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Resumo 

 

Título: Efeitos de um Programa de Exercício Físico na Aptidão Física e Qualidade de Vida de 

Pessoas com Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento 

 

Com a esperança média de vida de uma pessoa com Deficiência Intelectual e de 

Desenvolvimento a aumentar, surge a necessidade de organizar estratégias para promover o 

envelhecimento saudável nestas pessoas. 

O presente documento dá continuidade ao novo paradigma, que diz respeito ao exercício físico 

estar na base da saúde mental, objetiva-se promover estilos de vida mais ativos e mais 

saudáveis, nomeadamente através de dois programas de exercício físico, em contextos díspares, 

na população com deficiência intelectual e de desenvolvimento. 

Pretende-se trilhar caminhos sustentados na evidência científica, em que o exercício físico, 

nomeadamente o treino de força e cardiorrespiratório aumentam a aptidão física, bem com a 

qualidade de vida, na população em foco. 

 

Palavras-chave: Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento; Aptidão física; Programa de 

Exercício; Treino de força, Treino Aeróbio e Qualidade de Vida 
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Abstract 

 

Title: Effects of a Physical Exercise Program on Physical Ability and Quality of Life of People with 

Intellectual and Developmental Disabilities 

 

With an increase in the average life expectancy of a person with Intellectual Disabilities and 

Development, increase the need to organize strategies to promote healthy aging of people. 

This document provides a new paradigm, which concerns physical exercise based on mental 

health, aims to promote more active and healthier lifestyles, mainly through two physical 

exercise programs, in separate contexts, in the population with intellectual disabilities and of 

development. 

It is intended to follow paths supported by scientific evidence, in which physical exercise, 

especially strength training and cardiorespiratory training, increase functional / physical 

capacity, as well as quality of life, in the population in focus. 

 

Keywords: Intellectual and Developmental Disability; Physical fitness; Exercise program; 

Strength Training, Aerobic Training and Quality of Life 

 

 

 

 

 

 

 

  



MESTRADO EM ATIVIDADE FÍSICA EM POPULAÇÕES ESPECIAIS 2020 

 

Miguel Jacinto 15 

 

1. Introdução 
 

O presente documento, realizado no âmbito do Mestrado em Atividade Física em 

Populações Especiais (MAFPE), para a obtenção do grau de Mestre. Pretende-se aplicar 

competências e delinear um “percurso” de investigação académica, sustentado no 

conhecimento proveniente de análises documentais de literatura científica. Este projeto decorre 

do interesse e da função profissional desempenhada no CEERIA, na qualidade de técnico de 

exercício físico e monitor de atividades ocupacionais.           

Em Portugal, 17,8% da população, com mais de cinco anos, declara ter dificuldade ou 

não conseguir realizar pelo menos uma das seis atividades básicas diárias e essas  dificuldades 

são ao nível da visão, audição, locomoção, memória/concentração, higiene, arranjo pessoal e 

compreender os outros ou fazer-se entender (INE, IP, 2011). Com as dificuldades anteriormente 

apresentadas por pessoas com Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento (DID), está 

associado o sedentarismo e, por sua vez, os riscos para a sua saúde, que aumentam quando 

comparados com a população em geral, nomeadamente na maior prevalência de hipertensão, 

da obesidade e síndrome metabólica (Brooker, van Dooren, McPherson, Lennox, & Ware, 2015; 

Draheim, 2006; Felix, McCubbin, & Shaw, 1998; Foley, Lloyd, Turner, & Temple, 2017; Rimmer 

& Yamaki, 2006). 

Dividido em quatro capítulos, o primeiro contém uma revisão literatura, de assuntos 

pertinentes para o contexto da dissertação, como a caracterização da população com DID e da 

AF nesta população. O segundo capítulo contem os efeitos da atividade física (AF), através da 

implementação de programas de treino de força, de capacidade cardiorrespiratória ou de ambas 

as capacidades. No terceiro capítulo apresentamos um programa de exercício físico de ambas 

as capacidades. O quarto capítulo contém um estudo no qual se pretendeu avaliar a composição 

corporal e averiguar a sua influência na aptidão física de 16 indivíduos, bem como na qualidade 

de vida e por último, algumas considerações finais de aspetos a salientar dos capítulos 

anteriores. 

Atendendo aos factos evidenciados, este trabalho tem como objetivo destacar a 

importância do exercício físico, bem como pela promoção de estilos de vida mais ativos e 

saudáveis, junto da população com DID, descrever os programas de treino realizados. 
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Capítulo 1 – Revisão da literatura sobre Deficiência Intelectual e de 

Desenvolvimento, atividade física e qualidade de vida 
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2. Caracterização das pessoas com Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento 

 

A American Association on Mental Retardation (2002) tem tido a responsabilidade de 

definir o conceito de deficiência mental desde 1921 e explica a DID como uma limitação 

significativa ao nível do funcionamento como de comportamentos adaptativos. Essa deficiência 

origina-se antes dos 18 anos e assenta em 5 pilares: (1) habilidades intelectuais; (2) 

comportamento adaptativo; (3) participação, interações e papéis sociais; (4) saúde; (5) 

contextos. Ainda para Schalock, Keith, Verdugo e Gómez (2011) e indo de encontro ao que as 

associações/instituições afirmam, a DID é caracterizada pela existência de limitações 

significativas no funcionamento intelectual e adaptativo, manifestadas nas habilidades 

conceptuais, sociais e práticas, surgindo também antes dos 18 anos de idade. 

O termo DID é recente, proposto pela American Association on Intellectual and 

Developmental Disabilities - AAIDD (2010) (antiga American Association on Mental Retardation), 

para substituir o termo deficiência mental. Para (R. L. Schalock et al., 2007)o termo deficiência 

intelectual (1) alinha-se melhor às práticas profissionais atuais, focadas em comportamentos 

funcionais e fatores contetuais; (2) fornece uma base lógica para apoios individualizados devido 

à sua base numa estrutura socioecológica; (3) é um termo menos ofensivo para as pessoas com 

deficiência; (4) termo mais consistente com uma terminologia internacional. 

Para a American Psychiatric Association - APA (2014) e descrito no Manual Diagnóstico 

e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V), DID é tida como um défice de funcionamento 

intelectual e adaptativo no domínio conceptual, social e prático. DID assenta em três critérios: 

(1) défice nas funções intelectuais (raciocínio, resolução de problemas, planeamento, resumo, 

pensamento, julgamento, aprendizagem escolar, e aprender com a experiência), sustentada por 

avaliação clínica e testes de inteligência padronizados e individualizados; (2) défice em um ou 

mais comportamentos adaptativos, que afetam as atividades da vida diárias (comunicação, 

participação social, vida independente em diversos contextos, como a casa, escola, trabalho ou 

comunidade); (3) identificada como leve, moderada ou grave e profunda, que se desenvolve 

antes dos 18 anos de idade (Anexo 1).  

Seguindo o mesmo raciocínio, no manual publicado pela AAIDD, a DID assenta em 

limitações significativas, tanto no funcionamento intelectual, como no comportamento 

adaptativo, sendo o seu diagnóstico realizado antes dos 18 anos de idade. Essas limitações estão 

presentes no quotidiano do indivíduo e demonstram-se em habilidades conceptuais, sociais e 

práticas (Schalock et al., 2010). 



MESTRADO EM ATIVIDADE FÍSICA EM POPULAÇÕES ESPECIAIS 2020 

 

Miguel Jacinto 18 

 

Para terminar esta abordagem às definições de DID, WHO (2018) descreve a mesma 

como sendo um conjunto de condições etiologicamente diversas, que têm origem durante todo 

o período de desenvolvimento, tendo como principal característica um funcionamento 

intelectual e um comportamento adaptativo abaixo da média, diagnosticado por testes 

padronizados, aplicados individualmente. 

Importa ainda referir que o funcionamento intelectual diz respeito à capacidade mental 

de cada indivíduo, nomeadamente a capacidade de aprender, de resolução de problemas, de 

pensar, entre outros, normalmente avaliado pela Escala de Inteligência para Adultos Wechsler 

(2008) - WAIS-III, validada para a população portuguesa, é uma das formas mais conhecidas de 

avaliar o funcionamento intelectual. O comportamento adaptativo refere-se às aquisições feitas 

pelo indivíduo no seu quotidiano, como habilidades conceptuais, sociais e práticas. Por sua vez, 

a habilidade conceptual diz respeito à capacidade de comunicar, orientação e domínios de 

alguns conceitos como os números ou o tempo. A habilidade social refere-se com a capacidade 

de resolução de problemas sociais, respeitar e seguir regras, responsabilidade social, bem como 

autoestima. As habilidades práticas dizem respeito às atividade do dia-a-dia, como rotinas, 

cuidados pessoais, cuidados com a saúde, gestão do dinheiro, uso do telemóvel, entre outros 

(Schalock et al., 2010). 

Este diagnóstico é maioritariamente realizado por psicólogos ou médicos de família, 

tendo por base a WAIS-III – Escala de Inteligência de Wechsler para Adultos que nos dá vários 

indicadores (Anexo 1). 

 

2.1 Conceito de Atividade Física 

 

O conceito de AF surgiu  quando Morris e Crawford (1958) investigaram o risco de 

morbilidade, por doença arterial, entre motoristas de autocarros e cobradores de bilhetes 

desses mesmos autocarros. Constataram que os cobradores tinham um menor risco de 

desenvolvimento da doença, uma vez que passavam o dia em pé, com numerosas deslocações 

pelos dois pisos do autocarro, desenvolvendo um nível superior de AF, em comparação com os 

motoristas, e um maior dispêndio energético, pois passavam as mesmas horas sentados ao 

volante, sem realizarem qualquer AF. 

Esta noção de AF tem sido revista ao longo dos anos, com estudos realizados por 

diversos autores. Segundo WHO (2014), entende-se por AF tudo o que implique movimento, 

http://www.who.int/
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força ou manutenção da postura corporal contra a gravidade e que resulte num consumo de 

energia acima das necessidades energéticas de repouso.  

Na população em geral,  a prática de AF reduz os riscos de aparecimento de doenças 

como: acidente vascular cerebral; doença das artérias do coração; hipertensão arterial; diabetes 

tipo 2; obesidade; ansiedade e depressão; demência; dor crónica; cancros do cólon e da mama; 

osteoporose e fraturas dos ossos (Direção-Geral da Saúde - DGS, 2018). Em contrapartida, 

melhora a aptidão física, o humor e o sono (Warburton et al., 2006), diminui o risco de morte 

súbita, diminuí da sensação de fadiga, melhora a gestão do peso e da composição corporal, 

regula os níveis de glicose no sangue, entre outras, (DGS, 2018), sendo que WHO (2010) 

identifica a inatividade física como o quarto principal fator de risco de mortalidade global. 

Uma pessoa com deficiência, por vezes, depara-se com barreiras ambientais, 

comportamentais ou pessoais que dificultam a sua participação plena e efetiva na sociedade em 

condições igualitárias às de outras pessoas. No mundo, existem cerca de mil milhões de pessoas 

que vivem com algum tipo de deficiência, segundo o Relatório Mundial de Deficiência, podendo-

se afirmar que são aproximadamente 15% da população mundial (WHO, 2011). Assim, 

considera-se “pessoa com deficiência aquela que, por motivo de perda ou anomalia, congénita 

ou adquirida, de funções ou estruturas do corpo, incluindo as funções psicológicas, apresente 

dificuldades específicas suscetíveis de, em conjugação com os fatores do meio, lhe limitar ou 

dificultar a atividade e a participação em condições de igualdade com as demais pessoas” (Lei 

38/2004, 18 de Agosto de 2004, 2.º Artigo). 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde - CIF (WHO, 2001) 

e a Classificação Internacional de Doenças - CID-11 (WHO, 2018a) são classificações de 

referência internacionais da WHO, para a descrição dos estados de saúde. Contido na CIF, o 

termo deficiência refere-se a problemas na função ou estrutura corporal, como um desvio ou 

perda significativos (WHO, 2003), enquanto presente em CID-11 (WHO, 2018a) é definida uma 

condição anormal de saúde e suas causas, sem registar o impacto destas condições na vida da 

pessoa ou paciente.  

De acordo com os Censos (2001), em Portugal existiam, precisamente, 636059 pessoas 

com deficiência. Recentemente, a questão que abordava e avaliava diagnósticos de deficiência 

deixou de existir nos Censos 2011, onde passou a existir uma avaliação onde é privilegiada a 

funcionalidade e a incapacidade como o resultado de uma interação dinâmica entre a pessoa e 

o contexto onde esta se insere. Foram então definidos 6 domínios funcionais nomeadamente 
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ver, ouvir, andar, memória/concentração, tomar banho/vestir-se sozinho e compreender/fazer-

se entender, onde é avaliado o grau de dificuldade que a pessoa sente (autoavaliação), na 

realização das atividades por problemas de saúde ou decorrentes da idade (envelhecimento), 

prevalecendo em 18% da população portuguesa.  

Apesar da esperança média de vida destes indivíduos ter vindo a aumentar ao longo dos 

anos (Dieckmann et al., 2015), estas pessoas ainda apresentam longevidade mais reduzida 

(Emerson et al., 2014; Emerson & Hatton, 2013; Glover et al., 2017; Glover & Ayub, 2010; Heslop 

& Glover, 2015; McCallion & McCarron, 2014; Tyrer et al., 2007).  Quando comparadas a pessoas 

sem esta patologia, estes indivíduos envelhecem de uma forma precoce, muito devido ao estilo 

de vida que levam, a complicações da própria deficiência (Coppus, 2013), bem como a 

problemas crónicos de saúde ou multimorbilidade (Cooper et al., 2015; Hermans & Evenhuis, 

2014; Timmeren et al., 2017). É necessária a implementação de estratégias para uma melhoria 

da saúde e bem-estar, com o objetivo de promover o envelhecimento saudável (Reppermund & 

Trollor, 2016). 

Estando os seus benefícios evidenciados cientificamente, a população com DID continua 

a ser das menos ativas (Dairo et al., 2016; Figueiredo et al., 2016; Oviedo et al., 2019) e mais 

obesas (Grondhuis & Aman, 2014; Haveman et al., 2010) , sendo que mais de metade não 

realizam AF recomendada (Carroll et al., 2014; Gawlik et al., 2018), ou seja, 150 minutos de AF 

moderada a vigorosa por semana segundo American College of Sports Medicine - ACSM (2017). 

Estes padrões vão-se agravando ao longo da vida, com o envelhecimento, com uma vida 

sedentária, de má nutrição e outras características da própria deficiência (Phillips & Holland, 

2011). 

A AF pode ser realizada de forma espontânea (informal, não estruturada), que está 

integrada nos hábitos da vida diária (caminhar, correr, dançar, subir ou descer escadas são 

alguns exemplos de AF), ou realizada através do exercício físico (EF) (Barata, 1997). No entanto, 

estes dois termos não devem ser confundidos, pois, o EF é um subconjunto de AF. Este 

pressupõe um planeamento sistemático de AF, em que necessita de estrutura e repetição do 

mesmo, a fim de atingir objetivos propostos como melhorar ou manter as capacidades físicas, 

nomeadamente a força, a resistência, o equilíbrio e a flexibilidade. Pode ser realizado em clubes 

desportivos, ginásios e instituições afins. Contudo, podemos afirmar que o EF está diretamente 

relacionado com a AF, pois ao realizarmos EF, estamos a realizar AF (Caspersen et al., 1985).  
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A aptidão física, por sua vez, é mantida ou desenvolvida com a prática de EF, que se 

reflete na capacidade de executar tarefas com exigência física, aplicadas a um determinado 

contexto. A aptidão física é então um conjunto de capacidades adquiridas ou desenvolvidas pela 

realização diária de atividade ou EF (Hilgenkamp et al., 2010; Ruiz & Castillo, 2008).  

Presente na declaração de Salamanca, estão descritos e estruturados vários planos de 

ação baseados numa educação inclusiva (Organização das Nações Unidas, 1994). É direito de 

todos os indivíduos, o acesso à educação, contemplando as aulas de educação física/AF. 

A AF tem surgido associada a uma melhoria na saúde, na aptidão física e na qualidade 

de vida (QV), nomeadamente em pessoas com DID (Lante et al., 2014; Pestana et al., 2018; 

Tamin et al., 2015). Atualmente, mais do que uma terapia, esta alcança patamares de alto 

rendimento e para um nível técnico e físico dos atletas muito positivo.  

Contando ainda com diversas limitações na divulgação e disseminação, a AF é pouco 

conhecida por esta população, o que impossibilita que muitos indivíduos com deficiência 

pratiquem desporto e usufruam dos seus benefícios, que para além dos gerais, é de destacar o 

ganho ao nível da independência, da autoconfiança e da autoestima (Casagrande, 2013).  

 

2.2 Atividade física adaptada em pessoas com Deficiência Intelectual e de 

Desenvolvimento 

 

Por AFA entende-se todas as formas de participação desportiva de um determinado 

indivíduo com limitações, podendo este ser um idoso, uma pessoa com deficiência, um obeso, 

entre outras patologias, independentemente da finalidade das mesmas, quer seja educativa, 

recreativa, competitiva, quer seja terapêutica (Marques et al., 2001; Tejero, Vaíllo & Rivas, 2012; 

Vitorino et al., 2015). A AFA trata-se de uma atividade acompanhada por um profissional, que 

organiza e aplica as atividades com objetivos claros e específicos para cada participante, 

adaptando sempre cada tarefa às limitações individuais, com o propósito de reabilitar, capacitar, 

prevenir e desenvolver fisicamente (Hernández, 2003). O objetivo passa por ser uma atividade 

capacitante, levando as pessoas com deficiência a ultrapassar obstáculos e superarem-se. Pode 

ser considerada um conjunto de conhecimentos interdisciplinares, dedicados à identificação e 

solução das diferenças existentes entre cada indivíduo em AF, adequando-as ao contexto em 

que elas se estendem (Tejero et al., 2012).  
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Com a AF poderemos encontrar benefícios em termos fisiológicos, psicológicos, sociais, 

terapêuticos e recreativos, muitos deles específicos para as próprias pessoas com deficiência: 

(1) promover a saúde, estilo de vida ativo, reabilitação física e psicológica; (2) aumentar a 

cooperação com os seus pares; (3) melhorar o nível da condição física; (4) fortalecer o corpo 

para uma movimentação independente; (5) promover a transferência das competências 

motoras para as atividades quotidianas; (6) proporcionar a socialização; (7) proporcionar 

sentimentos de capacitação; (8) proporcionar uma vida mais ativa e o combate do sedentarismo; 

(9) prevenir os malefícios da imobilidade (rigidez articular, deformidades ortopédicas, entre 

outras); (10) permitir a compreensão do próprio corpo; (11) melhorar a consciência corporal; 

(12) gerar prazer e (13) melhorar a QV (Brazuna & Mauerberg de Castro, 2001; Gorgatti & 

Serassuelo, 2008; Gorla et al., 2008; Marques, Castro & Silva, 2001; Mauerberg de Castro et al., 

2013).  

