maior produção de peróxido de hidrogênio do que o

CAT e GPX podem catabolizar, pois a proporção de SOD é maior do GPX e CAT.

Desse modo, o excesso de peróxido de hidrogênio e/ou seu produto de conversão

(radical hidroxila), resulta no estresse oxidativo. Diante desse cenário, a literatura

relata os danos oxidativos celulares como a principal contribuinte para o

envelhecimento precoce, neurodegeneração e acúmulo intracelular de depósitos da

beta-amiloide. Essa resulta no aumento da prevalência da doença de Alzheimer nos

indivíduos com SD gerando o declínio cognitivo e demência (ANTONARAKIS et al.,

2020). Além disso, o aumento da produção de ROS leva a degeneração e apoptose

dos neurônios em adultos com SD (MUCHOVÁ; ZITNANOVA; DURACKOVA, 2014;

ANTONARAKIS et al., 2020).

        A literatura mostra que o exercício físico induz um aumento de ERO devido à

contração do músculo esquelético (POWERS et al., 2020; POWERS; JACKSON,

2008). De modo que, existe uma relação de dose-resposta entre intensidade e ERO,

assim, exercícios com alta intensidade e volume podem gerar dano oxidativo aos

miócitos contraídos e acelerar a fadiga muscular (POWERS et al., 2020).  
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      Por outro lado, uma revisão sistemática com 144 indivíduos com SD, em idade

média de 18,4 anos e IMC 23,9 kg/m², indicou a redução do estresse oxidativo e

aumento da defesa antioxidante, após a realização de exercícios aeróbico e treino

de judô. O programa era caracterizado por treinamento com duração de 12

semanas, realizado 3 vezes na semana com a sessão durando 34 minutos. A

intensidade relatada foi de 60–75% da frequência cardíaca pico e o treino era

progressivo (SHIELDS et al., 2018).

    Em relação ao TR, estudo recente em adultos com SD mostrou que a realização

desse modelo de treino melhorou o sistema de defesa antioxidante e levou a

redução do dano oxidativo (ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2021). Após 12 semanas de

TR (3 por semanas; 40–50% 8 RM), pessoas ativas com  SD aumentaram o

antioxidante total (0,38 ± 0,07 vs. 0,45 ± 0,05 nmol/l), a atividade da glutationa

redutase (11,8 ± 2,6 vs. 13,2 ± 2, 7 mg/ml) e os níveis plasmáticos de glutationa

(8,3 ± 0,8 vs. 9,6 ± 0,9 U/gHb) quando comparados a um grupo controle com SD

(ROSETY - RODRIGUEZ et al.,2021). O mesmo estudo encontrou redução em ambos

os marcadores de dano oxidativo [malondialdeído (1,76 ± 0,61 vs.1,38 ± 0,50

µmol/l) e grupos carbonila (7,82 ± 2,90 vs. 6,19 ± 2,38 nmol/mg)] no grupo     

intervenção. Apesar dos resultados positivos do TR e no dano oxidativo, mais

trabalhos são necessários para entender o efeito do exercício de TR nas respostas

ao estresse oxidativo em diferentes faixas etárias, daí o papel potencial do TR como

estímulo para a adaptação.

Recomendações. Melhorias no estresse oxidativo foram

demonstradas após TR em adultos com SD.
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       As mitocôndrias são organelas dinâmicas cuja função é manter a homeostase

celular. Elas têm um papel essencial na conversão de energia, além de regular a

apoptose e sinalização de cálcio. Por outro lado, para manter a integridade

mitocondrial é preciso ter o equilíbrio entre a dinâmica mitocondrial que envolve a

substituição de mitocôndrias perdidas (biogênese mitocondrial); clivagem das

partes danificadas das mitocôndrias e a fusão das saudáveis (fissão/fusão) e

eliminação de mitocôndrias irreversivelmente danificadas (mitofagia) (SORRIENTO;

DI VAIA; IACCARINO, 2021)

      Todavia, quando há alterações em uma dessas etapas há o comprometimento do

metabolismo celular, também conhecido como disfunção mitocondrial. Ela pode

contribuir para o envelhecimento prematuro, baixos níveis de atividade física e

doença de Alzheimer em indivíduos com SD (VALENTI et al., 2018). Isso se deve ao

defeito mitocondrial primário(em números mitocondriais ou atividade mitocondrial

intrínseca) que leva a um desequilíbrio entre a fusão e a fissão mitocondrial

resultante em produção inadequada de energia mitocondrial, tolerância prejudicada

ao exercício, bem como disfunção bioenergética e metabólica intrínseca no músculo

esqueleto no SD (PECZE; RANDI; SZABO, 2020; VALENTI; BRAIDY; DE RASMO;

SIGNORILE et al., 2018).

       Desse modo, para manter a homeostase mitocondrial é necessário compreender

como a triplicação do cromossomo 21 irá influenciar nesse mecanismo. Assim, a

figura 19 demonstra como ocorre o processo de biogênese mitocondrial, mitofagia e

fusão/fissão que regulam a organização mitocondrial intracelular em pessoas com

SD diferentes faixas etárias, daí o papel potencial do TR como estímulo para a

adaptação.

   Enquanto, o receptor estimulado por coativador 1α do receptor gama (PGC-1α)  é

ativado pelo proliferador de peroxissoma, um regulador nodal da biogênese

mitocondrial. Essa pode ser determinada por variações no número, tamanho e

massa das mitocôndrias. O PGC-1α induz a síntese e/ou a atividade de vários fatores

de transcrição, incluindo o Fator 1 Nuclear Respiratório 1 (NRF1), que regula os

genes mitocondriais codificados nucleares (NEMGs), e o fator de transcrição A

(TFAM), que controla a transcrição, replicação e reparo do DNA mitocondrial

(FIGURA 19) (MOLLO et al., 2020; SORRIENTO; DIVAIA; IACCARINO, 2021).

DISFUNÇÃO MITOCONDRIAL: QUAL SUA INFLUÊNCIA,

NA PRÁTICA DO TREINAMENTO RESISTIDO NOS

INDIVÍDUOS COM SÍNDROME DE DOWN?
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Figura 19. Mecanismo da organização mitocondrial intracelular em pessoas com SD. PGC-1α, coativador

1α do receptor gama ativado pelo proliferador de peroxissoma; NRF1, fator 1 nuclear respiratório 1;

NEMGs, genes mitocondriais codificados nucleares; TFAM, fator de transcrição A; PPARs, proliferadores de

peroxissomas; AMPK, proteína quinase ativada por AMP; YY1, Yin-Yang 1 mTOR,   alvoda    rapamicina    

emmamíferos;    mTORC1, complexo 1 da proteína alvo mecanístico da rapamicina; PINK1, putativainduzida

por PTEN cinase 1; PARKIN, proteínaligase ubiquitina parkinRBR E3; CL3, cadeia leve 3; MFN1/2,

mitofusina 1/2; OPA1, gene 1 da atrofiaóptica; DRP1, proteína relacionada à dinamina 1; FIS1, proteína de

fissão 1; MFF, fator de fissão mitocondrial; MTFP1, proteína 1 do processo de fissão mitocondrial;

NRIP1/RIP140, proteína de interação com receptornuclear 1. Fonte: Desenvolvido pela autora. 

      Entretanto, para haver sua ativação, o PGC-1α é regulado tanto no nível

transcricional quanto no pós-translacional. No nível transcricional, há receptores

ativos que regulam sua expressão como proliferadores de peroxissomas (PPARs).

Enquanto no pós-translacional, a proteína quinase ativada por AMP (AMPK)

promove a trans ativação de genes nucleares envolvidos na biogênese e função

mitocondrial (FIGURA 19) (SORRIENTO; DI VAIA; IACCARINO, 2021). Por outro

lado, estudo prévio demonstrou que genes do cromossomo 21 (HSa21), como

proteína de interação com receptor nuclear1 (NRIP1/RIP140), APP, DYRK1A,

PREP1 e RCAN1, podem reprimir a expressão e/ou atividade do PGC-1α — Figura

19 (IZZO et al., 2018).

71

 Geiziane Melo, Ph.D



      Além disso, o PGC-1α realiza autotranscrição através do fator  Yin-Yang 1 (YY1),

ativado pela proteína alvo da rapamicina em mamíferos (mTOR). Os genes

mitocondriais ligam diretamente ao YY1, enquanto o PGC-1α atua como um

coativador transcricional do YY1 de maneira dependente do mTOR. Ao mesmo

tempo, o PGC-1α interage com o mTOR através do complexo de ativação de

rapamicina do complexo 1 (mTORC1), permitindo que o mTOR controle a função

oxidativa mitocondrial modificando a interação física entre YY1 e PGC-1α (FIGURA

19) (MOLLO et al., 2020; SORRIENTO; DI VAIA; IACCARINO, 2021).

   A sinalização mTORC1 regula dois processos sinérgicos na depuração de

mitocôndrias danificadas: (i) início da autofagia e (ii) direcionamento seletivo

mediado por putativa induzida por PTEN cinase 1 (PINK1) e proteína ligase

ubiquitina parkin RBR E3 (PARKIN) de mitocôndrias desacopladas para a

maquinaria autofágica (SORRIENTO; DI VAIA; IACCARINO, 2021). Cabe destaca

que, o PGC-1α é um regulador na depuração das mitocôndrias danificadas, de modo

a influenciar na mitofagia. Essa é dependente das vias PINK1 e da PARKIN. Após a

despolarização mitocondrial, o PINK1 se acumula na membrana externa

mitocondrial, onde recrutar PARKIN para as mitocôndrias danificadas. Enquanto a

cadeia leve 3 (CL3) promove a formação de autofagossomos (FIGURA 19) (MOLLO;

CICATIELLO; AURILIA; SCOGNAMIGLIO et al., 2020).