Segundo a Lei de Bases da Prevenção e da Reabilitação e Integração das Pessoas com 

Deficiência (Lei n.º 38/2004) o desporto apresenta contributos para o desenvolvimento da 

capacidade de integração social de pessoas com deficiência e determina que a política do 

desporto crie condições para a participação dessas mesmas pessoas (artigo 38.º), 

nomeadamente a criação e construção de estruturas adequadas. 

O desporto e a AF em geral, nestas pessoas pode contribuir para os seguintes aspetos: 

(1) melhorar os seus padrões de movimentos; (2) desenvolver a autonomia; (3) proporcionar 

alegria aos movimentos que realizam; (4) ser uma situação de sucesso; (5) proporcionar o desejo 

de progredir, de realizar novas conquistas, descobrir potencialidades e limitações, contribuindo 

para um aumento de confiança, autodomínio e capacidade de iniciativa; (6) favorecer a 

aceitação dos valores dos outros, desenvolvendo a socialização; (7) favorecer a imagem 

corporal, contribuindo para a aceitação do próprio corpo e (8) estimular e desenvolver a 

comunicação (Ferreira, 1993; Vitorino et al., 2015).  

Pierce e Maher (2020) relatam que o acesso a um espaço ao ar livre apropriado, impacta 

positivamente na adesão, na prática de AF e na manutenção de comportamentos ativos. Assim, 

sugere que o técnico de exercício físico (TEF) utilize o espaço outdoor disponível para dinamizar 

e aumentar a prática de AF em indivíduos com DID. Além de benefícios físicos, AF realizada num 

espaço outdoor, potencia benefícios sociais, cognitivos e emocionais (Gleason, 2015). 

Apesar dos benefícios a todos os níveis, já evidenciados, com a prática da AF, pessoas 

com DID continuam a ser menos saudáveis (Ali et al., 2013; Bastiaanse et al., 2012; Emerson et 
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al., 2014; Emerson, Hatton, et al., 2016; Emerson & Hatton, 2015; Grondhuis & Aman, 2014; 

Haveman et al., 2010; Hermans & Evenhuis, 2014; Krahn & Fox, 2014; Lin et al., 2010; MacRae 

et al., 2015; Reichard et al., 2011; Sohler et al., 2009; Timmeren et al., 2017; Tyrer et al., 2020; 

van Schrojenstein Lantman-De Valk et al., 2000; Wallén et al., 2009; Wee et al., 2014a; Winter 

et al., 2009), quando comparadas com a população em geral, atendendo aos aspetos de seguida 

apresentados. 

Pessoas com DID envolvem-se menos em AF, quando comparadas com outros tipos de 

deficiência (Kim, et al., 2015). Vários são os estudos que apontam para estilos de vida menos 

ativos nas pessoas com DID (Chow et al., 2018; Dairo et al., 2016; Dixon-Ibarra et al., 2013; 

Finlayson et al., 2009; Foerste et al., 2016; Gawlik et al., 2018; Harris et al., 2018, Harris et al., 

2019; Hilgenkamp et al., 2012; Hsieh et al., 2015; Izquierdo-Gomez et al., 2014; Koritsas & 

Iacono, 2016; Mckeon et al., 2013; Melville et al., 2017; Oppewal et al., 2013; Peterson et al., 

2008; Phillips & Holland, 2011; Putten et al., 2017; Robertson et al., 2018; Stancliffe & Anderson, 

2017; Tyrer et al., 2020; Wee et al., 2014) e que esses níveis de AF vão diminuindo consoante os 

graus de deficiência vão aumentando (Dairo et al., 2016; Peterson et al., 2008; Phillips & Holland, 

2011; Stancliffe & Anderson, 2017; Winter et al., 2009), ou a idade vai aumentando (Foley et al., 

2017; Phillips & Holland, 2011), tornando-se insuficiente para os ganhos ou manutenção da 

saúde. Estamos perante uma população sedentária, essencialmente caracterizada pelo gasto 

calórico reduzido, o que prediz uma baixa aptidão física (Salaun & Berthouze-Aranda, 2012). 

Segundo o estudo de Hilgenkamp et al. (2012), os baixos níveis de AF justificam o facto de 

indivíduos com DID possuírem uma baixa aptidão física, uma vez que não existem ganhos em 

termos de força ou capacidade aeróbia.  

Devido aos factos anteriormente descritos, torna-se inevitável que esta população sofra 

de excesso de peso e obesidade (Barnes et al., 2013; Dunkley et al., 2017; Emerson, Robertson, 

et al., 2016; Flygare Wallén et al., 2018; Foerste et al., 2016; Foley et al., 2017; Gawlik et al., 

2018; Grondhuis & Aman, 2014; Haveman et al., 2010; Hsieh et al., 2014, Hsieh et al., 2015; 

Koritsas & Iacono, 2016; Krause et al., 2016; Melville et al., 2007; Mikulovic et al., 2014; Pan et 

al., 2016; Rimmer & Yamaki, 2006; Sadowsky et al., 2020; Salaun & Berthouze-Aranda, 2012; 

Slevin et al., 2014; Sohler et al., 2009; Stedman & Leland, 2010; Wallén et al., 2009; Wang et al., 

2018; Wee et al., 2014; Winter et al., 2009), uma vez que o número de calorias consumidas é 

superior ao número de calorias gastas. 
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A revisão sistemática de Ranjan, Nasser e Fisher (2018), reporta que 28% a 71% das 

pessoas com DID têm excesso de peso e 17% a 43% têm obesidade. Existem vários fatores 

condicionantes para o mesmo, os quais foram sistematizados da seguinte forma:  

(1) Género: as mulheres tem mais probabilidade de sofrer de excesso de peso e obesidade 

(Bhaumik et al., 2008; Dunkley et al., 2017; Foley et al., 2017; Hsieh et al., 2014; Li et al., 

2015; Lobenius-Palmér et al., 2018; McGuire et al., 2007; Melville et al., 2007; Patka & 

Murry, 2016; Stancliffe et al., 2011; Stedman & Leland, 2010; Temple et al., 2014; Winter 

et al., 2012);  

(2) Idade: com o avançar da idade o risco de excesso de peso e obesidade aumenta (Foley 

et al., 2017; Hsieh et al., 2014; Li et al., 2015; Lobenius-Palmér et al., 2018; Melville et 

al., 2007; Patka & Murry, 2016; Phillips & Holland, 2011; Sohler et al., 2009; Temple et 

al., 2014; Winter et al., 2012);  

(3) Tipo de deficiência: sendo que pessoas com Paralisia Cerebral são menos propensas a 

serem obesas e pessoas com Síndrome de Down têm elevadas probabilidade de possuir 

excesso de peso e obesidade (Bhaumik et al., 2008; Hsieh et al., 2014; Melville et al., 

2007; Sohler et al., 2009; Stancliffe et al., 2011; Winter et al., 2012);  

(4) Grau de deficiência intelectual: prevalecendo taxas maiores de excesso de peso e 

obesidade nas pessoas com DID leve em comparação com pessoas com DID grave e 

profunda (Hsieh et al., 2014; McGuire et al., 2007; Melville et al., 2007; Stancliffe et al., 

2011; Winter et al., 2012);  

(5) Habitação: pessoas com DID que vivem em lares, residências ou instituições têm menos 

probabilidade de alcançar níveis de excesso de peso e obesidade, uma vez que são 

cuidados por profissionais, em comparação com as pessoas com DID que vivem 

independentemente ou com as suas famílias (Barnes et al., 2013; Bhaumik et al., 2008; 

Hsieh et al., 2014; Martínez-Leal et al., 2011; Melville et al., 2007; Mikulovic et al., 2014; 

Rimmer & Yamaki, 2006; Stancliffe et al., 2011; Winter et al., 2012), pois muitas vezes 

os pais não apresentam comportamentos alimentares mais corretos (Polfuss et al., 

2017);  

(6) Toma de medicação, visto que vários fármacos prescritos como antidepressivos, 

anticonvulsivantes e fármacos para tratamento ou controlo da diabetes estão 

associados ao ganho de peso, na população com DID (Bhaumik et al., 2008; Grondhuis 

& Aman, 2014; Hsieh et al., 2014; Winter et al., 2012);  

(7) Tipo de dieta e AF, uma vez que uma alimentação pouco saudável e inconsciente, e 

comportamentos sedentários também estão diretamente ligados ao excesso de peso e 
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obesidade (Barnes et al., 2013; Bhaumik et al., 2008; Haider et al., 2013; Hoey et al., 

2017; Hsieh et al., 2014; Koritsas & Iacono, 2016; Mikulovic et al., 2014; Wang et al., 

2018; Winter et al., 2012).  

A massa livre de gordura está altamente correlacionada com a taxa metabólica de 

repouso, um fator importante para o gasto energético diário (Bandini et al., 2002; Cunningham, 

1991; Sergi et al., 2002). Indivíduos com DID, nomeadamente Síndrome de Down,  apresentam 

menor percentagem de massa livre de gordura (González-Agüero, et al., 2011) e menor taxa 

metabólica de repouso, quando comparadas com a população em geral (Hill et al., 2013; Polfuss 

et al., 2018). Em sumula, níveis mais baixos de massa livre de gordura resultam em menor taxa 

metabólica de repouso e consequente menor gasto de energia. Aliado ao sedentarismo e a 

comportamentos alimentares menos corretos, os dados fornecidos constituem um balanço 

energético desfavorável, critico para o aumento de peso. 

Aliado às condições adversas da deficiência, como epilepsia e distúrbios neurológicos, 

distúrbios gastrointestinais, problemas comportamentais e psiquiátricos, os riscos da 

inatividade física para a saúde nestas pessoas aumentam quando comparadas com a população 

em geral, existindo uma maior prevalência de doenças cardiovasculares (Draheim, 2006; Wallén 

et al., 2009; Wee et al., 2014), nomeadamente com modificações de síndrome metabólica, seja 

com alterações da glicémia em jejum ou da diabetes tipo II (Axmon et al., 2017; Dunkley et al., 

2017; Flygare Wallén et al., 2018; MacRae et al., 2015; McVilly et al., 2014; Taggart et al., 2013; 

Tyrer et al., 2020; Wee et al., 2014; Winter et al., 2009), hipertensão arterial (Axmon et al., 2017; 

Flygare Wallén et al., 2018; Schroeder et al., 2020; Sohler et al., 2009; Wee et al., 2014; Winter 

et al., 2009; Wyszyńska et al., 2017) ou dislipidemia (Sohler et al., 2009; Wee et al., 2014; Winter 

et al., 2009). Com estas condições, prevalecem mais problemas de saúde, quando comparados 

com a população em geral (Emerson, Hatton, et al., 2016; Emerson & Hatton, 2013; Timmeren 

et al., 2017) e elevados custos, nomeadamente com uma assistência médica mais frequente, 

aquisição da medicação prescrita, entre outros (Anderson et al., 2013; Krahn & Fox, 2014; Lunsky 

et al., 2018).  

Recorrentemente, os fins-de-semana destas populações são de completa inatividade, 

quer estejam institucionalizados, quer estejam em residência familiar (Peterson et al., 2008).  

No estudo de Chow, Choi e Huang (2018),  onde participaram 71 homens e 43 mulheres, 

tendo sido usados acelerómetros durante 5 dias consecutivos (excluindo o fim-de-semana), 
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constatou-se que pessoas com DID eram ativas apenas 2% no seu dia,  o  que corresponde a 10 

minutos,  passando 67% do tempo em atividade sedentária (cerca de 495 minutos diários).  

A AF na infância é um preditor de AF na idade adulta e promover estilos de vida ativos 

em idades mais jovens ajudará a promover mais AF e saúde a longo prazo (Hartman et al., 2015; 

Robertson et al., 2018; Telama, 2009; Telama et al., 2014, Telama., 2005). Esta inatividade física 

começa logo na infância quando uma grande percentagem de crianças com DID não cumpre 

com as recomendações da WHO (2010), nomeadamente 60 minutos de AF, por dia, de 

intensidade moderada a vigorosa, o equivalente a 12000 passos por dia (Case et al., 2020; Chien 

et al., 2017; Colley et al., 2012). Crianças e adolescentes com DID possuem níveis baixos de 

consumo máximo de oxigénio, menor capacidade de resistência à fadiga, uma resposta cardíaca 

menor, menos força e resistência muscular (John et al., 2016; Murphy & Carbone, 2008). 

Também nas idades mais jovens, programas de treino resultam em alterações positivas na 

aptidão física (Collins & Staples, 2017), sendo que esta influência os níveis de força e resistência, 

fundamentais no desempenho das atividades de vida diária na idade adulta (Oppewal et al., 

2014).  

Torna-se relevante referir que os dados relativos à população portuguesa apontam para 

uma elevada taxa de inatividade física (68%), substancialmente acima da média europeia (46%) 

segundo os resultados do Eurobarómetro Especial 472, sobre Desporto e Atividade Física 

(Comissão Europeia, 2018). Nas pessoas com deficiência, este facto, muitas vezes, está presente 

devido a barreiras, obstáculos ou constrangimentos ambientais ou pessoais (Bossink, van der 

Putten, & Vlaskamp, 2017), como por exemplo a falta de habilidade física, medo, preferências 

do indivíduo por outras atividades que não físicas, falta de conhecimento sobre a AF, falta de 

tempo, dor ou desconforto, complicações por parte dos pais, atitudes negativas em relação à 

sua patologia, instalações inadequadas, falta de transporte, programas adequados, pessoal 

técnico especializado e custo para a sua prática (Cartwright et al., 2017; Shields et al., 2012).  

Na aplicação de questionários acerca do gosto pela realização EF e nas barreiras 

encontradas por jovens com DID, relatam prazer ao realizar EF (fator importante para a prática 

de EF ao longo da vida), no entanto percecionam que algumas atividades são difíceis de 

aprender e sugerem a alteração das estratégias implementadas (exemplo: instrucionais, de 

modo a facilitar o desenvolvimento de habilidades e entendimento de regras, conceitos e 

técnicas relacionadas com o EF) e das atividades que realizam por parte de quem as conduz 

(Stanish et al., 2016).  
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Neste leque de barreiras, há ainda a destacar as financeiras, onde são referenciados por 

várias pessoas com DID, familiares, cuidadores, entre outros (Bodde & Seo, 2009; Gonçalves, 

2016; Iyer et al., 2019; Messent et al., 1999; Robertson & Emerson, 2010; Marieke van Schijndel-

Speet et al., 2014). Nos dias que correm, um plano de exercício sem custos ou com baixos custos 

é de todo o interesse estar disponível a qualquer pessoa, de modo a darmos continuidade à 

promoção da AF, nomeadamente com o EF e consequente melhoria da QV junto da população 

com DID. Weterings et al., (2018) teve em conta essa barreira financeira e desenvolveu um 

programa de exercício de baixo custo, através do EF com o peso corporal. 

É consensual que a participação por parte desta população em atividades, está mais 

condicionada por fatores ambientais, do que pessoais (Badia et al., 2013) e está mais evidente 

quando se trata de uma pessoa com DID de grau grave (Bossink, van der Putten, & Vlaskamp, 

2017; Dairo et al., 2016; Stancliffe & Anderson, 2017).  

De forma a  inverter estes números é necessário adaptar os locais de prática desportiva, 

adaptar o modelo de treino, contrariar a discriminação, sensibilizar a população para as 

questões da deficiência, divulgar o desporto paralímpico, formar técnicos para avaliar, 

prescrever e acompanhar exercício para este tipo de população, bem como a promoção de 

estilos de vida mais saudáveis (Alesi & Pepi, 2017; Bossink et al., 2019; Brooker et al., 2015; 

Grondhuis & Aman, 2014; Heller et al., 2014; Shakespeare et al., 2009; Sousa et al., 2013; 

Willems et al., 2018). Devem ser ainda promovidas abordagens abrangentes e 

multidimensionais, integradas e orientadas pela teoria, nomeadamente informação científica, 

em vários níveis (Steenbergen et al., 2017). 

Nos últimos anos começaram a ser publicados estudos acerca de EF para pessoas com 

deficiência e este, mostrou ser fundamental no aumento ou na manutenção da saúde (Bartlo & 

Klein, 2011; Bergström et al., 2013; Bossink, van der Putten, Waninge, et al., 2017; Brooker et 

al., 2015; Collins & Staples, 2017; Guidetti et al., 2010; Hassan et al., 2019; Lante et al., 2014; 

Mendonça et al., 2013; Mendonça & Pereira, 2009; Ramos et al., 2017; Silva et al., 2018; Van 

Schijndel-Speet et al., 2017; Walsh et al., 2018; Willems et al., 2018; Wu et al., 2010, 2017), no 

entanto, é ainda escassa a investigação aplicada nesta área, nomeadamente em programas de 

EF mais eficazes e com maior impacto no estado de saúde destes sujeitos. Contudo, é de 

ressalvar que têm surgido esforços para melhorar ou desenvolver e avaliar estratégias que 

favoreçam o aumento da AF e da aptidão física, por parte de indivíduos com deficiência.  
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É importante ter em conta na prescrição de treino para as pessoas com Síndrome de 

Down, uma vez que estão presentes em diversos programas de treino, pois estes indivíduos 

apresentam baixos níveis de força e de consumo de oxigénio (VO2), consumindo menos oxigénio 

quando comparados com outros tipos de deficiência, durante o treino aeróbio (Mendonça et 

al., 2011; Mendonça et al., 2018). Possuem também frequências cardíacas mais baixas, menor 

débito cardíaco, menor capacidade cardiorrespiratória, menor capacidade de trabalho, devido 

a alterações no sistema nervoso simpático e parassimpático (Fernhall et al., 2013) e baixa 

pressão arterial (Morrison et al., 1996), o que pode explicar a presença de Alzheimer em mais 

de 90% das pessoas com Síndrome de Down, na idade adulta. A hipotonia generalizada 

influência toda a parte muscular e em todos os ligamentos do indivíduo, interferindo no seu 

desenvolvimento (Janaina et al., 2008). Vários estudos demonstram que não existem ganhos em 

termos do pico de VO2 com o treino aeróbio, ainda assim, estes factos são poucos estudados. 