      Por fim, o PGC-1α estimula a expressão gênica de mitofusina 1/2 (MFN1/2) para

controlar a fissão/fusão. A superexpressão de PGC-1α induz um deslocamento da

rede mitocondrial para a fusão, impactando na expressão do gene 1 da atrofia

óptica (OPA1), MFN1 e MFN2 reprimindo a expressão da proteína relacionada à

dinamina 1 (DRP1) (IZZO et al., 2018). A DRP1 desempenha um papel central nesse

processo, pois possivelmente interage com a proteína de fissão 1 (FIS1), fator de

fissão mitocondrial (MFF) e proteína 1 do processo de fissão mitocondrial (MTFP1)

para a superfície mitocondrial, onde forma um anel de constrição de membrana

(FIGURA 19) (MOLLO et al., 2020).

   Por outro lado, em função da trissomia do 21, o PGC-1α tem sua ativação

prejudicada devido à regulação positiva do NRIP1/RIP140 associado a codificação

negativa dos genes HSa21 (IZZO et al., 2018). Isso gera a hiperativação mTOR

resultando em alterações nas mitocondriais desses indivíduos. Mollo e

colaboradores (2020) demonstraram que a rede mitocondrial de fibroblastos

humanos com SD se mostrou altamente fragmentada, com um número aumentado

de mitocôndrias mais curtas e um menor volume mitocondrial médio, resultando em

um acúmulo de mitocôndrias danificadas.
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    De modo que, essa arquitetura mitocondrial altamente fragmentada nos

indivíduos com SD irá influenciar diretamente no PGC-1α, pois a expressão dos dois

genes indutores de fusão, OPA1 e MFN2, foi diminuída enquanto a expressão de

DRP1 está aumentada (IZZO et al., 2018). Isso gera um a hiperativação exacerbada

da via de sinalização proteína quinase B (AKT) junto a mTOR resultando no

desequilíbrio na regulação do fluxo de autofagia que leva a efeitos negativos na

rotatividade mitocondrial em células e tecidos de pessoas com SD (MOLLO et al.,

2020). Um resumo dos mecanismos mitocondriais que potencialmente medeiam a

disfunção muscular é relatado na Figura 20.

Figura 20. Papel da disfunção mitocondrial nas anormalidades do músculo esquelético (MELO et al.,

2022).

   Nesse contexto, Cowley et al. (2012) demonstraram que camundongos SD

(modelo Ts65Dn) apresentaram fadiga progressiva do músculo esquelético em

protocolos repetidos de ativação/recuperação. Essa fraqueza muscular contrátil foi

associada à alteração de diferentes mecanismos metabólicos (por exemplo,

captação de glicose e cálcio), bem como à disfunção mitocondrial (HAWLI;

NASRALLAH; FULEIHAN, 2009; PECZE; RANDI; SZABO, 2020). Assim, indivíduos

com SD são mais propensos à fadiga e são intolerantes a períodos prolongados de

exercício (PECZE; RANDI; SZABO, 2020). A literatura mostra que após uma sessão

aguda, decorrente do teste de torque isocinética máximo do músculo quadríceps, a

ressíntese de fosfocreatina (PCr) avaliada por espectroscopia de ressonância

magnética foi 16% mais lenta em adultos com SD em comparação com controle sem

SD, mas com deficiência intelectual (PHILLIPS et al., 2013).
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Esse resultado indicou haver uma deficiência na função respiratória mitocondrial e

alteração nos mecanismos bioquímicos no músculo esquelético dessa população

(PHILLIPS et al., 2013).

    Além disso, um estudo recente realizado em camundongos com SD (modelo

Ts65Dn) mostrou que um mês de treinamento (exercício aeróbico) não melhorou a

composição corporal, porém, verificou-se que a trissomia afetou diretamente a

resposta metabólica do musculoesquelético ao exercício (CISTERNA et al., 2022). O

mesmo estudo demonstrou que camundongos euplóides têm uma melhor

capacidade de restaurar o armazenamento de energia (por exemplo, PCr) do que

camundongos trissômicos. Assim, é possível inferir que um programa de TR duas

vezes por semana no primeiro microciclo (duração de 4 semanas) seria adequado

para indivíduos sedentários com SD realizarem o aprendizado motor e adaptação

neural.

   Infelizmente, observou-se que a regeneração muscular em camundongos

trissômicos é atenuada devido à redução da expansão das células satélites, tendo

em vista que essas mantêm a musculatura esquelética e são essenciais para o

reparo muscular após o exercício (PAWLIKOWSKI et al., 2018). Desse modo,

sugere-se que o aumento da intensidade e volume do treinamento deve ser iniciado

no segundo microciclo seguindo os princípios da sobrecarga progressiva. Uma vez

que a forma de melhorar a saúde mitocondrial seria por meio de estratégias

terapêuticas (p.e. medicamentos) e não-farmacológicas (p.e. exercício físico).

   O exercício físico induz a biogênese mitocondrial e permite a

reparação/eliminação de mitocôndrias danificadas por meio do aumento da

rotatividade mitocondrial que ativa mecanismos como AMPK e aumenta a expressão

das mitofusinas no músculo esquelético que ativa a via PGC-1α e estimula a fusão

mitocondrial (SORRIENTO; DI VAIA; IACCARINO, 2021). Com isso, o aumento da

expressão de PGC-1α no músculo melhora a saúde mitocondrial, bem como sua

tolerância ao exercício. Logo, a prática de exercício é essencial para pessoas com

SD.

Recomendações. Indivíduos com SD são mais propensos à fadiga e

são intolerantes  a períodos prolongados de exercício. Desse modo

sugere-se que os microciclos de treinamento seja de 4 semanas em  

que se deve foca na intensidade do treinamento (sobrecarga

progressiva), e não no volume de treinamento. Os mesociclos deve

ter no mínimo 3 microciclos . A cada mesociclo se coloca novo tipo

exercício, mas sempre respeitando o processo de ensino e

aprendizagem do movimento. 
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     A Síndrome de Down (SD) é ocasionada por uma anomalia genética que resulta

em uma cópia extra do cromossomo 21 humano (HSA21) (BULL, 2020). Devido a

isso, ocorre um aumento no número de cópias dos genes HSA21, o que pode

desencadear diversas patologias, tais como estresse oxidativo, disfunção

mitocondrial e até mesmo a Doença de Alzheimer.

   Em decorrência disso, muitas pessoas com SD manifestam sintomas clínicos

relacionados ao envelhecimento acelerado, como enrugamento precoce da pele,

cabelos grisalhos prematuros, perda auditiva, declínio da imunidade, menopausa

precoce e demência de início precoce semelhante à Doença de Alzheimer (BULL,

2020; TSOU, 2021). O envelhecimento é um processo natural que envolve perda

progressiva das funções fisiológicas e integridade ao longo do tempo, afetando

todos os seres humanos. Na SD, o envelhecimento pode ser representado por um

modelo com doze características interconectadas, como ilustrado na Figura 21

(PENG et al., 2023).

    Estudos demonstram que nas últimas décadas houve um aumento significativo

da expectativa de vida de pessoas com SD (IULITA, et al., 2022). No entanto, esse

aumento vem acompanhado por um aumento nas doenças relacionadas ao

envelhecimento, tais como a Síndrome Metabólica e a Catarata, e principalmente

pela Doença de Alzheimer (DA), que é um problema comum em adultos com SD.

Aos 40 anos de idade, quase 100% das pessoas com SD já apresentam lesões

características da doença de Alzheimer no cérebro, conforme ilustrado na figura 22

(MCCARRON et al., 2017).

   A DA é um distúrbio neurodegenerativo progressivo relacionado à idade,

caracterizado por perda neuronal progressiva e pela presença de emaranhados

neurofibrilares e placas senis no cérebro. A superexpressão do gene da proteína

precursora do amiloide (APP), associado a uma triplicação do cromossomo 21, é a

principal causa do aumento da prevalência de DA em indivíduos com SD (IULITA,

et al., 2022). Essa superexpressão resulta em um acúmulo excessivo de β-amiloide

(Aß) e em emaranhados neurofibrilares compostos por Tau hiperfosforilada. Essa

condição pode ser observada em pessoas com SD aos 40 anos de idade, sendo o

principal componente das placas senis no cérebro, conforme ilustrado na figura 23

(IULITA, et al., 2022).

ENVELHECIMENTO PRECOCE, DOENÇA DE

ALZHEIMER E EXERCÍCIO FÍSICO NA SÍNDROME DE

DOWN
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Figura 22. Representa o aumento exponencial em % sobre demência acompanhada de suas co-

morbidades: doenças cardíacas, hipertensão, epilepsia, hipertireoidismo, problemas no pulmão, na visão

e na audição, diabetes, depressão. Figura do estudo de MCCARRON et al., 2017.