Porém, com um estudo realizado (Mendonça et al., 2011), através de 12 semanas de treino, 3 

vezes por semana e 30 minutos por sessão, de exercícios de força e aeróbio, obteve ganhos no 

valor pico de VO2. Mendonça, Pereira e Fernhall (2013) com a mesma metodologia do estudo 

anterior, obtiveram ganhos de 1 minuto, na recuperação da frequência cardíaca (FC).  

De acordo com o ACSM (2017) os programas de exercícios aplicados ao indivíduo com 

DID devem incidir nas seguintes capacidades físicas: aeróbia, força, resistência muscular e 

flexibilidade (ACSM, 2017). De salientar que estes indivíduos obtêm os mesmos benefícios que 

a população em geral com a prática de EF, mantendo ou melhorando um ou mais aspetos das 

capacidades físicas (Janicas, 2014), melhorando também aspetos como a ansiedade (Carraro & 

Gobbi, 2012), o sono (Brand et al., 2015; Janicas, 2014), ou o humor (Vogt et al., 2012) e 

diminuindo os comportamentos agressivos (Ogg-Groenendaal et al., 2014). Os programas de 

treino de curta duração (31 a 60 minutos) foram mais eficazes do que os de longa duração (Shin 

& Park, 2012; Temple et al., 2017). A falta de programas adequados e um tempo reduzido de 

atenção por parte destes indivíduos pode explicar a afirmação anterior (ACSM, 2017). Para 

Weterings, Oppewal, et al. (2018), cada sessão de treino não deverá exceder os 60 minutos.  

Em sumula, estes problemas de saúde associados às pessoas com DID são considerados 

modificáveis, através da diminuição dos comportamentos sedentários (Harris et al., 2018). 
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2.3 Efeitos da atividade física na qualidade de vida 

 

A saúde é tida como um completo estado de bem-estar físico, mental e social e não 

somente a ausência de doença (WHO, 1946). Posteriormente, definiu QV como sendo a 

perceção que um indivíduo tem sobre a sua posição na vida, dependendo do contexto dos 

sistemas de cultura e dos valores nos quais este está inserido, em relação aos objetivos pessoais, 

expectativas, padrões e inquietações (WHOQOL Group, 1995). 

O número de estudos sobre QV tem vindo a aumentar com diversos autores a 

direcionarem os seus interesses para um melhor entendimento da QV sendo necessário adotar 

uma perspetiva complexa do mundo, uma vez que está expressa pela relação existente entre o 

Homem, a natureza e o ambiente que o rodeia, formando então um todo (Barbosa, 1998). 

Para Minayo et al. (2000, 8), a QV é “uma noção altamente humana, que tem sido 

aproximada ao grau de satisfação na vida familiar, amorosa, social e ambiental e à 

própria existência. Pressupõe a capacidade de efetuar uma síntese de todos os 

elementos que determinada sociedade considera ser seu padrão de conforto e bem-

estar. O termo tem diversos significados, que refletem conhecimentos, experiências e 

valores de indivíduos e associações que a eles pertencem em determinadas épocas, 

espaços e histórias, sendo uma construção social com a marca da relatividade cultural”.  

A QV diz respeito ao grau ou valor de consciência entre a vida real e as expetativas do 

indivíduo, resultando na satisfação de objetivos, bem como dos próprios sonhos (Calmeiro & 

Matos, 2004). O estudo de Gonçalves (2004) é abordada pela forma como os indivíduos vivem, 

sentem e compreendem o seu dia-a-dia, envolvendo aspetos como a saúde, transporte, 

educação, trabalho, habitação e participação nas decisões a que lhe dizem respeito. Também 

Nahas, Barros e Francalacci (2000) definem QV como uma condição humana, que resulta de um 

conjunto de fatores individuais, sociais e ambientais, podendo ser modificáveis ou não, que 

delimitam as condições em que o ser humano vive. Martin e Stockler, (1998) definem QV como 

a distância entre a expectativa individual e a realidade, atendendo a quanto maior a distância 

pior a QV. Gonçalves (2004) define QV como a perceção subjetiva de trabalho, distribuição e 

gasto de bens e riquezas, ou seja, a forma pela qual cada um vive seu dia-a-dia. Conceito 

subjetivo uma vez que está dependente do grau de satisfação dos indivíduos face a um 

combinado de objetivos e necessidades. Em suma, o conceito de QV é díspar de indivíduo para 

indivíduo, bem como de lugar para lugar, uma vez que os modos de vida, os contextos e os 

recursos, condicionam os resultados finais. 
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Apesar de existirem vários conceitos e definições de QV, estes apresentam sempre  

aspetos comuns, como o bem-estar, o sucesso, a felicidade, a saúde, entre outros (Schalock et 

al., 2002). Estas definições são baseadas na satisfação do indivíduo quanto à sua vida quotidiana 

e este conceito tem sido aplicado e avaliado com o objetivo de: a) aumentar o bem-estar do 

indivíduo; b) identificar a herança cultural e a étnica dos indivíduos; c) promover alterações nos 

vários sistemas em que o indivíduo está contido (micro, meso e macro sistema); d) aumentar o 

grau de autonomia pessoal e oportunidades nas atividades, intervenções e ambientes; e) atuar 

como identificador de uma vida com qualidade, mas principalmente a igualdades de 

oportunidades, com uma plena inclusão e participação na sociedade por parte destas pessoas e 

o desenvolvimento da autodeterminação, realçando a oportunidade de escolha, tomada de 

decisão e controlo da própria vida (Bonham et al., 2004; Bradley et al., 2006; Cummins, 2005; 

Neely-Barnes et al., 2008; Schalock et al., 2002; Shogren & Broussard, 2011; Turnbull & Turnbull, 

2001; Verdugo et al., 2005; Wehmeyer & Schalock, 2001).  

Para Schalock et al. (2002) a QV diz respeito a um conjunto de fatores que contemplam 

o bem-estar do indivíduo, ou a sua perceção sobre o seu posicionamento social, no contexto e 

cultura à qual está inserido, pressupondo valores socioculturais, necessidades, expectativas e 

preferências individuais. É “um fenómeno multidimensional composto por domínios centrais 

influenciados por características pessoais e fatores ambientais. Estes domínios de núcleo são os 

mesmos para todas as pessoas, embora possam variar de indivíduo para indivíduo relativamente 

ao valor e à importância” (Schalock et al., 2011, 21). Em indivíduos com DID, mensurar a QV 

permite: compreender o seu grau de satisfação; entender as perceções pessoais; fundamentar 

a tomada de decisões; avaliar a intervenção; avaliar os modelos teóricos. Esta avaliação permiti-

nos direcionar o indivíduo para a vida que gosta e que valoriza (Schalock & Verdugo, 2002).  

Modelo multidimensional da QV, composto por domínios comuns a qualquer indivíduo 

e que visa a satisfação das necessidades básicas da vida, através de indicadores subjetivos e 

objetivos, apresentados na tabela 1. Tem como objetivo descrever a perceção que o indivíduo 

tem sobre os resultados pessoais, bem como a eficácia das intervenções e das estratégias 

utilizadas (Schalock & Verdugo, 2002), estimulando um novo paradigma assente na equidade, 

inclusão e participação social de todos os cidadãos, tendo como objetivo a satisfação das 

necessidades básicas (Verdugo et al., 2012), enquanto cidadãos de plenos direitos. 
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Tabela 1 - Modelo Conceptual da QV (Schalock et al., 2002). 

 

Como o nome indica, o fator da Independência, composto pelos domínios do 

“Desenvolvimento Pessoal” e da “Autodeterminação”, refletem o grau de autonomia do 

indivíduo, enquanto os domínios das “Relações Interpessoais”, da “Inclusão Social” e dos 

“Direitos”, refletem o fator da “Participação Social” e, por sua vez, os domínios do “Bem-Estar 

Emocional”, “Bem-Estar Físico” e “Bem-Estar Material”, correspondem e refletem o fator do 

“Bem-Estar”.  

O domínio do “Desenvolvimento Pessoal” está relacionado com as aprendizagens feitas 

ao longo da vida pelo indivíduo, nomeadamente a educação, bem com a capacidade de adquirir 

competências e/ou capacidades e de as demonstrar. O domínio da “Autodeterminação” 

relaciona-se com os objetivos pessoais, metas e desejos, com a capacidade de tomar decisões e 

de fazer as suas próprias escolhas. O domínio das “Relações Interpessoais” está relacionado com 

as relações com o outro, no que se refere à família, amigos e/ou redes sociais. Está também 

relacionado com o apoio e ajuda que recebe de outros. No que diz respeito ao domínio da 

“Inclusão Social”, como o nome indica, está relacionado com a inclusão e participação na 

comunidade, bem como os papéis que nesta desempenha e também os apoios que recebe da 

sociedade. Contido no domínio dos “Direitos” estão aspetos como o respeito, dignidade, 

igualdade, cidadania, acesso e tratamento justo. O domínio do “Bem-Estar Emocional” está 

relacionado com a perceção de satisfação com a vida, o autoconceito e a ausência de stress. O 

domínio do “Bem-Estar Físico” relaciona-se com a saúde no geral, nomeadamente os cuidados 

para com esta, a capacidade de cuidar de si mesmo, mobilidade e recreação/lazer. Terminando 

no domínio do “Bem-Estar Material” que contém questões que vão de encontro ao estatuto 

financeiro, ao emprego, bem como as condições de vida e bens materiais que possui (Simões et 

al., 2017).  

Fator Domínio Indicadores 

Independência 
Desenvolvimento Pessoal 

Atividades da vida diária, Comportamento 
adaptativo 

Autodeterminação Escolhas, decisões e objetivos pessoais 

Participação 
Social 

Relações interpessoais Atividades sociais e amizades 

Inclusão Social Inclusão social/envolvimento na comunidade 

Direitos Humanos e legais 

Bem-estar 

Emocional Proteção e segurança e ausência de stress 

Físico Saúde, nutrição, desporto, recreação e lazer 

Material Emprego e estatuto económico 
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Em crescente a sua importância, ao ser uma referência na melhoria QV individual, em 

Portugal, este modelo foi validado para possível aplicação à população com DID por Simões et 

al. (2016). 

Sendo que as estratégias para uma melhoria da QV junto da população com DID devem 

ser transversais às instituições e seus respetivos profissionais, bem como aos familiares, tendo 

como objetivo melhorar os resultados pessoais, a AF deverá fazer parte delas. Não só pelo facto 

do bem-estar físico ser um dos domínios, mas também pela AF poder estar relacionada com os 

restantes 7 domínios. 

Num estudo com a população em geral, em que o objetivo era associar a AF à QV, 

concluiu-se que quanto mais ativo era o indivíduo, maior perceção da QV tinha. As diferenças 

entre a população sedentária e ativa, estavam não só em aspetos físicos, mas também em 

aspetos psicológicos, cognitivos e sociais (Eime et al., 2013; Silva et al., 2010). O mesmo 

resultado foi demonstrado por Gerald e Hahn (2014), para a população com DID. 

Realizada de forma regular, a AF está diretamente ligada ao desenvolvimento do 

cérebro, nomeadamente à área frontal e temporal, derivado à atividade cortical que incita (Vogt 

et al., 2012), tendo efeitos positivos na produção de neurotrofinas, sinaptogénese e 

angiogénese, melhorando o desempenho cognitivo, como a velocidade de processamento de 

informação, memória de trabalho, planeamento e controlo do comportamento (Nagamatsu et 

al., 2013; Vogt et al., 2012). Aparentemente, indivíduos com deficiência que praticam AF 

parecem ter mais sucesso no emprego em comparação com os que não praticam AF (Merete 

Kissow & Singhammer, 2012). 

A AF está associada a uma melhoria da capacidade cognitiva em pessoas com DID 

(Elmahgoub et al., 2009; Fernandes et al., 2018; Lees & Hopkins, 2013; Pastula et al., 2012; Porto 

et al., 2018; Ptomey et al., 2018). Zenebe et al. (2020) com a implementação de um programa 

de exercício de força, durante 16 semanas, constatou melhorias significativas memória de 

trabalho, memória a curto prazo, raciocínio e vocabulário.  

Pessoas com DID, por vezes, têm baixa autoestima e motivação, o que dificulta a procura 

pela satisfação com a vida (Markowitz, 2001). Porém, a prática de AF, por mais reduzida que 

seja, é benéfica para a saúde e simultaneamente ajuda no desenvolvimento cognitivo, afetivo, 

emocional e social, aumentando assim a QV destes praticantes (Blick et al., 2015; Cardoso, 2011; 

Heller et al., 2004; Hoffmann et al., 2015; Martin, 2006; Pérez-Cruzado & Cuesta-Vargas, 2016; 

Racz et al., 2018; Sporner et al., 2009; Tsutsumi & Alouche, 2004). 
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A AF melhora o autoconceito e a autovalorização da aptidão física, ajuda a estabelecer 

um número mais elevado de relações sociais (Specht et al., 2002), tem efeitos diretos na 

ansiedade e depressão (John et al., 2020) e por outro lado, aumenta também a motivação e o 

prazer (Mikulovic et al., 2014). A AF tem sido um veículo para a melhoria de aspetos físicos e 

psicossociais no indivíduo com DID (Heller et al., 2011; Kapsal et al., 2019).  

Com os factos anteriormente apresentados, podemos concluir que para além de 

melhorias da condição física, o EF aumenta a QV (Bartlo & Klein, 2011; Pérez-Cruzado & Cuesta-

Vargas, 2016), tendo benefícios em cada um dos domínios do modelo conceptual (Carbó-Carreté 

et al., 2016), o que justifica a presença de AF na vida quotidiana do individuo com DID. 

 

2.4 Efeitos da medicação na resposta ao exercício físico  

 

Existe um conjunto de fármacos, que podem ser prescritos clinicamente  para pessoas 

com DID (Ellis et al., 1997) os quais podem conduzir a diversos efeitos secundários, como 

exemplo são os fármacos psicóticos prescritos para estabilizar ou melhorar o humor, estado 

mental ou o comportamento do indivíduo e, consequentemente, para melhorar a QV (Gentile 

& Gillig, 2012). Estes fármacos, podem causar um aumento de peso corporal, alterações no perfil 

lipídico e lipoproteico, alterações da glicemia, efeitos este que podem induzir um aumento da 

incidência diabetes e de doenças cardiovasculares (Mangurian et al., 2016; Nicol et al., 2016; 

Thomson et al., 2016) e influência no aumento do apetite, fadiga e sedação. Estudos referem 

que os fármacos  Risperidona e o Aripiprazol foram associados ao ganho de peso (Maayan & 

Correll, 2011; Marcus et al., 2009; Owen et al., 2009; Posey et al., 2008). Estes efeitos não são 

totalmente compreendidos, porém, este ganho de peso foi associado ao aumento do apetite, 

derivado das interações entre os fármacos e os recetores neurais de dopamina, serotonina e 

histamina (Baptista, 1999). No entanto, é escassa a literatura que analisa o efeito destes 

fármacos na resposta à realização de AF nestes indivíduos. O estudo de Perez-Cruzado et al. 

(2018), avaliou os efeitos dos antipsicóticos mais comuns manifestados nas pessoas com DID 

(Olanzapina e Risperidona), durante a prática de AF. O estudo encontrou diferenças 

significativas na força muscular, equilíbrio e condição aeróbia, com melhores valores nas 

pessoas que não medicadas com Olanpazina e ainda melhor aptidão física nas pessoas que não 

medicadas com Risperidona. Na maioria dos sujeitos a própria perturbação diminui a motivação 

e limita as interações e atividades sociais. Para combater essas tendências, programas de EF 
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supervisionados podem ajudar a reduzir significativamente na redução do peso, na melhoria dos 

níveis colesterol e no aumento da motivação (Poulin et al, 2007).  

Os resultados dos estudos referenciados na literatura, destacam a importância de uma 

intervenção para controlo do peso corporal, nomeadamente através do EF prescrito, 

especificamente, para pacientes em tratamento com fármacos antipsicóticos. Estas doenças 

psiquiátricas e distúrbios comportamentais podem ser atenuado com o EF, reduzindo a toma de 

medicação por parte dos indivíduos (Janicas, 2014).  
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Capítulo 2 – Programas de treino em pessoas com Deficiência 

Intelectual e de Desenvolvimento 
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3. Introdução 
 

Apesar dos resultados dos programas de EF em indivíduos com DID serem consistentes 

e positivos, ainda existe alguma confusão na evidência experimental e escassez na sua 

implementação. Intervenções de curto prazo, número reduzido de estudos longitudinais, 

lacunas metodológicas e métodos desapropriados, impossibilitam que os investigadores 

cheguem a conclusões explícitas. 

O presente capítulo tem por objetivo determinar métodos e estratégias para a 

participação de indivíduos com DID em AF e identificar aspetos cruciais para a prescrição de 

exercícios, como a duração, frequência, métodos de avaliação e exercícios adequados, através 

da metodologia com recurso à revisão narrativa, a fim de caracterizar cada programa de EF em 

indivíduos com DID. 