Figura 21. Resumo sobre o envelhecimento prematuro das pessoas com Síndrome de Down. As doze

características do envelhecimento — instabilidade genômica, alteração epigenética, esgotamento das

células-tronco, inflamação crônica, disfunção mitocondrial, senescência celular, detecção de nutrientes

desregulada, macroautofagia deficiente, disbiose, comunicação intercelular alterada, perda de

proteostase e desgaste dos telômeros — que potencialmente sustentam o envelhecimento prematuro na

SD. Adaptado do estudo de Peng et al., (2023).
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   Além disso, a literatura demonstra que o estresse oxidativo e a disfunção

mitocondrial presente na população com SD devido ao cromossomo HSA21

contribui para acelerar a doença neurodegenerativa. Isso ocorre porque a condição

da mitocondrial induz o aumento na produção de EROS por meio da condição

defeituoso dessa organela. Esse aumento degrada os processos mitocondriais,

como a biogênese mitocondrial e reduz a eficácia da mitofagia fazendo que haja o

aumento do estresse oxidativo (FIGURA 23)  (VALENTI et al., 2018).

Gene Hsa21

    GPX    CAT APP

Disfunção 
Mitocondrial

Estresse
Oxidativo

Superprodução da
Beta Amilóide

Falta de
energia

Disfunção
Neuronal

Demencia
p.e. Doença
Alzheimer

Neuroinflamação
Ativação da microglia

Gene APOE4

Placas de
Amiloide

-Emaranhados neurovasculares
-Dano vascular

-Neurodegeneração

    SOD 1   DSCR1

Figura 23. O envelhecimento prematuro das pessoas com Síndrome de Down.  Gene APP: gene da

proteína precursora de amiloide, DYRK1A: quinase 1ª regulada por fosforilação de tirosina de dupla

especificidade, ApoE4: Apolipoproteína E4, SOD1: superóxido dismutase-1, GPX: glutationa peroxidase

e CAT: catalase. Adaptado do estudo de Valenti et al., (2018).

Geiziane Melo, Ph.D

      Os sintomas de DA frequentemente observados em adultos com SD incluem

perda de memória, perda de peso, diminuição das habilidades nas atividades da

vida diária, levando ao aumento da dependência, alterações de personalidade,

apatia, epilepsia de início tardio e perda das habilidades de conversação

(BARNHART; CONNOLLY, 2007). 

77



     Entretanto, apesar da presença de um fator genético comum, há uma variação

considerável na idade de início dos sintomas, velocidade de progressão e padrão de

declínio da doença de Alzheimer (DA). Algumas dessas manifestações são

atribuíveis a outros fatores genéticos, como a presença de alelos APOε4, que estão

associados a um maior risco de DA na população em geral e a uma idade mais

precoce de início da doença em indivíduos com SD (IULITA et al., 2022). Além

disso, os efeitos do estresse oxidativo e da disfunção mitocondrial podem acelerar o

envelhecimento precoce em pessoas com SD (Figura 23).

     Por outro lado, a literatura sugere a importância dos efeitos neuroprotetores e

neuromoduladores da atividade física (AF) e sua relação inversa com o risco de

demência em adultos com SD. A prática de exercícios com intensidade moderada

reduziu em 62% o risco de declínio da memória e orientação, enquanto exercícios

de alta intensidade reduziram em 87% o risco de declínio da personalidade e do

comportamento em adultos com SD sem diagnóstico de demência (PAPE et al.,

2021). 

    Além disso, o exercício físico tem o potencial de melhorar a função executiva em

pessoas com SD. Ringenbach et al. (2016) demonstraram que o exercício aeróbico

realizado em uma bicicleta ergométrica motorizada a uma cadência 80% mais

rápida do que a velocidade autosselecionada durante 8 semanas melhorou a

memória de trabalho, planejamento, inibição e tempo de reação, mas não a

memória de curto prazo em comparação com o ciclismo voluntário a uma

velocidade autosselecionada. Resultados semelhantes foram encontrados para

treinamento combinado (aeróbico e resistido) em adultos com SD (23 anos), após

12 semanas de treinamento, em que foi observada uma melhora no funcionamento

executivo diário (atividade de vida diária), porém não houve mudança na função

executiva, memória e linguagem (SHIELDS et al., 2022).

     Com relação ao treinamento resistido, Post et al. (2022) demonstraram que após

10 semanas de treinamento em adultos com SD, houve uma diminuição

significativa nos distúrbios de humor, além de melhorar o desempenho cognitivo,

especificamente na função executiva, na capacidade de memória de trabalho visuo-

espacial e na atividade do lobo frontal.