3.1 Metodologia 

3.1.1 Identificação da literatura 

 

A pesquisa dos artigos na literatura foi realizada a partir de setembro de 2018 a abril de 

2020, através de pesquisas eletrónicas nas bases de dados: B-on, Elsevier, Google Académico, 

Human Kinetics Journals, PubMed, SciELO, ScienceDirect e Springer considerado o período de 

recuo até 2010. Foram utilizados os descritores: “Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento”; 

“Aptidão funcional”; “Programa de Exercício”; “Treino de força” e “Treino Aeróbio”, em 

português, espanhol e inglês, de forma isolada ou em combinação com os operadores boleanos 

“e” ou “ou”. Adicionalmente foram pesquisadas as listas de referência dos estudos e outros 

artigos a partir dos primeiros encontrados. Após a análise dos abstracts foram selecionados os 

artigos, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão previamente definidos, e da leitura do 

texto integral dos artigos, constituiu-se a amostra do estudo com 51 artigos, onde é abordado 

questões no treino de força, cardiorrespiratório e combinado na população com DID. 

 

3.1.2 Processo de extração de dados 

 

Os estudos elegíveis foram extraídos apenas por um revisor, bem como a avaliação da 

qualidade metodológica. Objetivou-se procurar artigos em que a intervenção consistisse num 
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programa de EF, independentemente do seu propósito. Foram consideradas informações das 

publicações como a autoria, o ano de publicação, o país, objetivos, participantes, tipo de estudo, 

instrumentos de avaliação, duração/frequência, exercícios e intensidades, análise estatística e 

principais resultados.  

 

3.1.3 Critérios de inclusão 

 

1. Estudos de intervenção e estudos piloto; 

2. Os estudos que apresentavam claramente os resultados; 

3. De qualquer duração; 

4. População com DID, nos diversos graus, incluindo Síndrome de Down; 

5. Sem restrições quanto à faixa etária ou género; 

6. Estudos com indivíduos de qualquer raça ou etnia; 

7. Estudos com qualquer número de participantes; 

8. Participantes num programa de treino de força, cardiovascular ou combinados; 

 

3.1.4 Critérios de exclusão 

 

1. Artigos publicados antes de 2010; 

2. Artigos que não foram publicados em inglês, espanhol ou em português; 

3. Estudos que não descrevem o protocolo de intervenção, nomeadamente o 

programa de EF e da sua avaliação; 

4. Estudos em que a intervenção é só focada numa modalidade desportiva; 

5. Estudos com outro tipo de deficiência, sem conter DID; 

 

3.2 Efeitos do treino de força muscular em pessoas com Deficiência 

Intelectual e de Desenvolvimento 
 

Para Fleck e Kraemer (2017) a força muscular é definida como a capacidade máxima de 

tensão/tração que um músculo ou um grupo muscular pode produzir em função de um padrão 
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específico de movimento com uma determinada velocidade, dependendo do número de fibras 

motoras recrutadas. 

O treino de força objetiva provocar adaptações na musculatura esquelética através de 

sobrecargas, proporcionando um aumento na produção de força muscular, um aumento da 

atividade das enzimas glicolíticas, um aumento da produção de adenosina 

trifosfato/fosfocreatina e adaptações no sistema nervoso de forma a recrutar unidades motoras 

(Nogueira et al., 2008; Pereira et al., 2012). 

Todo este processo resulta em micro-lesões celulares principalmente na fase de ação 

excêntrica, ativando os sistemas de defesa como neutrófilos, macrófagos, citocinas e ainda, o 

que irá gerar espécies reativas de oxigénio e nitrogénio (Bloomer & Goldfarb, 2004). Estas micro-

lesões são importantes para o processo de reparação e regeneração muscular, devido à fusão 

das células-satélite para induzir a síntese proteica e recuperação do tecido muscular (Hawke & 

Garry, 2001). 

Como benefícios do treino de força muscular, na população em geral, Ruivo (2018) 

destaca: a) aumento da força e/ou hipertrofia muscular; b) fortalecimento da massa óssea; c) 

aumento do metabolismo basal; d) redução da gordura corporal; e) melhoria no metabolismo 

da glicose, prevenindo diabetes e doenças cardiovasculares; f) melhoria do desempenho motor; 

g) menos risco de lesão músculo-esquelético; h) melhoria da capacidade de realização das 

atividades de vida diária; i) aumento dos níveis de autoestima. 

A força pode-se manifestar de diferentes formas: a) força máxima que diz respeito à 

maior força que o sistema neuromuscular do indivíduo pode mobilizar sobe uma contração 

máxima voluntária, ou seja, a capacidade de produzir o valor mais alto de força contra uma 

resistência inamovível; b) força rápida que diz respeito à capacidade neuromuscular de 

movimentar o corpo, parte dele ou objetos com uma velocidade máxima, ou seja, a capacidade 

de produzir o máximo valor de força num curto espaço de tempo, podendo ainda denominar-se 

em força explosiva ou potência muscular; c) força resistente que diz respeito à capacidade que 

o sistema neuromuscular tem em sustentar níveis de força moderados por intervalos mais 

prolongados de tempo; d) força reativa, que diz respeito à capacidade de produzir o máximo 

valor de força concêntrica após uma contração excêntrica, sendo que os músculos podem 

desempenhar ações isométricas, concêntricas dinâmicas ou excêntricas dinâmicas (Fleck & 

Kraemer, 2017; Ruivo, 2018). De modo a avaliar diferentes tipos de força, podem ser aplicados 
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métodos diretos ou indiretos, como o teste de uma repetição máxima (1RM), o teste dos push-

ups, o teste do curl-up, teste de coeficiente de repetição, entre outros (ACSM, 2017). 

Os indivíduos com DID apresentam níveis de força muscular bastante reduzidos quando 

comparados com população em geral (Borji et al., 2013, Borji et al., 2014, Borji et al., 2019; 

Golubović et al., 2012), sendo o seu padrão de fadiga e recuperação neuromuscular díspar, 

pressupondo que menos força, menos fadiga e menos tempo para a recuperação muscular (Chia 

et al., 2002; Zafeiridis et al., 2010). Contudo, esta população parece permanecer em tarefas 

submáximas durante mais tempo. Estes baixos níveis de força muscular poderão estar 

associados a uma falha do sistema nervoso central na ativação de unidades motoras e a algumas 

propriedades musculares intrínsecas anormais (Borji et al., 2014).  

Para estes indivíduos, a força muscular tem sido considerada importante na análise da 

aptidão física e na redução de perda de massa muscular, diretamente relacionado com a idade 

e dominado como sarcopenia (Carmeli et al., 2012). A sarcopenia é associada ao 

comprometimento da capacidade funcional e mobilidade e afeta negativamente o Índice de 

Massa Corporal (IMC), o metabolismo basal (Bastiaanse et al., 2012; Carmeli et al., 2012) e a 

capacidade de produção de força, estando associada à dependência física, hospitalizações, 

quedas, menor QV e mesmo a morte (Duchowny et al., 2018; Willgoss et al., 2010).  

 

3.2.1 Métodos de avaliação da força muscular 

 

Para a avaliação da força muscular, ACSM (2017) apresenta um conjunto de 

recomendações nos indivíduos com DID, que se descrevem na tabela 2. 

Tabela 2 - Recomendações para a avaliação da força muscular na deficiência intelectual (ACSM, 2017) 

Realizar Evitar 

Teste de 1RM usando máquinas de musculação 
Teste isocinético 

Contração isométrica voluntária máxima 

Teste de 1RM usando pesos livres 
Flexões de braços 

Elevações  
RM - Repetição Máxima 

Em função do objetivo do indivíduo, do seu nível de condição física e do nível técnico, 

devemos selecionar a intensidade do exercício tendo em conta as variáveis do treino de força, 

bem como as adaptações por esta provocadas. 
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Tabela 3 - Variáveis do treino de força e suas adaptações musculares (Baechle & Groves, 2000) 

Objetivo % 1RM Repetições Séries 
Intervalo de 

descanso 

Taxa de produção de força 85-100 1-6 3-5 2-5’ 
Hipertrofia 65-85 6-12 3-5 30-90s 

Força resistente 50-65 12-20 3-5 20-30s 
RM – Repetição Máxima; s - segundos 

A tabela 3 demonstra as variáveis ao qual o TEF terá que ter em consideração na 

prescrição do treino. As séries, correspondem a um determinado número de repetições 

consecutivas de um exercício, o tempo de repouso entre séries e exercício, essencial na forma 

como é determinada a oscilação na resposta cardiovascular, hormonal e endócrina, as 

repetições de cada exercício, a frequência semanal de treinos, o volume total de treino (séries x 

repetições x carga) e a ordem de exercícios (Ruivo, 2018), indo sempre de encontro aos objetivos 

propostos. 

Considerando todas as variáveis descritas, ACSM (2017) apresenta as recomendações 

para o treino de força em pessoas com DID, relatadas na tabela 4. 

Tabela 4 - Orientações para o treino de força em adultos com DID (ACSM, 2017) 

DID Aeróbio/Cardiorrespiratório 

Intensidade 
Começar com 12 reps a 15-20RM durante 1-2 semanas; progredir para 8-12RM (75%-

80% de 1RM) 

Duração 2-3 séries com intervalos de 1-2 min entre séries 

Frequência 2-3 dias/semanas. 

Tipo 
Usar máquinas destinadas aos 6-8 principais grupos musculares 

Supervisionar o programa nos primeiros 3 meses 
Reps: repetições; RM: repetição máxima; min: minutos. 

Seguidamente, serão apresentados e descritos os artigos selecionados na literatura com 

foco na capacidade de força em indivíduos com DID (tabela 5). 
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Tabela 5 – Efeitos do treino de força em pessoas com DID 

Autor, ano, 
País 
 

Objetivo Participantes Tipo de estudo Instrumentos de 
avaliação 

Duração/frequência Exercícios e 
intensidade 

Análise 
estatística 

Resultados 

Bossink, van 
der Putten, 
Waninge, et 
al., (2017), 
Holanda 
 
 

Análise da 
eficácia de 
uma 
intervenção 
de exer, bem 
como os seus 
benefícios. 

N=37, MI: 32,1 
± 14,6; DID 
profundo e 
deficiência 
motora; 
Recrutados lar 
residencial. 

Estudo piloto 
randomizado e 
controlado; 
Grupos 
randomizados: 
treino (n=19) e 
controlo (n=18). 

Escala de Avaliação 
Comportamental 
(Van Het Gedrags 
Taxatie Instrument); 
IMC; Escala de 
Ashworth (avaliação 
da espasticidade); 
Oxímetro 
(saturação de 
oxigénio e FC); QOL-
PMD. 

20 semanas 
3 x semana  
30 min sessão 

Abdominais, 
extensão da 
perna, cadeia 
abdutora e 
adutora das 
pernas e 
ombros. 

MANOVA Aumento da saturação 
de oxigénio e do bem-
estar social; 
Diminuição do bem-
estar físico. 

Cowley et al., 
(2011), Reino 
Unido 

Análise do 
efeito do 
treino de 
resistência 
nos membros 
inferiores, 
capacidade 
aeróbia e 
aptidão física. 

N=30 (♂=17; 

♀=13); 
Síndrome de 
Down e DID 
leve; 
Recrutados de 3 
locais EUA. 

Estudo 
experimental; 
Grupos 
aleatórios: treino 

(♂=9; ♀=10) e 

controlo (♂=8; 

♀=3). 

Dinamómetro; 
Protocolo máximo 
de esforço; Teste de 
3 tarefas da vida 
diária com subir 
uma cadeira, 
caminhada e subir e 
descer 10 degraus. 

10 semanas 
2 x semana 

Extensão e 
flexão da 
perna e do 
braço, prensa 
de pernas, de 
ombros e de 
peito; 3 séries 
de 12 reps. 

ANCOVA Aumento do pico de 
torque isocinético do 
extensor e flexor da 
perna e da capacidade 
cardiorrespiratória. 

Dijkhuizen et 
al., (2019), 
Holanda 

Análise da 
viabilidade e 
efeito do 
treino de 
resistência na 
força dos 
membros 
inferiores. 

N=8; DID e 
deficiência 
visual; 
Recrutados 
num lar 
residencial. 

Estudo de caso. Teste 1RM. 10 semanas 
2 a 3 x semana 
45 min/sessão 
Tempo entre sessões: 
48h 

50%-80% 1RM 
– extensão da 
perna. 

Estatística 
descritiva 

Aumento da força dos 
quadricípites. 
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Eid, Aly, 
Huneif, Ismail 
(2017), Arábia 
Saudita 

Análise do efeito do 
treino na força 
muscular e equilibro 
postural. 

N= 31 (♂=17; 

♀=14), 9 e 12 
anos; Síndrome 
de Down; 
Indivíduos que 
recorriam a 
serviços de 
fisioterapia. 

Estudo controlado 
e randomizado 
Grupos aleatórios: 

treino (♂=8; 

♀=7) e controlo 

(♂=9; ♀=7). 

Dinamómetro; 
Biodex Medical 
System. 

12 semanas 
3 x semana 
60 min/sessão 

3 séries de 30s de 
alongamentos 
5 a 10 séries de 
contrações 
isométricas  
6 exer de controlo 
postural 
3 séries, 10 reps 
de extensão e 
flexão da perna. 

MANOVA Melhoria da 
força muscular 
e equilíbrio 
postural. 

Florentino 
Neto et al., 
(2010), Brasil 

Análise de 
alterações na 
composição 
corporal através da 
implementação de 
um treino de força. 

N=15 (♂=11; 

♀=4), MI: 22,1 
± 7,5 anos; 15 e 
35 anos; 
Síndrome de 
Down; 
Recrutados num 
Centro de 
Atividade 
Especiais 

Estudo 
experimental; 
Grupos aleatórios: 

treino (♂=6; 

♀=2) e controlo 

(♂=5; ♀=2). 

Balança eletrónica; 
Altímetro; Pregas 
cutâneas; 
Composição 
corporal 
 

12 semanas 
3 x semana 
60 min/sessão 

Prensa de peito, 
agachamento, 
ombros, flexão da 
perna, remada 
unilateral, 
gémeos, flexão e 
extensão do braço 
e abdominal 
crunch 
3 séries, 8 a 12 
reps 
Intervalo 30 a 60s. 

Teste Shapiro-
Wilk 
Teste t de Student 

Aumento da 
massa magra e 
redução da % 
de gordura. 

Ghaeeni et al., 
(2015), Irão 

Análise do efeito do 
treino de força na 
estabilidade 
postural. 

N=16, 8-13 
anos; Síndrome 
de Down; 
Recrutados 
através de um 
centro de 
reabilitação. 

Estudo quase 
experimental; 
Grupos aleatórios: 
treino (n=8) e 
controlo (n=8). 

Teste da cegonha 
(Equilíbrio 
estático). 

8 semanas 
3 x semana 
45 a 60 
min/sessão 

Treino dos 
músculos do 
abdómen. 

Teste 
Kolmogorov-
Smirnov 
Teste e 
dependente e 
independente 

Melhoria do 
equilíbrio 
estático. 
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González-
Agüero, 
Vicente-
Rodríguez, et 
al., (2011), 
Espanha 

Avaliar os 
efeitos do treino 
no aumento da 
massa magra e 
diminuição da 
massa gorda. 

N=26 (♂=15; 

♀=11), 10-19 
anos; Síndrome 
de Down; 
Recrutados de 
diferentes 
escolas e 
instituições. 

Estudo 
experimental; 
Grupos aleatórios: 
treino (n=13) e 
controlo (n=13). 

DXA (massa magra e 
massa gorda); 
Estadiómetro. 

21 semanas 
2 x semana 

Circuito com 4 
estações, com 
saltos, flexões, 
exer com 
elásticos (4 
resistências 
diferentes) e 
bolas medicinais 
(1, 2, 3 e 4kg) 
1 a 2 séries de 
10 a 20 reps. 

ANCOVA 
ANOVA 
Tanner 
Teste-t de 
Student. 
 

Aumento da 
massa magra. 

Modesto et al., 
(2015), Brasil 

Avaliar os 
efeitos do treino 
na força 
muscular. 

N=41 (♂=25; 

♀=16), 12-20 
anos; MI: 15,4 ± 
2,9 anos; 
Síndrome de 
Down; 
Recrutados em 3 
instituições para 
pessoas com 
deficiência. 
 

Grupos aleatórios: 
treino de força 
(n=15), treino 
aeróbio (n=16) e 
controlo (n=10). 

Balança digital; 
Estadiómetro; IMC; 
Perímetro 
abdominal; Teste 
1RM; Dinamómetro 
manual. 

12 semanas 
2 x semana 
50 min/sessão 

Exer com pesos 
e caneleiras: 
grande peitoral, 
extensão e 
flexão da perna, 
puxador vertical, 
ombros, flexão e 
extensão do 
braço, gémeos e 
abdominal 
1 série de 12 
reps 
Descanso de 45s 
entre séries. 

Teste t de 
Student 

Aumento da 
força dos 
membros 
inferiores e 
superiores. 
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Rosety-
Rodriguez et 
al., (2013), 
Espanha 

Avaliar os efeitos 
do treino de 
resistência na 
inflamação 
sistémica de baixo 
grau. 

N=40 ♂, MI: 
23,7 ± 3,1 anos 
Síndrome de 
Down; 
Recrutados de 
um grupo de 
apoio 
comunitário. 
 

Estudo 
experimental 
Grupos 
aleatórios: treino 
(n=24) e controlo 
(n=16). 

Teste de 8RM; 
kits comerciais de 
ELISA (níveis 
plasmáticos de 
leptina, 
adiponectina e 
TNF-α); 
Nefelometria 
(Proteína C 
reativa); bio 
impedância; 
Perímetro da 
cintura; Teste de 
agilidade. 

12 semanas 
3 x semana 

Flexão e extensão 
do braço e da 
perna, remada e 
prensa de pernas. 
40% de 8RM, 
aumentando 
gradualmente 5% 
de intensidade a 
cada duas 
semanas. 90s de 
descanso entre 
exer. 
2 séries de 6 a 10 
reps. 

ANOVA Os níveis plasmáticos de 
leptina, TNF-α e IL-6 e o 
perímetro da cintura 
diminuíram;  
Aumento da massa livre 
de gordura;  
Melhoria da inflamação 
sistémica. 

Seron et al., 
(2017), Brasil 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
capacidade 
cardiorrespiratória. 

N=41 (♂=25; 

♀=16), MI: 
15,51 ± 2,70 
anos; Síndrome 
de Down; 
Recrutados de 3 
instituições de 
apoio. 

Estudo 
experimental 
Grupos 
aleatórios: treino 
de força (n=15), 
treino aeróbio 
(n=16) e controlo 
(n=10). 
 

 

Protocolo de 
esforço máximo e 
submáximo. 

12 semanas 
2 x semana 
30 min/semana 

Prensa de peito, 
extensão e flexão 
das pernas e dos 
braços, gémeos, 
ombros e 
abdominal 
(halteres e 
caneleiras).  
3 séries, 12 reps; 
1 min descanso 
entre séries, 3 
min entre exer. 

ANOVA Melhoria da capacidade 
cardiorrespiratória. 
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Seron, Silva, & 
Greguol, (2014), 
Brasil 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
composição 
corporal. 

N=41, MI do 
grupo de treino 
de força 16 ± 2,8; 
MI: do grupo de 
treino aeróbio 
15,7 ± 2,7; MI do 
grupo de 
controlo 14,4 ± 
2,5; Síndrome de 
Down; 
Instituições de 
apoio. 

Estudo quase 
experimental 
Amostra de 
conveniência: 
Grupo de treino de 
força (n=15), grupo 
de treino aeróbio 
(n=16) e grupo de 
controlo (n=10). 

Pletismografia Bod 
Pod (% gordura); 
Perímetro da 
cintura; Peso; 
Altura. 

12 semanas 
2 x semana 
50 min/sessão 

Prensa de peito, 
extensão da 
perna, puxador 
vertical, bicípite 
curl, dorsais, 
tricípite, 
gémeos, 
ombros e 
abdominal 
(halteres e 
caneleiras); 
3 séries de 12 
reps; 
3 min descanso 
entre exer. 

Teste t de 
Student 

Manutenção dos 
níveis de gordura, 
IMC e perímetro 
da cintura. 

Shields & 
Taylor, (2010), 
Austrália 

Avaliar as 
alterações que o 
treino provoca 
na força 
muscular e na 
aptidão física. 

N=23 (♂=17; 

♀=6), MI: 15,6 ± 
1,6 anos; 
Síndrome de 
Down; 
Recrutados de 
um grupo de 
apoio 
comunitário 

Estudo controlado 
e randomizado 
Grupos aleatórios: 
treino (n=9) e 
controlo (n=11). 
 

Teste 1RM; Teste 
Timed Up and Go; 
Teste Down Stairs; 
Teste do 
supermercado 
(levantar de uma 
cadeira, agarrar em 
2 sacos, caminhar (2 
min) e arrumar 
objetos numa 
prateleira. Cada 
saco tinha 10 itens, 
cada item com 
410g). 

10 semanas 
2 x semana 

Puxador dorsal, 
prensa de peito 
e pernas, 
remada, 
extensão da 
perna e 
gémeos; 
3 séries de 12 
reps; 
2 min de 
descanso entre 
exer. 

ANCOVA Melhoria na força 
muscular dos 
membros 
inferiores. 
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Shields et al., 
(2013), 
Austrália 

Avaliar os efeitos do 
treino. 

N=68 (♂=38; 

♀=30), MI: 
17,9 ± 2,6 
anos; 
Estudantes 
com DID leve a 
moderada;  

Estudo 
controlado e 
randomizado 
Grupos 
aleatórios: treino 
(n=34) e controlo 
(n=34). 

Teste de 
empilhamento de 
caixas; Teste de 
transporte de um 
balde; Teste de 
1RM. 
 

10 semanas 
2 x semana 
60 min/sessão 

Puxador 
vertical, prensa 
de peito e de 
pernas, 
remada dorsal, 
extensão da 
perna e 
gémeo; 3 
séries de 12 
reps a 60% a 
80% RM; 2 min 
descanso entre 
exer. 

ANCOVA Aumento da 
força dos 
membros 
inferiores e 
superiores. 

Son & Jeon, 
(2017a), Coreia 
do Sul 

Promover a saúde e 
fornecer diretrizes 
para o 
desenvolvimento de 
programas de treino. 

N=10; DID leve; 
Recrutados de 
um centro 
residencial.  

Estudo 
experimental 
Divididos de 
acordo com a 
perceção da 
importância 
aspetos de saúde: 
treino de extrema 
importância 

(♂=3; ♀=2, MI: 
22,2 anos) e 
treino de neutra 
importância 

(♂=3; ♀=2, MI: 
24 anos). 

Avaliação do 
desempenho 
ocupacional; Testes 
dos abdominais; 
Teste sentar e 
alcançar. 

12 semanas 
2 x semana até 
perfazer um 
total de 150 
min/semana 

Grande 
peitoral, 
ombros, 
dorsal, flexão e 
extensão do 
braço, 
abdominal 
crunch, e 
membros 
inferiores; 3 
séries de 12 
reps; Recurso a 
elásticos. 

Teste de 
Wilcoxon; 
U Mann Teste 
de Whitney; 
 

Aumento da 
força e da 
flexibilidade. 

Son & Jeon, 
(2017b), Coreia 
do Sul 

Fornecer diretrizes 
para o treino de 
abdominais. 

N=10; DID leve; 
Recrutados de 
um centro 
residencial 

 InBody 230; Teste 
sentar e alcançar; 
Teste dos 
abdominais. 

12 semanas 
2 x semana 
10 min/ sessão 
até perfazer 150 
min semanais 

Abdominal 
crunch, sit-up e 
elevação das 
pernas; 
3 séries de 12 
reps. 

Teste de 
Friedman 

Diminuição do 
Peso; 
Aumento da 
força muscular e 
da flexibilidade. 
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Tamse et al., 
(2010), EUA 

Avaliar os efeitos do 
treino. 

N=32 (♂=19; 

♀=13), 19 e 24 
anos; DID; 
Recrutados do 
programa 
Special 
Olympics e 
voluntários. 

Estudo 
experimental 
Divididos em 
grupo de atletas 
(n=15, MI: 21,3 
anos) e grupo de 
não atletas (n=17, 
MI: 20,8 anos). 

1RM. 10 a 12 sessões 
50 min/sessão 

Os dois grupos 
realizaram treino 
num ginásio; 
remada, flexão e 
extensão da 
perna, prensa de 
peito, abdominal 
crunch; 1 séries 
De 8 a 12 reps. 

Análise da 
variância 
bidirecional 

Os grupos 
tiveram ganhos 
semelhantes de 
força. 

Zenebe et al., 
(2020), Etiópia 

Avaliar o efeito do 
treino no 
desenvolvimento 
cognitivo. 

N=18; DID. Estudo de 
intervenção. 

Avaliação das 
variáveis 
cognitivas.  

16 semanas; 
3 x semana 
50 min/sessão 

3 a 16 reps de 
pontes, 
agachamento 
isométrico, 
gémeos, extensão 
e flexão do braço, 
prensa de pernas, 
dorsais, flexão da 
perna, abdução da 
perna, inclinação 
pélvica, abdominal 
lateral isométrico. 

Teste t de 
Student 

Alterações da 
memória de 
trabalho, da 
memória a curto 
prazo, 
vocabulário e 
raciocínio. 

 

DID – Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento; Exer – Exercício/s; FC – Frequência Cardíaca; IMC – Índice de Massa Corporal; MI – Média de idade; N – Participantes; Reps – Repetições; RM 

– Repetição Máxima; s – Segundos
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3.2.2 Análise e discussão sobre os estudos selecionados 

 

Dos dezassete estudos selecionados, um é oriundo do continente Africano, dois estudos 

da Oceânia, quatro do continente Asiático, cinco do continente Europeu e cinco do continente 

Americano, sendo o país com maior número de publicações o Brasil. 

A maioria dos estudos selecionados (catorze) tem como objetivo avaliar as alterações 

físicas a partir de um treino estruturado, contudo, um estudo tem o objetivo de avaliar as 

alterações a nível cognitivo e o treino de força foi um meio para o conseguir. Dois estudos 

apresentam diretrizes e boas práticas na implementação de programas de EF.  

Os estudos consultados apresentam amostras relativamente pequenas, sendo uma 

limitação identificada por alguns autores, devido a questões de implementação e controlo de 

programas de EF. Ao analisarmos os dezassete estudos selecionados, podemos encontrar um 

somatório de 456 participantes com DID, sendo que 391 também eram portadores de Síndrome 

de Down. Deste número total de participantes, 284 fizeram parte do grupo de intervenção e 159 

do grupo de controlo.  

Quanto aos instrumentos, a maioria dos estudos avalia a capacidade funcional, através 

do teste de caminhada, teste de agilidade, teste sentar e alcançar, teste dos abdominias ou teste 

de subir/descer escadas, presente em oito estudos, bem como uma avaliação antropométrica 

(peso, altura, perímetro da cintura e IMC), evidente em cinco estudos. Diversos estudos avaliam 

a massa livre de gordura e da massa gorda com recurso a absormetria de raio-x de dupla energia 

DEXA, bio impedância ou pregas cutâneas. A avaliação da força é avaliada maioritariamente 

através dos testes funcionais e também com recurso a dinamómetros manuais ou isocinéticos 

A duração total dos programas varia entre 10 semanas a 21 semanas, sendo mais 

frequente de 10 e 12 semanas, visível em dez estudos, ou seja, programas de curta duração.  A 

frequência varia entre 2-3 vezes por semana, sendo que se encontram mais programas com uma 

frequência semanal de 2 vezes por semana, presente em dez estudos. De 10 a 60 minutos é 

quanto varia as sessões de treino, sendo os valores diferentes entre os programas de EF.  

A maioria dos programas de EF realiza treino de força, solicitando os principais grupos 

musculares em cada sessão. O número de séries utilizado varia entre 1 a 3 séries por exercício, 

sendo o mais frequente a prescrição de 3 séries (oito estudos). O número de repetições por série 

varia entre 10 a 20 repetições, mas a maioria dos programas de exercício, nomeadamente oito, 

prescrevem 12 repetições. Em termos da progressão da carga/resistência do exercício, verifica-
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se um aumento ao longo do programa, quer sejam utilizados halteres, bola medicinais, 

caneleiras, entre outras, ou elásticos e é realizado em função das semanas treino ou da 

performance individual. Sendo os exercícios de força realizados em máquinas de musculação ou 

com recurso a elásticos de resistência e/ou caneleiras com pesos para os tornozelos, entre 

outros, existe um padrão no movimento e, por sua vez, um padrão no principal músculo 

solicitado, sendo os mais comuns a flexão da perna (isquiotibiais), a extensão da perna 

(quadricípite), exercícios de abdominais (músculos do abdómen), a prensa de peito (grande 

peitoral), a remada ou a puxada vertical (grande dorsal), a flexão do braço (bicípite), a extensão 

do braço (tricípite) e elevação, abdução ou prensa de ombro (deltoide).  

Os resultados identificados referem que a prescrição e implementação de programas de 

treino com exercícios de força leva a aumento significativo dessa variável, quer nos membros 

inferiores, quer nos membros superiores, aumentando assim a massa livre de gordura e 

reduzindo a massa gorda. Dependendo dos métodos de avaliação, podemos encontrar também 

diminuição do peso corporal, do perímetro da cintura, do IMC, aumento do equilíbrio e melhoria 

da postura, bem como um aumento da capacidade cardiorrespiratória. Verificamos ainda 

alterações da memória de trabalho, da memória a curto prazo, vocabulário e raciocínio. 

O somatório de todos estes benefícios leva a uma melhoria da aptidão física, reduzindo 

o risco de aparecimento de doenças e aumentando a autonomia na realização de atividades da 

vida diária, aumentando assim, também a autoeficácia  (Jo et al., 2018; Weterings et al., 2018). 

3.3  Efeitos do treino cardiorrespiratório em pessoas com Deficiência 

Intelectual e de Desenvolvimento 
 

A aptidão cardiorrespiratória é a capacidade de executar exercícios, de intensidade 

moderada a alta, que englobam os maiores grupos musculares, por períodos de tempo de longa 

duração. É mensurável pelo consumo máximo de oxigênio (VO2Máx) que diz respeito à 

quantidade máxima de oxigénio que pode ser captado pelo sistema respiratório, fixado nos 

alvéolos pulmonares, conduzido pelo sistema circulatório e utilizado pelos músculos num 

esforço máximo ou exaustivo (Ruivo, 2018; Wilmore & Costill, 2001). Sucintamente é a 

capacidade que o nosso corpo possui para conduzir o oxigénio para poder ser consumido pelas 

células durante o exercício máximo (Nieman, 1999). Marcador fisiológico de saúde 

cardiovascular que engloba o sistema respiratório (pulmões), cardiovascular (coração e vasos 

sanguíneos) e músculo-esquelético. Os dois primeiros sistemas têm a capacidade de absorver 
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oxigénio da atmosfera e transportá-lo para os músculos, de modo a produzir energia durante o 

exercício (Booth et al., 2012; Harber et al., 2017; Ruivo, 2018). 

 Na população em geral, o treino aeróbio pode ajudar a reduzir o risco de doença 

coronária, hipertensão, derrames, diabetes, obesidade, diversos tipos de cancro, osteoporose, 

ansiedade e depressão, através das adaptações cardiovasculares, como o tamanho do coração, 

o volume de sangue bombeado, a frequência cardíaca, o débito cardíaco, o fluxo sanguíneo, a 

pressão arterial e o volume sanguíneo e através das adaptações respiratórias, como o volume 

pulmonar, a frequência respiratória, ventilação pulmonar, difusão pulmonar, diferença 

arteriovenosa de oxigénio. Todas estas adaptações são afetadas por questões de 

hereditariedade, idade, género, o nível de condição física do indivíduo, bem como a questões 

específicas do treino (Hartmann et al., 2016; Wilmore & Costill, 2001). 

Indivíduos com DID apresentam valores máximos de FC e VO2 mais baixos que a 

população em geral (Hilgenkamp & Baynard, 2018), diretamente ligados a uma diminuição da 

aptidão cardiovascular e comprometimento ventilatório (Boonman et al., 2019), o que os coloca 

em risco de desenvolver doenças cardiovasculares (Fogelholm, 2010; Hilgenkamp & Baynard, 

2018; Oppewal et al., 2013), daí a importância da prática regular de EF. 

 

3.3.1 Métodos de avaliação da capacidade cardiorrespiratória 

 

A avaliação cardiorrespiratória pode ser efetuada por diferentes protocolos. Os 

protocolos com exercício são os mais recomendados, podendo ser de esforço máximo, em que 

atingimos o limite da nossa capacidade volitiva ou submáximos, em que terminam quando o 

indivíduo atinge um determinado valor de FC. Os protocolos sem EF são mais falíveis e dizem 

respeito a fórmulas matemáticas (Ruivo, 2018). 

 A tabela 6 enumera quais os testes recomendados e não recomendados para a avaliação 

da capacidade cardiorrespiratória num indivíduo com DID (ACSM, 2017). 

Tabela 6 - Testes recomendados para avaliação da capacidade cardiorrespiratória na DID (ACSM, 
2017) 

Recomendados Não recomendados 

Protocolos com velocidades de marcha 
individualizados em passadeira; 

Schwinn Airdyne (ergómetro) de braços e pernas 
com níveis de 25W; 

20 min de corrida (“vai e vem”)  

Protocolos de corrida em passadeira; 
Cicloergómetro; 

Ergómetro de braços; 
Corrida de 1-1,5 milhas. 
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Teste da milha de Rockport. 
W - Watts 

Na prescrição de treino desta capacidade, há que ter em conta alguns aspetos, 

nomeadamente: frequência, ou seja, o número de microciclos, que dependerá dos objetivos do 

indivíduo, do nível de condição física, bem como do tempo disponível; intensidade, sendo o nível 

de exigência que o exercício sujeita no organismo, mensurável pela FC ou pelo consumo máximo 

de oxigénio, poderá ser prescrita pela frequência cardíaca máxima (FCMáx), frequência cardíaca 

de reserva (FCRes) ou pela escala de perceção subjetiva de esforço; tempo de prática, podendo 

ser contínua ou descontínua e ao tipo, que diz respeito ao modo como esta atividade é realizada 

ou mesmo à atividade que é prescrita (Ruivo, 2018). 

A tabela 7 descreve as recomendações para a prática de atividade cardiorrespiratória 

por parte de indivíduos com DID (ACSM, 2017). 

Tabela 7 - Recomendações para a prática de atividade cardiorrespiratória em pessoas com (ACSM, 
2017) 

DID Aeróbio/Cardiorrespiratório 

Intensidade 40%–80% VO2Res  

Duração 30-60 min/dia. Realização de períodos mais curtos (10-15min) durante o dia. 

Frequência 3-4 dias por semana de exercício de intensidade moderada a vigorosa ou 30-60 
min/dia. Realização de períodos mais curtos (10-15min) durante o dia. 

Tipo Marcha é a principal atividade recomendada especialmente no início do programa, 
sendo aconselhado a progressão para a corrida. 
Natação e ergómetro de braços ou pernas. 

 

Na tabela 8 serão apresentados e descritos os artigos selecionados na literatura com 

foco na capacidade cardiorrespiratória em pessoas com DID. 
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Tabela 8 - Efeitos do treino cardiorrespiratório em pessoas com DID 

Autor, ano, País 
 

Objetivo Participantes Tipo de estudo Instrumentos de 
avaliação 

Duração/frequê
ncia 

Exercícios e 
intensidade 

Análise 
estatística 

Resultados 

Boer & Moss, 
(2016), África do 
Sul 

Avaliar os efeitos 
do treino nos 
parâmetros 
antropométricos, 
de saúde, físicos 
e funcionais. 

N=42 (♂=25; 

♀=17); MI: 33,8 
± 8,6; Síndrome 
de  
Down; 
Recrutados de 3 
centros de 
atendimento. 

Estudo 
experimental; 
Grupos 
aleatórios: treino 
intervalado 
(n=13), treino 
aeróbio contínuo 
(n=13) e controlo 
(n=16). 

Perímetro da 
cintura; 
Perímetro do 
quadricípite; 
Pressão arterial; 
Esfigmomanóme-
tro; Recolha de 
sangue; Roche 
Diagnostics 
Mannheim 
(colesterol e 
glicose); BIA; 
Dinamómetro 
manual; Teste 
sit-to-stand; 
Teste up and go; 
Teste dos 6 min; 
Sistema 
MetaLyzer 3B; 
Eletrocardiogra-
ma. 