    Apesar dos resultados serem clinicamente relevantes, as condições associadas à

síndrome de Down e as limitações das funções executivas podem impactar a

prática de exercícios. Infelizmente, indivíduos com SD normalmente não participam

dos níveis recomendados de exercícios devido a barreiras fisiológicas, ambientais,

sociais e atitudinais relacionadas à sua deficiência, incluindo a necessidade de

apoio social (MAHY et al., 2010).
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     Ainda é preciso lembrar que, apesar do exercício físico não curar o DA, ele pode

proteger contra declínios cognitivos relacionados à idade e retardar o início da DA

na população SD. Estilos de vida fisicamente ativos podem continuar a ter efeitos

benéficos sobre o funcionamento cognitivo na idade adulta. Especificamente,

adultos jovens e de meia-idade com SD ativos nas intensidades adequadas

demonstram melhor funcionamento executivo, memória episódica e capacidade de

construção visuoespacial, bem como menos sintomas de demência do que adultos

com SD com estilos de vida menos ativos fisicamente (FLEMING et al., 2021).

Desse modo, a atividade física e exercício físico pode promover um envelhecimento

saudável nessa população.

      Além disso, é importante ressaltar que a prática de exercícios físicos apresenta

benefícios para a saúde mental e emocional, como a redução do estresse e da

ansiedade. Isso é especialmente relevante para pessoas com SD, que muitas vezes

enfrentam desafios emocionais e sociais. A atividade física pode ser uma forma de

melhorar a autoestima e a autoconfiança, além de promover a interação social e a

sensação de pertencimento a um grupo. Por isso, é fundamental que programas de

exercício físico sejam acessíveis e inclusivos para pessoas com SD, levando em

consideração suas necessidades e limitações individuais. Dessa forma, poderemos

garantir que essa população tenha acesso aos benefícios da atividade física e possa

desfrutar de uma vida mais saudável e plena.

Recomendações. Melhorias na função cognitiva foram

demonstradas após TR em adultos com SD. Mas são necessárias

novas investigações com variação populacional (diferentes faixa

etárias, níveis de atividade física, com e sem diagnóstico de

demência) e como a função cognitiva pode ser influenciada pela

pratica regular do exercício físico.
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DISCUTINDO E REPENSANDO A PRÁTICA DO

TREINAMENTO DE FORÇA NOS INDIVÍDUOS COM

SÍNDROME DE DOWN

       As evidências coletadas e relatadas nesse livro mostram benefícios promissores

do treinamento resistido (TR) para a saúde de indivíduos com SD. Há estudos que

sustentam que o TR aumenta a força muscular, melhora a composição corporal, a

capacidade funcional e o equilíbrio, enquanto reduz o estado inflamatório e o

estresse oxidativo, bem como melhora o sistema imunológico. Tais efeitos podem

ser importantes para a promoção da saúde, bem-estar e longevidade em indivíduos

com SD. Além disso, um conjunto emergente de dados convincentes demonstra que

diferentes protocolos de TR podem induzir efeitos benéficos em tecidos, órgãos e

sistemas fisiológicos distintos em indivíduos com SD (Figura 24). No entanto, a

qualidade metodológica geral da literatura atual é heterogênea em vários campos-

chave. Para melhorar a qualidade das evidências, são necessárias investigações

bem desenhadas e padronizadas com grandes amostras para estabelecer os

parâmetros ideais para a prescrição de exercícios.

Figura 24. Visão geral dos efeitos do TR nos sistemas fisiológicos em pessoas com Síndrome de

Down. O exercício pode promover respostas positivas de saúde em diferentes órgãos (MELO et al.,

2022).
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      Desse modo, houve uma tentativa de resumir a força das evidências científicas

disponíveis sobre TR e indivíduos com SD observadas no desenvolvimento dos

capítulos desse livro. Observou-se ainda existem lacunas na literatura tanto nos

efeitos do TR em relação às respostas cardiovasculares, danos musculares, estresse

oxidativo, inflamação, hormônios testosterona e imunoglobulina A, considerando

que dentre esses tópicos apresentados,  foi encontrado na literatura apenas um

estudo (DIAZ et al., 2021; ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2021; SERON et al., 2015;

FORNIELES et al., 2014; ROSETY-RODRIGUEZ et al., 2013). Além disso, a maioria

desses estudos foi realizada em adultos jovens com SD, exceto o estudo sobre

respostas cardiovasculares e TR em adolescentes com média de idade 15.7 ± 2.82

anos  (SERON et al.,2015).

   Num encaminhamento a partir do entendimento das lacunas, estudos futuros

devem avaliar a associação entre massa/força muscular e fatores de risco para

doenças crônicas (biomarcadores inflamatórios, nível de colesterol, insulina, PA

sistólica, PA diastólica e FC) em indivíduos com SD. Acredita-se que uma alta

prioridade deve ser dada a essa questão, pois estudos de coorte mostraram que a

diminuição na massa e força muscular é um preditor de fatores de risco de doenças

crônicas e mortalidade por todas as causas (GARCÍA-HERMOSO et al., 2018;

VOLAKLIS; HALLE; MEISINGER, 2015; RUIZ et al., 2008). Esse tópico é relevante

pode agregar novos conceitos e implicações para a saúde pública em condições de

SD.