12 semanas 
 
 
 

Treino continuo: 
caminhada ou 
ciclismo a 70% a 
80% VO2Máx;  
Treino 
intervalado: 
10s de sprint 
com 90s de 
repouso de 
caminhada ou 
ciclismo. 
 
 

Teste Post Hoc 
de Bonferroni 

Melhoria dos 
parâmetros 
antropométricos, 
da aptidão física 
e da capacidade 
funcional; 
Treino 
intervalado é 
mais apropriado 
para controlo do 
peso corporal e 
aumento da 
capacidade 
cardiorrespirató-
ria. 
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Boer et al., 
(2014), África do 
Sul 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
aptidão 
metabólica e 
física. 

N=46; DID; 
Recrutados de 
escolas de 
educação 
especial 

Estudo 
controlado 
randomizado; 
Grupos 
aleatórios: treino 
intervalado 
(n=17); treino 
aeróbio contínuo 
(n=15) e controlo 
(n=14). 

Estadiómetro; 
Balança digital 
Seca; IMC; 
Perímetro da 
cintura; bio-
impedância 
bioelétrica; Teste 
de VO2Máx; 
Eletrocardiogram
a; 
Esfigmomanómet
ro; 
Metalyzer 3B; 
Teste caminhada 
6 min; Teste 
levantar/sentar; 
Dinamómetro 
manual; Roche 
diagnostics. 

Treino 
intervalado: 10 
sessões de 
treino; Treino 
aeróbio 
continuo: 15 
semana, 2 x 
semana 

Treino 
intervalado: 
Dividido em 3 
partes: primeira 
e última parte 
com 15s de 
sprint, com 45s 
de descanso. A 
parte intermédia 
consistia em 
treino aeróbio 
contínuo de 10 
min; 
Treino aeróbio 
contínuo: 3 
blocos de 10 min 
de treino 
continuo. 

ANOVA com 
Bonferroni post-
hoc  

Diminuição do 
perímetro da 
cintura, % de 
massa gorda, d 
pressão arterial 
sistólica, dos 
níveis de insulina 
em jejum; 
Redução dos 
níveis de insulina 
em jejum; 
Melhoria do 
perfil lipídico, 
aptidão física e 
capacidade 
aeróbia. 

Calders et al., 
(2011) 

Avaliar o efeito 
do treino na 
aptidão 
metabólica e 
física. 

N=45, MI: 42 ± 
9,2 anos; DID; 
Recrutados em 2 
centro de 
pessoas com 
deficiência. 
 

Estudo 
controlado; 
Grupos 
aleatórios: treino 
de força e 
capacidade 
aeróbia (n=15); 
treino aeróbio 
(n=15) e controlo 
(n=15). 

Roche 
Diagnostic; 
Aptidão física; 
Pressão arterial; 
bio-impedância; 
Estadiómetro; 
Balança digital 
Seca; IMC; 
Perímetro da 
cintura; 
Protocolo de 
VO2Máx; 
Eletrocardiogram
a; Metalyzer 3B; 
Teste dos 6 min; 
Teste de 1RM; 
Teste 
sentar/levantar; 
Dinamómetro 
manual. 

20 semanas 
2 x semana 
70 min/sessão 

90% a 110 % do 
limiar anaerónio 
ventilatório; 
Bicicleta, cross-
trainers e 
passadeira. 

Teste ANOVA 
Post Hoc de 
Bonferroni 

Diminuição da 
pressão arterial 
sistólica; 
Aumento da 
capacidade 
aeróbia. 
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Kastanias et al., 
(2015), Grécia 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
obesidade, perfil 
lipídico e 
adaptações 
hemodinâmicas.  

N=46, MI: 36,02 
± 8,50 anos; 
Recrutados numa 
instituição de 
pessoas com 
deficiência. 

Estudo 
experimental; 
Grupos 
aleatórios: 
Síndrome de 
Down (n=14); 
sem Síndrome de 
Down (n=22) e 
controlo (n=10). 

Massa corporal; 
IMC; Perímetro 
da cintura; Perfil 
lipídico; Pressão 
arterial. 

12 semanas 
3 x semana 
50 min/sessão 

Treino aeróbio 
em passadeira. 
60% a 80% 
FCMáx. 

ANOVA Melhoria da 
composição 
corporal, perfil 
lipídico e 
resposta 
hemodinâmica. 

Modesto et al., 
(2015), Brasil 

Avaliar o efeito 
do treino na 
força muscular. 

N=41 (♂=25; 

♀=16; 12 e 20 
anos; MI: 15,4 ± 
2,9 anos; 
Síndrome de 
Down; 
Recrutados de 3 
instituições para 
pessoas com 
deficiência. 

Grupos 
aleatórios: treino 
de força (n=15), 
treino aeróbio 
(n=16) e controlo 
(n=10). 

Balança digital; 
Estadiómetro; 
IMC; Perímetro 
abdominal; Teste 
1RM; 
Dinamómetro 
manual; Teste de 
esforço máximo. 

12 semanas 
3 x semana; 50 
min/sessão 

50% a 70% 
FCRes. 

Teste t de  
Student 

Melhoria IMC; 
Diminuição do 
perímetro 
abdominal; 
Aumento da 
força dos 
membros 
inferiores e 
superiores. 

Ordonez et al., 
(2012), Espanha 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
redução da 
oxidação de 
proteínas. 

N=38; Síndrome 
de Down. 

Grupos 
aleatórios: treino 
(n=31) e controlo 
(n=7). 

Amostras de 
sangue. 

12 semanas 
3 x semana 

20-35 min de 
passadeira a 60% 
a 75% de FCMáx. 

Test-t student Redução da 
oxidação de 
proteínas. 

Ordonez et al., 
(2014), Espanha 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
inflamação à 
presença de 
síndrome 
metabólica e 
diabetes tipo 2. 

N=20 ♀, 18 a 30 
anos 
Síndrome de 
Down; 
Recrutados de 
grupos de apoio 
comunitários 
para pessoas 
com DID. 

Estudo 
experimental; 
Grupos 
aleatórios: treino 
(n=11) e controlo 
(n=9). 

Teste de 
VO2Máx; 
Eletrocardiogram
a; BIA; IMC; 
Estadiómetro; 
Balança; 
Medidas 
antropométricas; 
Cineantropometr
ia; Amostras de 
sangue; Kits de 
ensaio de 
imunoabsorção; 
Nefelometria BN-
II. 

10 semanas 
3 x semana 
30 a 40 
min/sessão 

Passadeira a 55% 
a 65% da FCMáx. 

ANOVA com 
Teste Bonferroni 
post-hoc; 
Coeficiente de 
correlação de 
Pearson 

Diminuição dos 
Níveis 
Plasmáticos de 
TNF-a e IL-6, 
proteína C 
reativa, 
fibrinogénio e 
medidas 
antropométricas; 
Aumento do 
VO2Máx. 
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Seron et al., 
(2017), Brasil 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
capacidade 
cardiorrespirató-
ria. 

N=41 (♂=25; 

♀=16), MI: 15,51 
± 2,70 anos; 
Síndrome de 
Down; 
Recrutados em 3 
instituições de 
apoio. 

Estudo 
experimental; 
Grupos 
aleatórios: força 
(n=15), treino 
aeróbio (n=16) e 
controlo (n=10). 

Protocolo de 
esforço máximo 
e submáximo. 

12 semanas 
3 x semana 
50 min/sessão 

Passadeira e 
bicicleta estática 
(15 min cada) 
com intensidades 
entre 50% e 70% 
da FCRes. 

ANOVA Melhoria da 
capacidade 
cardiorrespirató-
ria. 

Seron, Silva, 
Greguol, et al., 
(2014), Brasil 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
composição 
corporal. 

N=41, MI do 
grupo de treino 
de força 16 ± 2,8; 
MI do grupo de 
treino aeróbio 
15,7 ± 2,7; MI do 
grupo de 
controlo 14,4 ± 
2,5; Síndrome de 
Down; 
Recrutados em 
Instituições de 
apoio. 

Estudo quase 
experimental; 
Amostra de 
conveniência: 
treino de força 
(n=15), treino 
aeróbio (n=16) e 
controlo (n=10). 

Pletismografia 
Bod Pod (massa 
gorda); 
Perímetro da 
cintura; Peso; 
Altura. 

12 semanas 
3 x semana 
50 min/sessão 

30 min de 
bicicleta ou 
passadeira. 

Teste-t Diminuição do 
perímetro da 
cintura e do IMC. 

Shields & Taylor, 
(2015), Austrália 

Avaliar o efeito 
do treino. 

N=16 (♂=8; 

♀=8), MI: 21,4 ± 
3,2 anos 
Síndrome de 
Down; 
Recrutados 
através panfletos 
ou email. 

Estudo 
randomizado e 
controlado; 
Amostra de 
conveniência 
grupo de treino 
(n=8) e grupo de 
controlo (n=8). 

IMC; Perímetro 
da cintura; Teste 
de caminhada 6 
min; 
 

8 semanas 
150 min/semana. 
 

150 min de 
caminhada por 
semana. 

ANCOVA Diminuição do 
perímetro da 
cintura e do 
peso; 
Aumento da 
distância 
percorrida no 
teste de 
caminhada. 

 

Legenda: DID – Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento; Exer – Exercício/s; FCMáx – Frequência Cardíaca Máxima; FCRes – Frequência Cardíaca de Reserva; IMC – 

Índice de Massa Corporal; MI – Média de idade; Min – Minutos; N – Participantes; Reps – Repetições; RM – Repetição Máxima; s – Segundos
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3.3.2 Análise e discussão sobre os estudos selecionados 

 

Os dez estudos de programas de EF com foco na capacidade cardiorrespiratória 

selecionados, são publicados um pouco por todo o mundo, sendo um da Oceânia, dois do 

continente Africano dois do continente Americano e quatro do continente Europeu. O Brasil é o 

país que mais literatura publica. 

Todos os estudos selecionados pretenderam avaliar os efeitos do treino, 

nomeadamente nos parâmetros antropométricos, perfil lipídico, adaptações hemodinâmicas, 

físicos e funcionais. 

Com um total de 335 participantes com DID em todos os estudos, 236 realizaram 

intervenção e 99 fizeram parte do grupo de controlo. A destacar 246 com Síndrome de Down, 

presentes em cinco estudos. 

No âmbito do protocolo de avaliação, está presente em oito estudos, uma avaliação a 

nível antropométrico ao indivíduo. Especificamente, podemos encontrar avaliações a nível do 

peso, altura, perímetro da cintura e IMC, muitas vezes com recurso a um estadiómetro, sendo 

visível em cinco estudos. É comum uma avaliação da composição corporal, sobretudo da 

percentagem de massa livre de gordura e da massa gorda, sendo que um dos principais locais 

onde esta se deposita no homem e na mulher, é no abdómen e na cintura respetivamente 

(Karastergiou et al., 2012), daí que o perímetro da cintura ou o perímetro abdominal ser avaliado 

em sete estudos selecionados. Uma análise mais detalhada de vários aspetos, nomeadamente 

o seu perfil lipídico, da pressão arterial, bem como dos níveis de glicose, também é comum em 

sete estudos. Um fator transversal a todos os programas de exercício cardiorrespiratório é uma 

avaliação de esforço máximo, submáximo ou através de testes funcionais, mais especificamente 

o teste de caminhada durante 6 minutos, contidos em sete estudos. Apesar de serem programas 

de treino de cardiorrespiratório, nem sempre o objetivo passou por avaliar as suas alterações a 

esse nível. Quatro estudos avaliaram a capacidade neuromuscular através de dinamómetros ou 

com recurso a testes funcionais como o levantar/sentar. De salientar que quatro estudos 

realizam um eletrocardiograma a cada participante.  

Apesar de serem selecionados dez estudos, a maioria destes foi implementado na 

população com Síndrome de Down. Os programas de EF têm uma durabilidade de 8 semanas a 

20 semanas, sendo que a maioria é implementado por 12 semanas (seis estudos). É também 

mais frequente uma intervenção de 3 vezes por semana (seis estudos), com uma duração que 



MESTRADO EM ATIVIDADE FÍSICA EM POPULAÇÕES ESPECIAIS 2020 

 

Miguel Jacinto 57 

 

vai desde os 10 minutos aos 70 minutos, recorrendo a ciclo ergómetros como passadeira, 

bicicleta estática ou elíptica, bem como a bicicletas de ciclismo ou simplesmente caminhadas.  

À imagem de estudos realizados com a população aparentemente saudável (Zhang et 

al., 2017), o método de treino intervalado parece ter impacto na melhoria da composição 

corporal, da aptidão física e aptidão metabólica, quando comparado com o método contínuo 

em pessoas com DID (Boer & Moss, 2016; Boer et al., 2014). 

Ao nível dos resultados, realça-se que o treino aeróbio, em pessoas com DID, tem efeitos 

positivos na melhoria da capacidade cardiorrespiratória, perfil lipídico, aspetos hemodinâmicos 

e aptidão metabólica, tendo efeitos diretos na composição corporal, bem como um aumento da 

força dos membros superiores e inferiores. 

3.4 Efeitos do treino combinado em pessoas com Deficiência 

Intelectual e de Desenvolvimento 
 

No seguimento, na tabela 9, são apresentados e descritos os artigos selecionados com 

foco na prescrição de exercício de força e capacidade cardiorrespiratória no mesmo programa 

de treino. 
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Tabela 9 - Efeitos do treino combinado em pessoas com DID 

Autor, ano, País Objetivo Participantes Tipo de estudo Instrumentos de 
avaliação 

Duração/frequên
cia 

Exercícios e 
intensidade 

Análise 
estatística 

Resultados 

Ahmadi et al., 
(2018), Irão 

Avaliar o efeito 
do treino na 
marcha, pico de 
torque e 
equilíbrio 
estático. 

N=13, 22-28 
anos; Síndrome 
de Down; 
Recrutados de 
uma Associação  

Estudo 
experimental; 
Divididos 
consoante o 
desejo de 
participar na 
intervenção: 
grupo de treino 
(n=7, MI 28,75 ± 
6,1 anos) e 
controlo (n=6, MI 
30 ± 8,5 anos). 

Altura; Peso; 
Sistema Osprey 
Digital Real Time 
de 8 camaras; 
Dinamómetro 
isocinético (força 
dos membros 
inferiores); Teste 
de cegonha. 

6 semanas 
3 x semana 
60 min/sessão 

Caminhada em 
passadeira (2x10 
min); Subir e 
descer um step 
(40 centímetros) 
com bola 
medicinal (2,3 e 
4kg) e atirá-la 
para um aro. 

Teste One-Way 
ANCOVA 

Melhoria dos 
padrões de 
movimento. 

Asonitou et al., 
(2018), Grécia 

Melhorar a 
aptidão física. 

N=38 (♂=28; 

♀=10), 28-45 
anos; DID leve; 
Recrutados de 
um centro de 
cuidados diários. 

Amostra de 
conveniência; 
Dividida em: 
grupo de treino 

(♂=14;♀=5) e 
controlo 

(♂=14;♀=5). 

Flamingo Balance 
Test; Plate 
Tapping Tes; 
Teste Sit nd Reac; 
Teste de salto em 
Altura; 
dinamómetro de 
pressão manual; 
Teste dos 
abdominais; 
Shuttle Run 
10x5m; Tanita 
BC-545N;Tanita 
BIA. 

16 semanas 
2 x semana 
60 min/sessão 

Treino da 
flexibilidade; 
Abdominais, 
dorsais, 
agachamentos e 
flexão do braço, 
3 séries de 10 a 
20 reps); 
Treino de 
estabilidade; 
Corrida, 
caminhada, subir 
e descer escadas; 
Jogos lúdicos. 
 

RMANOVA Melhoria das 
medidas 
antropométricas, 
da aptidão física, 
da força, 
resistência 
muscular, 
equilíbrio, 
flexibilidade, 
velocidade e 
capacidade 
cardiorrespirató-
ria. 
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Ayaso-Maneiro 
et al., (2014), 
Espanha 

Avaliar a 
perceção da 
imagem corporal 
e se o treino a 
influenciava. 

N=24 (♂=14; 

♀=7), 24-60 
anos; DID leve a 
moderado; 
Recrutados de 
um centro 
ocupacional 

Estudo 
experimental; 
Grupos 
aleatórios:   
treino e restrição 

calórica (♂=5; 

♀=3), grupo de 

treino (♂=6; 

♀=3) e grupo de 

controlo (♂=6; 

♀=1). 

 

Estadiómetro; 
Tanita BC-420 
MA; IMC; Escala 
de autoperceção 
da imagem 
corporal (autor). 

10 semanas 
2 x semana 

10 min de 
elíptica, 15 min 
de agilidade 
(saltos, 
deslocamentos, 
etc), 5 min de 
força 
(abdominal, 
dorsal, 
agachamentos, 
flexões); 
 

Teste de 
Kolmogorov-
Smirnov; 
Shapiro-Wilk; 
Wilcoxon; 
Pearson 

Redução do IMC; 
Melhoria na 
perceção do 
autoconceito 
físico. 

Calders et al., 
(2011), Bélgica 

Avaliar o efeito 
do treino na 
aptidão 
metabólica e 
física. 

N=45, MI: 42 ± 
9,2 anos 
DID; 
Recrutados em 2 
centro de 
pessoas com 
deficiência. 

Estudo 
controlado; 
Grupos 
aleatórios:  
treino de força e 
capacidade 
aeróbia (n=15), 
treino aeróbio 
(n=15) e controlo 
(n=15). 

Roche 
Diagnostic; 
Esfigmomanómet
ro; 
Impedância; 
Estadiómetro; 
Balança digital; 
IMC; Perímetro 
da cintura; 
VO2Máx; 
Eletrocardiogram
a; 
Metalyzer 3B; 
Teste dos 6 min; 
Teste de 1RM; 
Teste 
sentar/levantar; 
Pressão manual 
por 
dinamómetro. 
 

20 semanas 
2 x semana 
70 min/sessão 

Bicicleta estática 
(10 min); 
extensão e flexão 
do braço (10 
min); bicicleta, 
passadeira, 
escadas, entre 
outros (10 min); 
extensão e flexão 
das pernas (10 
min); corrida (10 
min); abdominais 
e dorsais (10 
min); 
90% a 110% do 
limiar anaeróbio; 
2-3 séries e 8-15 
reps. 60s de 
descanso. 

ANOVA  
Teste Post Hoc 
de Bonferroni 

Diminuição da 
pressão arterial 
sistólica, do 
colesterol; 
Aumento da 
capacidade 
aeróbia, da força 
dos membros 
superiores e 
inferiores e dos 
músculos do 
abdómen e da 
resistência à 
fadiga muscular. 
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Carraro & Gobbi, 
(2012), Itália 

Avaliar o efeito 
do treino na 
ansiedade. 

N=27 (♂=16; 

♀=11); 31-49 
anos; MI: 40 
anos; DID leve a 
moderado; 
Recrutados em 
escolas de apoio 
a pessoas com 
deficiência. 

Estudo de 
intervenção; 
Grupos 
aleatórios:  
treino (n=14) e 
controlo (n=13). 

Escala de 
Ansiedade de 
Autoavaliação de 
Zung; 
Formulario Y do 
inventário de 
Ansiedade de 
Estado-Traço 
(STAI-Y; 
Spielberg, 1989). 
 

12 semanas 
2 x semana 
60 min/sessão 

Exer com bolas, 
halteres e 
cordas. 
 
 

Teste-t de 
Student 
Teste Pearson 
ANOVA 

Diminuição da 
ansiedade. 

Carraro & Gobbi, 
(2014), Itália 

Avaliar o efeito 
do treino na 
depressão. 

N=27 (♂=16; 

♀=11), MI:  40,1 
± 6,2 anos; DID 
leve a moderada; 
Recrutados de 
um centro de 
pessoas com 
deficiência 

Estudo 
controlado e 
randomizado; 
Grupos 
aleatórios:  
treino (n=14) e 
controlo (n=13). 
. 

Zung Self-Rating 
Depression Scale. 

12 semanas 
2 x semana 
60 min/sessão 

Jogos 
desportivos com 
bola, halteres e 
cordas. 

ANOVA Melhoria do 
bem-estar. 
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Chow et al., 
(2016), Hong 
Kong 

Descrever o 
programa de 
treino. 

N=62, 18-55 
anos; DID leve ou 
moderada; 
Recrutados em 
centros 
residenciais 

Estudo de 
experimental; 
Grupos 
aleatórios:  
treino e controlo. 

IMC; Perímetro 
da cintura; 
Perímetro do 
quadricípite; TBF-
410 Body 
Composition 
Analyzer; Tanita; 
Teste de 
caminhada 29 
min; Teste 
sitand-reach; 
Teste de flexão; 
Escala de 
autoeficácia e de 
apoio social 
(Peterson et al. 
2009). 

10 semanas 
3 x semana 
60 min/sessão 

35 a 40 min de 
atividades 
rítmicas, 
caminhada ou 
corrida; 5 a 10 
min de exer de 
força com 
agachamentos, 
saltos, entre 
outros. 

ANOVA Aumento dos 
níveis de AF. 
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Elmahgoub et al., 
(2011), Bélgica 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
composição 
corporal, aptidão 
física e perfil 
lipídico. 

N=45, 14-22 
anos; Recrutados 
de escolas 
especiais. 

Estudo 
experimental 
Grupos 
aleatórios:  
treino A (n=15), 
treino B (n=15) e 
controlo (n=15). 

Estadiómetro; 
IMC; 
Perímetro da 
cintura; Bio 
impedância kits 
de diagnóstico 
Roche 
Diagnostics; 
Eletrocardiogram
a; 
Esfigmomanómet
ro; Teste de 
VO2Máx; 
Medições de 
gases 
respiratórios 
Metalyzer 3B; 
Câmara mista; 
Teste de 
caminhada 6 
minutos; Teste 
RM; Teste 
levantar/sentar; 
Dinamómetro de 
pressão manual; 
Teste de 
resistência à 
fadiga muscular 
manual; 

Treino A: 10 
semanas 
3 x semana 
50 min/sessão 
 
Treino B: 15 
semanas 
2 x semana 
50 min/sessão 

Treino igual para 
os 2 grupos: 10 
min de bicicleta 
estática, 10 min 
de treino de 
flexão e extensão 
do braço, 10 min 
de bicicleta 
estática ou 
passadeira, 10 
min de treino de 
flexão e extensão 
da perna; Treino 
aeróbio: 60% a 
75% FCRes 2 a 3 
séries, 8 a 15 
reps, 60% a 80% 
1 RM 1 min de 
descanso entre 
séries. 

Teste Post Hoc 
de Bonferroni; 
Teste Cohen; 

Diminuição do 
peso, IMC, 
perímetro da 
cintura, massa 
gorda e 
colesterol toral e 
LDL;  
Aumento da 
massa livre de 
gordura, dos 
níveis de HDL, 
VO2Máx, 
resistência à 
fadiga muscular, 
força muscular 
dos membros 
inferiores e 
superiores; 
Maior força nos 
membros 
inferiores no 
grupo A, 
comparativamen
te com o grupo B 
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Giagkoudaki et 
al., (2010), Grécia 

Avaliar o efeito 
do treino na 
variabilidade da 
FC. 

N=20 (♂=4; 

♀=6), MI: 24,2 ± 
5,1 anos; 
DID leve a 
moderada e com 
Síndrome de 
Down; 
Recrutados numa 
associação. 

Estudo 
controlado; 
Divididos em 
grupo A (n=10, 
com Síndrome de 
Down) e grupo B 
(n=10, sem a 
patologia). 

Medição da 
pressão arterial; 
Peso; Altura; 
IMC; 
Monitoração 
ambulatório de 
24 horas do ECG 
Holter. 

6 meses 
3 x semana 
60 min/sessão 

Corrida, 
caminhada, 
dança; 
Basquetebol para 
homens; 
Ginástica rítmica 
com bola e fitas 
para mulheres; 
60% a 80% 
FCMáx. 
 

Teste U de 
Mann-Whitney; 
Teste Wilcoxon; 
Teste Spearman; 

Melhoria na 
disfunção do 
sistema nervoso 
autónomo-
cardíaco. 

Gupta et al., 
(2011), Índia 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
força e equilíbrio. 

N=23, 7-15 anos; 
Síndrome de 
Down; Escola da 
educação 
especial. 

Estudo 
controlado e 
randomizado; 
Grupos 
aleatórios:  
treino (n=12) e 
controlo (n=11). 

Dinamómetro 
(força membros 
inferiores; 
BOTMP 
(equilíbrio). 

6 semanas 
3 x semana 

Flexores do 
quadril, 
abdutores, 
extensão e flexão 
da perna, 
extensores e 
flexores 
plantares de 
tornozelo 
2 séries de 10 
reps; 
50%1RM, 
aumento 
progressivo 
10 a 15 reps de 
saltos 
horizontais, 
saltos verticais, 
apoio unipedal, 
caminhar numa 
trave e saltos 
num trampolim. 
 

Teste U de Mann 
‐ Whitney 
Testes não 
paramétricos 

Aumento da 
força dos 
membros 
inferiores e do 
equilíbrio. 
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Hemayattalab, 
(2010), Irão 

Avaliar os efeitos 
do treino e da 
ingestão de 
cálcio na 
densidade 
mineral óssea. 

N=40, 7-10 anos; 
DID; 
Recrutados de 
escolas para 
pessoas com 
deficiência. 

Estudo 
controlado e 
randomizado; 
Grupos 
aleatórios:  
treino com 
consumo de 
cálcio, grupo 
treino sem 
consumo de 
cálcio, grupo de 
sem treino com 
consumo de 
cálcio e grupo 
sem treino e sem 
consumo de 
cálcio. 

Absorciometria 
de dupla energia 
por raio-x. 

6 meses 
3 x semana 
45 min/sessão 

Corrida, saltos, 
entre outros. 

Teste t de 
Student 
ANOVA 

Maior densidade 
mineral óssea, 
tendo o treino 
mais efeitos que 
o próprio 
consumo de 
cálcio. 

Ince, (2017), 
Turquia 

Avaliar o efeito 
do treino na 
força dos 
membros 
superiores e 
inferiores. 

N=21 (♂=10; 

♀=11); Síndrome 
de Down; 
Recrutados num 
centro de 
educação 
especial e 
reabilitação. 

Estudo 
experimental; 
Grupos 
aleatórios:  
treino (n=10) e 
controlo (n=11). 
 

Dinamómetro 
manual; 
Teste do 
agachamento; 
Teste de 
distância de salto 
horizontal e 
vertical. 

8 semanas 
2 x semana 
60 min/sessão 

14 exer com uma 
bola, treinando 
os vários grupos 
musculares. 

Estatística 
descritiva; 
Teste Shapiro-
Wilk; 
Teste não 
paramétricos; 
Teste U – Mann-
Whitney 

Aumento da 
força dos 
membros 
inferiores e 
superiores. 
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Jo et al., (2018), 
Coreia do Sul 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
aptidão física, 
autoeficácia e AF. 

N=20 (♂=10; 

♀=10); DID; 
Recrutados de 
um Centro 
comunitário de 
bem-estar. 

Estudo 
experimental; 
Grupos 
aleatórios:  
treino (n=10) e 
controlo (n=10). 

Teste dos 3 min 
(subir e descer 
uma plataforma 
a 30 centímetros 
do chão); FC; Bio-
Electric 
Impedance 
Analysis (BIA) 
(Inbody 370); 
Teste de 
abdominais; 
Dinamómetro de 
aperto; Teste 
senta e alcança; 
Acelerómetros; 
Escala de 
autoeficácia 
física (Ryckman 
et al. (1982). 

12 semanas 
2 x semana 
90 min/sessão 

Atividades 
rítmicas, flexões, 
flexão e extensão 
do braço, ombro, 
prensa de peito e 
agachamento 
(com elásticos). 
10 a 15 RM. A 
intensidade 
aumentou de 
leve a moderada. 

Analise da 
variância 
bidirecional. 

Melhoria na 
resistência 
muscular, da 
perceção da 
autoeficácia e 
dos níveis de AF. 
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Kachouri et al., 
(2016), Tunísia 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
força e equilibro 
postural. 

N=20, 9-13 anos; 
DID leve; 
Recrutados de 
um centro 
educacional. 

Estudo 
experimental; 
Grupos 
aleatórios:  
treino (n=10) e 
controlo (n=10). 
 

Dinamómetro; 
Plataforma de 
estabilização 
estática. 

8 semanas 
3 x semana 
45 a 60 
min/sessão 

CrossFit: Air 
squat, Squat 
jumps, Straight 
sit ups, Power sit 
up, Flutter kicks, 
Two-foot ankle 
hop, Single-foot 
side-to side ankle 
hop, Tuck jump 
with knees up, 
Standing long 
jump, Double leg 
hops, Single leg 
hops, Standing 
on one foot, 
Lateral jump with 
both feet, Lateral 
jump with one 
foot, Running up 
the stairs with 
one foo. Running 
up the stairs with 
both feet. 
Exerrealizados 
em pavimento 
firme e em 
plataforma de 
espuma. 
3 a 5 séries de 15 
a 20 reps. 

ANOVA Melhoria do 
equilíbrio 
postural; 
Aumento da 
força muscular. 
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Lante et al., 
(2014), Austrália 

Avaliar o efeito 
do treino. 

N=90, 18-55 
anos; DID; 
Recrutados de 
organizações de 
pessoas com 
deficiência 

Estudo 
controlado e 
randomizado; 
Grupos 
aleatórios:  AF no 
estilo de vida 
(culinária, entre 
outros) (n=30), 
treino (n=30) e 
controlo (n=30). 

Par-Q; 
Sensewear (gasto 
calórico); Teste 
submáximo 
cardiorrespirató-
rio; 
IPAQ; IPAQ-ID; 
Acelerómetro; 
Teste de 
caminhada 6 
min; Índice de 
Participação na 
Vida Doméstica 
(Raynes et al., 
1989); 
Dinamómetro 
(força da 
extensão e flexão 
do braço); Tanita 
BC-54; 
Escala de auto 
relato 
autoeficácia (SE-
AID); 
Escala de 
perceção do exer 
(autor); Escala de 
Depressão de 
Glasgow; 
Health Utilities 
Index2. 

12 semana 
3 x semana 
60 min/sessão 

30 a 45 min de 
exer aeróbio 
(40% a 70 
%FCRes); 
15 a 20 min de 
força muscular. 

ANOVA Aumento da 
capacidade 
aeróbia, 
participação em 
AF, do gasto 
energético, da 
força muscular e 
participação nas 
atividades 
domésticas; 
Melhoria da 
composição 
corporal e dos 
resultados 
psicossociais da 
QV; 
Redução dos 
custos com a 
saúde. 
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Lin & Wuang, 
(2012), Taiwan 

Avaliar o efeito 
do treino. 

N=92, MI do 
grupo de treino: 
10,6 ± 3,2; 
MI do grupo de 
controlo: 11,2 ± 
3,5. 

Grupos 
aleatórios:  
treino (n=46) e 
controlo (n=46). 

Bruininks-
Oseretsky Test of 
Motor 
Proficiency 
(2ªEd.); 
Dinamómetro de 
mão. 

6 semanas 
3 x semana 
35 min/sessão 

5 min de 
passadeira de 2 a 
3 km/h e 0% de 
inclinação e 20 
mins de um 
programa de EF 
através do 
Sistema Wii 
(exemplo: boxe, 
ténis, frisbee, 
golfe, etc). 

ANOVAs Aumento da 
força muscular 
(extensores e 
flexores da perna 
obtiveram os 
maiores ganhos) 
e da agilidade. 

Mendonça et al., 
(2011), Portugal 

Avaliar o efeito 
do treino. 

N=25, MI: 36,5 ± 
5,5 anos 
Síndrome Down 
e população em 
geral; 
Recrutados num 
centro de apoio a 
pessoas com 
deficiência. 

Estudo 
experimental; 
Divididos em 
grupo com 
Síndrome de 
Down (n=13) e 
população em 
geral (n=12). 

Teste de esforço 
submáximo; 
Teste 12 RM; 
Balança digital; 
Estadiómetro; 
IMC; Bio 
impedância; 
Medições de 
gases expirados; 
Teste de pico 
VO2. 

12 semanas; 
3 x semana de 
treino aeróbio; 
2 x semana de 
treino de força 

30 min de corrida 
ou caminhada 
em passadeira 
(65% a 85% 
VO2Máx); 
2 séries de 12 
reps de prensa 
de pernas, de 
ombro e de peito 
puxador vertical, 
dorsais, extensão 
da perna, flexão 
e extensão do 
braço. 
 

ANOVA; 
Teste Bonferroni; 
ANOVAs 

Aumento da 
força e 
capacidade 
cardiorrespirató-
ria. 
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Mendonça et al., 
(2013), Portugal 

Avaliar o efeito 
do treino na 
função cardíaca.  

N=25, 27-50 
anos; Síndrome 
Down e 
população em 
geral. 

Estudo 
experimental; 
Divididos em 
grupo com 
Síndrome de 
Down (n=13) e 
população em 
geral (n=12). 

 
 

Balança digital; 
Estadiómetro; 
FC; 
Teste de esforço 
máximo; 

12 semanas 30 min de corrida 
ou caminhada 
em passadeira 
(65% a 85% 
VO2Máx); 
2 séries de 12 
reps (prensa de 
pernas, de 
ombro e de 
peito, puxador 
vertical, dorsais, 
extensão da 
perna, flexão e 
extensão do 
braço 

ANOVA; 
Teste Bonferroni; 
ANOVAs 

Aumento do 
VO2Máx; 
Tempo de 
recuperação da 
FC diminuiu. 
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Oviedo et al., 
(2014), Espanha 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
capacidade 
cardiovascular, 
força, equilíbrio e 
capacidade 
funcional. 

N=66, 20-60 
anos; DID leve e 
moderada; 
Recrutados de 
um centro de dia 
ocupacional. 

Estudo 
controlado; 
Grupos 
aleatórios: treino 
(n=37) e controlo 
(n=29). 

Estadiómetro; 
Balança digital; 
IMC; Perímetro 
da cintura; 
Pregas cutâneas; 
Equações Pollock 
e Ward; Metasys 
TR-plus; 
Eletrocardiogram
a; 
Esfigmomanómet
ro; Protocolo de 
pico de esforço; 
Teste de 
caminhada de 6 
min; 
Teste Timed up 
and go; 
Dinamómetro de 
pressão manual; 
Dinamómetro 
(força dos 
membros 
inferiores); 
Teste 
sentar/alcançar; 
Teste funcional 
de rotação do 
ombro; Teste de 
flexibilidade da 
perna única; 
Plataforma de 
pressão. 

 

14 semanas 
3 x semana 
60 min/sessão 

15 a 30 min de 
caminhada, 
corrida ou dança 
(50 a 80 % 
VO2Máx); 5 a 20 
min de treino de 
força (bicípites, 
tricípites, 
ombros, 
abdominal 
quadricípites, 
gémeo e 
isquiotibiais em 
aparelhos, 
elásticos, bolas 
medicinais, entre 
outros); 10 a 15 
min de exer de 
equilíbrio; 
2 séries de 10 a 
15 reps e uma 
última até à falha 
muscular. 

ANOVA 
ANCOVA 

Aumento da 
aptidão 
cardiovascular, 
da força de 
pressão manual; 
força dos 
membros 
inferiores; 
Melhoria do 
equilíbrio; 
Diminuição do 
peso corporal e 
do IMC. 
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Pérez-Cruzado & 
Cuesta-Vargas, 
(2016), Espanha 

Avaliar os efeitos 
do treino na QV, 
condição física, 
autoeficácia e 
apoio social. 

N=40 (♂=34; 

♀=6), 18-65 
anos; MI: 35,86 ± 
9,93; Recrutados 
de um centro 
ocupacional 
DID. 

Estudo quase-
experimental. 

WHOQOL-DIS; 
Fun-Fitness test 
(força, 
flexibilidade, 
equilíbrio e 
aeróbia); 
IPAQ. 

8 semanas 
2 x semana 
60 min/sessão 

4 sessões de 
força, 4 sessões 
de flexibilidade, 4 
sessões de 
equilíbrio e 4 
sessões de 
capacidade 
aeróbia (4x5 min 
de bicicleta 
estática a 45% a 
75% da FCMáx). 