       Independentemente das vantagens do TR, a participação de pessoas com SD

em programas regulares permanece baixa na prática clínica, provavelmente devido

a vários aspectos, como limitações de tempo, dificuldade elevada e acesso limitado

a academias, profissionais capacitados e equipamentos. Assim, a identificação de

abordagens de exercícios que limitem as barreiras ao envolvimento pode estimular

o engajamento em TR e, consequentemente, melhorar os resultados de saúde são

necessários. Foi proposto que doses mínimas de exercício, caracterizadas por

volumes de sessão mais baixos do que nas diretrizes tradicionais de TR, podem

melhorar a massa muscular, a força e a capacidade funcional em pessoas mais

jovens e em idosos (FYFE; HAMILTON; DALY, 2021). Essas estratégias de dose

mínima para TR conseguem reduzir muitas barreiras à participação no exercício e

podem ter implicações benéficas para a viabilidade e escalabilidade no contexto de

SD.

      Indivíduos com SD possuem graus variados de atrasos cognitivos, de muito leve

a severo. Além disso, as deficiências visuais e auditivas variam muito entre os

indivíduos com SD, o que pode afetar o aprendizado do exercício. Associado a esses
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 fatores, 70% dos adultos com SD desenvolvem neuropatologia semelhante à doença

de Alzheimer (DA) aos 40 anos e a adesão ao exercício para pessoas com DA pode

ser muito desafiadora, devido às combinações únicas de sintomas da DA (por

exemplo, sintomas comportamentais e psicológicos de demência) (ANTONARAKIS

et al., 2020; YU; GREIMEL; KELLY; WYMAN, 2017). Infelizmente, não existem

intervenções eficazes para retardar ou prevenir significativamente o aparecimento

da DA, mas as pessoas com SD precisam ser fisicamente ativas como parte de um

plano de envelhecimento saudável (PAPE; BAKSH; STARTIN; HAMBURG et al.,

2021). Por outro lado, investigações  mostraram que o exercício físico pode prevenir

e promover melhorias no tratamento da DA, ao proporcionar melhoras na

modulação do turnover do β amilóide, inflamação, síntese e liberação de

neurotrofinas, bem como no fluxo sanguíneo cerebral em idosos sem SD (DE LA

ROSA et al., 2020).

     A prescrição ideal de treinamento requer uma abordagem centrada na pessoa

usando estratégias individualizadas, com um equilíbrio adequado de estímulo de

exercício e recuperação ideal para atingir resultados fisiológicos ideais. Do ponto de

vista clínico, parece ser importante iniciar a TR o mais cedo possível para obter o

melhor desempenho físico, melhorando os parâmetros de saúde e qualidade de vida.

     No entanto, para que a pratica do TR seja bem-sucedida nos indivíduos com SD,

os motivos de aderência, adesão e abandono de um programa de exercícios devem

ser considerados, discutidos e avaliados entre profissionais de Educação física e

cuidadores (familiares e/ou responsáveis). Além disso, uma possibilidade que não

deve ser descartada é que os indivíduos com SD devem ser supervisionados por

uma equipe multidisciplinar com método multifatorial de longa duração (terapias

cognitivo — comportamentais, nutricionista e intervenção médica), na tentativa de

compreender os reais impactos do TR no cotidiano.

    Por isso, propõe-se que as variáveis agudas do treinamento (intensidade,

duração, volume, frequência e intervalo) sejam controladas, abordadas e integradas

com sucesso para criar uma intervenção eficaz, independentemente dos tipos de

exercícios resistidos. A interação ótima dessas variáveis pode potencializar

profundamente os resultados do treinamento e requer atenção, principalmente em

indivíduos sedentários com SD. Recomendamos a inclusão de sobrecarga

progressiva para maximizar as adaptações. No entanto, há necessidade de estudos

adicionais para entender as possíveis discrepâncias do tipo de SD (livre,

translocação e mosaico), idade e sexo em resposta a diferentes protocolos de TR,

além dos efeitos da interrupção do exercício ou destreinamento. 
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     Devido à hipermobilidade das articulações, baixa qualidade muscular e

densidade óssea relacionada à SD, a prescrição deve ser realizada com maior

cautela do que em adultos jovens e sem deficiência. A atenção primária deve ser

dada à instrução correta do movimento e os relatos verbais assertivos são

essenciais. A seleção de exercícios resistidos para indivíduos com SD deve ser

baseada em necessidades específicas, que visem melhorar o equilíbrio estático e

dinâmico, a coordenação motora, a mobilidade funcional e, consequentemente, a

independência funcional. Indivíduos que podem tolerar exercícios bilaterais em

cadeia cinética fechada representam um ótimo indicativo de capacidade de força

coordenada intermuscular (VALENTI et al., 2018; FRAGALA et al., 2019). 

     O treinamento físico deve refletir todos os principais grupos musculares nas

extremidades superiores e inferiores, com prioridade para movimentos

multiarticulares. Para idosos com SD, um programa de intervenção de exercícios

multicomponentes pode ser uma estratégia alternativa para melhorar a marcha, o

equilíbrio e a força, além de reduzir a taxa de quedas (FRAGALA et al., 2019).

       Apesar do TR apresentar aplicabilidade prática imediata e benefícios na saúde

dos indivíduos com SD, é importante para pesquisas futuras verificar os efeitos do

TR nessa população em diferentes faixas etárias, principalmente após os 30 anos.

Uma vez que a literatura tem pesquisado, principalmente em adolescentes e jovens

adultos. Por outro lado, pessoas com SD estão vivendo mais e estão expostas ao

envelhecimento precoce que pode aumentar o risco de comorbidades e mortalidade

nessa população (TENENBAUM; CHAVKIN; WEXLER; KOREM et al.,2012; TSOU;

BULOVA; CAPONE; CHICOINE et al., 2020). Por fim, dado o rápido

desenvolvimento das pesquisas nessa área, são necessárias atualizações anuais

desta revisão para acompanhar as últimas descobertas sobre a prescrição de TR  

para indivíduos com SD.

     Além disso, é importante ressaltar que o treinamento resistido deve ser adaptado

às características individuais do sujeito com SD, tais como idade, nível de atividade

física e comorbidades. É essencial que o programa de treinamento seja

supervisionado por um profissional qualificado, que tenha experiência em trabalhar

com pessoas com deficiência. A intensidade do treinamento deve ser aumentada

gradualmente, de acordo com a capacidade do indivíduo, e é fundamental que haja

uma avaliação constante do seu desempenho e progresso. Por fim, o treinamento

resistido pode ser uma importante ferramenta para melhorar a qualidade de vida e

a saúde de pessoas com SD, desde que seja prescrito e executado de forma

adequada e segura.
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CONCLUSÃO

      Este guia recomenda que indivíduos com SD sedentários realizem um protocolo

de treinamento de resistência (TR) com o primeiro microciclo (duração de 4

semanas) com intensidade moderada (40-65% de 8RM), frequência semanal de dois

dias e o intervalo mínimo de 24 horas entre as sessões. O protocolo deve

apresentar um modelo alternado por segmento, começando com os grandes grupos

musculares e, em seguida, prosseguindo para os menores (por exemplo, leg press,

bíceps na polia, cadeira flexora, tríceps na polia, entre outros). É recomendável a

utilização de máquinas de TR para orientar os movimentos, facilitando o

aprendizado motor e garantindo a segurança na execução.

     Também foi observado que o efeito de duas a três séries com seis a doze

repetições tem melhorado a força muscular. O intervalo mínimo de 90 segundos

entre as séries é necessário para manter a eficiência na execução do exercício. A

sobrecarga progressiva é importante para manter a qualidade do treinamento e

garantir seus benefícios.

    O programa de TR deve ser adaptado de acordo com as características,

limitações e potencialidades dos indivíduos. É essencial utilizar uma linguagem

simples e direta, além de demonstrações visuais de como os movimentos devem ser

executados. O treino com pares e/ou escolher uma música que os indivíduos

desejam ouvir durante a sessão de treinamento têm sido abordagens de ensino

eficazes para orientar a tarefa. O sistema de recompensa intrínseco mostrou-se

efetivo para motivar os indivíduos com SD a realizar o TR eficazmente.

    O TR promove benefícios positivos, como aumento da força, melhora da

composição corporal, capacidade funcional e equilíbrio, redução do estado

inflamatório e estresse oxidativo, além de melhorar o sistema imunológico. Os

protocolos de TR fornecidos neste guia podem ser úteis para profissionais de

Educação Física e outros profissionais da área de saúde, bem como pesquisadores,

para planejar efetivamente o programa de TR para indivíduos com SD.

    Além disso, é importante salientar que a supervisão de um profissional de

Educação Física é fundamental para o sucesso do treinamento. O profissional deve

estar atento às condições de saúde do indivíduo, ajustar a carga de acordo com a

evolução do treinamento e prevenção de lesões. O acompanhamento médico

também é importante para avaliar a adaptação do indivíduo ao treinamento e

verificar a necessidade de ajustes no programa.
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      Por fim, é fundamental incentivar a prática regular de atividade física e o

envolvimento da família do indivíduo com SD no processo de treinamento. A

participação da família pode aumentar a motivação do indivíduo, além de garantir

um ambiente seguro e acolhedor para a prática de exercícios físicos. Com um

programa de TR adequado e personalizado, é possível promover a saúde e melhorar

a qualidade de vida dos indivíduos com SD.
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