Teste 
Kolmogorov-
Smirnov; 
Teste-t student; 
Wilcoxon; 
Teste Pearson 

Aumento da QV, 
do apoio 
profissional, 
familiar, social, 
dos pares e 
autoeficácia; 
Aumento da 
força, 
flexibilidade, 
equilíbrio, 
capacidade 
aeróbia e do 
dispêndio 
energético. 

Stanish & 
Temple, (2012), 
Canadá 

Avaliar o efeito 
do treino na 
aptidão física. 

N=20 (♂=10; 

♀=10), 15-21 
anos; MI:  17,8 
anos ± 1,6 anos; 
DID moderada; 
Recrutados de 
uma escola. 

Estudo quase-
experimental. 

Teste 
sentar/alcançar; 
Teste de 
flexibilidade; 
Teste de pressão 
manual; Teste de 
flexões 
modificadas; 
Teste de 
resistência de 
abdominais; 
Teste de 6 min 
de caminhada; 
IMC; Altura; 
Balança digital. 

15 semanas 
2 x semana 
60 min/sessão 

20 min de 
bicicleta, 
passadeira ou 
remo 
20 min de treino 
de força 
(puxador vertical, 
prensa de peito e 
de ombro e de 
perna, flexão do 
braço, flexão e 
extensão da 
perna e adução e 
abdução da 
perna) e 20 min 
de treino de 
flexibilidade. 

Teste-t de 
Student 

Aumento da 
resistência dos 
abdominais e da 
aptidão 
cardiorrespirató-
ria; 
Melhoria do IMC. 
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Tamin et al., 
(2015), Indonésia 

Avaliar o efeito 
do treino na 
aptidão física. 

N=212, 10-30 
anos; DID; 
Recrutados em 
escolas especiais. 

Estudo 
controlado e 
randomizado; 
Grupos 
aleatórios:   
treino tipo A 
(n=68), treino 
tipo B (n=74) e 
controlo (n=70). 

Teste 20RM; 
Peso; Altura; 
Teste dos 6 min. 

16 semanas 
3 x semana 

Treino A: 3 séries 
50% a 100% de 
20RM para 
membros 
inferiores; 26-27 
minutos de 
caminhada; 1min 
de descanso 
entre séries. 
Treino B: 3 séries 
50% a 100% de 
10RM para 
membros 
inferiores; 24-25 
minutos de 
caminhada; 1min 
de descanso 
entre séries. 

ANOVA; 
Teste Kruskal 
Wallis; 
Teste Mann 
Whitney; 
Teste Wilcoxon; 

Treino A mais 
eficaz para o 
aumento da 
resistência dos 
músculos dos 
membros 
inferiores. 
Treino B mais 
eficaz para o 
aumento da 
resistência 
cardiorrespirató-
ria. 

Waterman et al., 
(2018), EUA 

Avaliar o efeito 
do treino no 
comportamento 
adaptativo. 

N=27 (♂=21; 

♀=6), 18-22 
anos; MI: 19,83 
anos; DID leve a 
moderado; 
Recrutados de 
uma escola. 

Estudo quase 
experimental. 

Avaliação do 
Comportamento 
Adaptativo 
System, 3ªEd 
Harrison & 
Oakland, 2015) 

6 semanas 
2 x semana 
60 min/sessão 

Futebol; basebol, 
frisbee, 
basquetebol, 
voleibol; Corrida, 
saltos e burpees; 
Força: extensão e 
flexão do braço, 
flexões, 
elevações, flexão 
da perna, subida 
de degraus, 
squats, prancha; 
Equilíbrio e 
coordenação. 

Teste t de 
Student 

Melhoria do 
comportamento 
adaptativo, 
nomeadamente: 
saúde, 
segurança, social, 
e de trabalho. 
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Wu et al., (2017), 
Taiwan 

Avaliar os efeitos 
do treino na 
composição 
corporal, aptidão 
cardiorrespirató-
ria, equilíbrio e 
força muscular. 

N=43, 13-19 
anos; DID; 
Recrutados de 
uma escola de 
educação 
especial. 

Estudo 
experimental; 
Grupos 
aleatórios: treino 
para pessoas 
com obesidade 
(n=14), pré 
obesidade (n=14) 
e peso normal 
(n=15). 

Altura; Peso; FC; 
InBody230; Teste 
máximo de 
aptidão 
cardiorrespirató-
ria; Teste dos 
abdominais; 
Teste de postura 
unipedal; Saltos 
verticais. 

12 semanas 
5 x semana 
50 min/sessão 

Subir e descer 
escadas (15 
viagens 
ascendentes e 
descendentes, 
com 25 degraus 
de 16 
centímetros 
cada); 15 a 20 
min de 
passadeira/step/
bicicleta; 50 
abdominais; 15 
séries de 3 reps 
de saltos através 
de uma barreira 
de 20 
centímetros. 

ANOVA; 
ANCOVA 

Aumento da 
capacidade 
cardiorrespirató-
ria, do equilíbrio, 
da força e da 
resistência 
muscular. 
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Yildirim et al., 
(2010), Turquia 

Avaliar o efeito 
do treino no 
tempo de reação. 

N=50 (♂=39; 

♀=11), 11-18 
anos; MI: 14,7 ± 
1,4 anos; DID 
leve e Síndrome 
de Down; 
Recrutado de 
instituições de 
apoio às pessoas 
com deficiência. 

Estudo 
experimental; 
Grupos 
aleatórios: grupo 
de treino 

(♂=19; ♀=6) e 

controlo (♂=20; 

♀=5). 

Avaliação do 
tempo de reação 
pelo teste 
NEWTEST. 

12 semanas 
3 x semana 
30 a 60 min/ 
sessão 

3 circuitos, com 5 
min de descanso 
entre eles; 
1º = 5 a 6 séries 
de 4 estações, 
com uma 
duração de 4 min 
em cada estação 
de exer como 
burpees e 
flexões.  
2º= 5 estações 
com a duração 
de 2 min por 
estação e 35s a 
45s de descanso 
entre estação, de 
exer como 
extensão e flexão 
do braço, 
elevações 
laterias do 
ombro, flexões e 
alongamentos; 
3º = 3 a 5 séries 
de 5 reps de 
sprint a uma 
distância de 50 
metros. 

MANOVAs Melhorias no 
tempo de reação. 

Legenda: DID – Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento; Exer – Exercício/s; EF – Exercício Físico; FC – Frequência Cardíaca; FCMáx – Frequência Cardíaca Máxima; 

FCRes – Frequência Cardíaca de Reserva; IMC – Índice de Massa Corporal; MI – Média de Idade; Min – Minutos; N – Participantes; QV – Qualidade de Vida; Reps – 

Repetições; RM – Repetição Máxima; s - Segundos 
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3.4.1 Análise e discussão dos estudos selecionados 

 

Dos vinte e cinco estudos selecionados sobre efeitos de programas de EF combinados, 

a maioria são do continente Europeu, com um somatório de catorze estudos. Nesta revisão, 

podemos ainda encontrar oito estudos da Ásia, dois estudos do continente Americano, um da 

Oceânia e um do continente Africano.  

Os objetivos dos programas de EF combinado são diversos, desde avaliar os efeitos do 

treino nas várias componentes da aptidão física, como a capacidade cardiorrespiratória, força, 

equilíbrio ou capacidade funcional (dezanove estudos), a avaliar os efeitos do treino na QV, 

nomeadamente em aspetos como a ansiedade, depressão, comportamento adaptativo e 

autoeficácia (cinco estudos). Três destes estudos tinham um objetivo duplo, ou seja, avaliar o 

efeito do treino em aspetos físicos e na QV. Podemos também encontrar como objetivo a 

identificação de diretrizes para a implementação de programas de EF (um estudo).  

Para além de uma recolha com um número maior de estudos, programas de EF 

combinados são aplicados com uma quantidade total de participantes superior, nomeadamente 

1115, sendo que 197 tinham Síndrome de Down. Alguns destes estudos não especificam se a 

totalidade dos participantes realiza a intervenção ou como e em que quantidade é dividida o 

grupo de intervenção e o grupo de controlo. Quanto aos que especificam, podemos verificar 

que 566 realizam intervenção e 275 fazem parte do grupo de controlo.  

À imagem dos outros programas de EF com o foco somente numa capacidade, os 

combinados também são maioritariamente avaliados por métodos funcionais ou de fácil 

execução. Existem estudos com objetivos díspares de aspetos físicos, como comportamento 

adaptativo ou QV, bem como outras capacidades físicas, nomeadamente equilíbrio e 

flexibilidade e tempo de reação, concretamente dez estudos. É transversal a utilização de uma 

avaliação antropométrica como: peso, altura, perímetro da cintura e IMC, muitas vezes com 

recurso a um estadiómetro, presente em catorze estudos. A avaliação da massa livre de gordura 

e da massa gorda com recurso a bio impedância ou a pregas cutâneas está presente em onze 

estudos.  

No que diz respeito à avaliação da capacidade neuromuscular, é avaliada 

maioritariamente por dinamómetros de pressão manual e isocinéticos, sendo que também é 

utilizado o teste dos abdominais, das flexões, levantar/sentar e teste 1RM, visíveis em dezasseis 

estudos. Presente em doze estudos, a capacidade cardiorrespiratória é avaliada por testes 
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máximos ou submáximos ou então por testes funcionais de caminhada. É também realizado um 

eletrocardiograma, medição de gases, bem como a análise da pressão arterial, através de 

esfigmomanómetros, estando contido em cinco programas de EF. De salientar que estes são os 

métodos mais frequentes, existindo outros específicos a cada estudo.  

Os programas de treino apresentam uma duração de 6 semanas a 6 meses, sendo que 

a maioria dos estudos de programas de EF selecionados, nomeadamente oito são aplicados 

durante 12 semanas. O programa aplicado numa frequência de 2 ou 3 vezes por semana (vinte 

e cinco estudos), as sessões de treino variam de 30 minutos a 90 minutos, sendo que a maioria 

prescreve 60 minutos por sessão, presente em doze estudos. No que diz respeito aos exercícios 

deste tipo de programas, deparamo-nos com uma grande diversidade de exercícios, materiais, 

bem com intensidades. Nota-se que existem diversos estudos que não descrevem 

detalhadamente aspetos que dizem respeito à prescrição do exercício ou intensidades, no 

entanto tivemos em conta outros aspetos que consideramos pertinentes para o estudo. Como 

referido anteriormente, podemos também encontrar alguns programas com a inclusão do treino 

de outro tipo de capacidade, como a flexibilidade ou o equilíbrio, bem como um treino a que 

denominamos cross-fit ou atividades desportivas coletivas como o futebol, basquetebol, 

voleibol, entre outras. Indo ao encontro do interesse do presente estudo, identificamos 

atividades aeróbias realizadas através de caminhada, corrida, bicicleta, subir e descer 

escadas/degraus, entre outros, a diversas intensidades. No que diz respeito ao treino de força, 

apesar de existirem diversas intensidades, métodos, materiais, os exercícios tendem a incidir 

nos principais grupos musculares, com exercícios funcionais e de fácil execução e compreensão. 

De salientar, que não existe um padrão idêntico, entre os diversos estudos, quando à prescrição 

do treino força.  

Ao analisar os resultados, deparamo-nos com uma maior diversidade de benefícios, 

atendendo a que um programa de EF combinado, devidamente estruturado, aplicado, 

conduzido e supervisionado por profissionais, irá trazer ao participante os resultados esperados, 

pelos objetivos propostos para cada capacidade. A destacar a melhoria da composição corporal, 

a melhoria da capacidade de produção de força e o aumento da capacidade cardiorrespiratória. 

Os autores dos programas de EF combinado usaram o treino como meio para atingir benefícios 

a nível da QV, com o aumento do bem-estar e autoeficácia para as atividades, com a diminuição 

dos níveis de ansiedade e depressão e com maior apoio a nível social, familiar e dos amigos, 

sendo uma mais valia para o indivíduo (Ayaso-Maneiro et al., 2014; Carraro & Gobbi, 2012, 
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Carraro & Gobbi, 2014; Jo et al., 2018; Lante et al., 2014; Pérez-Cruzado & Cuesta-Vargas, 2016; 

Waterman et al., 2018). 

Com os programas de EF apresentados, podemos concluir que o treino quando combina 

duas capacidades, a quantidade de benefícios é maior. De destacar a importância do EF, não só 

para a manutenção/melhoria de aspetos físicos, mas também para aspetos cognitivos e de QV. 
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Capítulo 3 - Proposta de um Programa de treino 
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4. Introdução 

 

O presente capítulo tem como objetivo a criação e a descrição de um programa de EF 

em que se combina a capacidade neuromuscular e aeróbia na mesma sessão. A descrição da 

intervenção dos programas de EF foi realizada com base no protocolo Consensus on Exercise 

Reporting Template (CERT)(Slade et al., 2016).  

A elaboração de 2 programas de treino (Indoor e Outdoor), surgiu tendo em conta uma 

das barreiras identificadas por indivíduos com DID e pelos seus cuidadores e/ou tutores para a 

inatividade física: disponibilidade monetárias. O programa de treino indoor deve ser realizado 

no contexto de ginásio/health club/associações, utilizando os materiais disponíveis e o 

programa de treino outdoor deverá ser num espaço exterior, com recurso a materiais de baixo 

custo. É assumido que nem todos os indivíduos com e sem apoio institucional têm condições 

socioeconómicas para efetuar o pagamento da inscrição e da mensalidade num 

ginásio/associação, sendo frequentemente o elevado custo financeiro da prática de AF, uma das 

barreiras evidenciadas na literatura (Bodde & Seo, 2009; Gonçalves, 2016; Iyer et al., 2019; 

Messent et al., 1999; Robertson & Emerson, 2010; Marieke van Schijndel-Speet et al., 2014). 

Consequente à identificação destas barreiras surgiu a intenção da criação de um programa de 

treino outdoor de baixo custo, que permitisse a sua aplicação em qualquer contexto institucional 

economicamente menos favorável. É certo que se sugere a aquisição de algum equipamento de 

baixo custo tais como: elásticos e caneleiras de peso diferenciado, no entanto com baixo custo 

em comparação com os custos de uma assinatura mensal numa instalação de cariz mais 

comercial (ginásios/associações), tendo como objetivo superar o facto de diversos indivíduos 

evidenciarem as barreiras financeiras como fatores para a inatividade física.   

Estes programas aproximaram-se o mais possível às recomendações sugeridas pelo 

(ACSM, 2017), bem como à evidência científica identificada pela revisão narrativa, presente no 

capítulo dois.  

Aliado à necessidade de aumentar a duração dos programas de EF, estruturados e 

implementados junto da população com DID, delineou-se um programa de longo prazo 

(periodizado), de acordos com diversos autores, com duração de 6 meses. Combinou-se o treino 

de força, com o treino aeróbio na mesma sessão, realizado 2 vezes por semana, durante 45 

minutos. Cada sessão de treino foi dividida em 3 fases, uma primeira que serve de preparação 

para o exercício, ou seja, um ligeiro aquecimento, seguindo para a parte fundamental e 

terminando com uma fase de retorno à calma. No que diz respeito ao tipo de exercícios, 
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prescreveu-se 2 que incidiam diretamente na parte aeróbia e 6 de força, recrutando os principais 

grupos musculares, em que foi considerado a sua facilidade de execução e explicação, de modo 

a simplificar o entendimento por parte dos indivíduos. Na primeira parte de cada programa está 

contido um exercício lúdico que poderá ser realizado em grupo, todos os outros exercícios serão 

efetuados de forma individual, ainda que a sessão possa ser de grupo. 

Os programas são ajustados para um indivíduo sedentário ou para um praticante regular 

de EF. Atendendo sempre à avaliação inicial e aptidão física de cada, a intensidade é progressiva 

ao longo do programa, sendo que o estímulo e a carga imposta serão continuamente ajustadas, 

de modo a despoletar os consequentes processos de adaptação no organismo, tendo em conta 

o princípio da sobrecarga progressiva. Os programas serão supervisionados por TEF, no qual 

terão ainda a função de controlar a adesão por parte dos indivíduos às sessões, através de folhas 

de registo e terá o dever de suspender o exercício caso algum participante relate dores fora do 

comum da dor muscular “normal”, tonturas, vómitos ou outro tipo de eventos adversos que 

possam ocorrer. Por sua vez, a escala de QV será aplicada por técnicos credenciados para o 

efeito, sendo a única componente “não exercício” contido nos programas de EF.  

4.1 Procedimentos 

4.1.1 Instrumentos de avaliação 

 

No processo de avaliação irá ser utilizado o Dinamómetro isocinético Computer Sports 

Medicine, Inc., (CSMi) HUMAC2015®/NORM™ (HUMACNORM, 101 Tosca Drive, Stoughton, MA 

02072 USA) que servirá para avaliar a força isocinética nos membros inferiores, através da flexão 

e extensão dos membros inferiores. A bateria funcional de Fullerton (Rikli & Jones, 1999), de 

modo a avaliar a aptidão física, onde se utilizará o teste: levantar/sentar da cadeira; sentado, 

caminhar 2,44m e voltar a sentar; 6 minutos a andar; lançamento de uma bola de 3 quilos. Para 

a avaliação da composição corporal, propõem-se a balança de bio impedância InBodys10 

(BIOSPACE, Korea), em que irá ser possível obter valores como a água intracelular, extracelular, 

corporal total e por segmento; conteúdo mineral ósseo; massa gorda, magra, livre de gordura 

total/por segmento e esquelética; gordura visceral; impedância, reactância e ângulo de fase por 

segmento. Balança com estadiómetro portátil (Seca 220, Hamburg, German), para medição da 

massa corporal e altura. O IMC será calculado através da fórmula peso (kg)/(altura, m2) e ainda 

o Esfigmomanómetro digital Omron Digital Blood Pressure Monitor HEM-907 (Omron 

Healthcare Europe BV, Matsusaka, Japan), para a obtenção de parâmetros hemodinâmicos, 
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como a pressão arterial de repouso (sistólica e diastólica) e frequência cardíaca de repouso 

(FCRep).  

Para a avaliação da QV, sugere-se a aplicação de uma escala, nomeadamente Escala 

Pessoal de Resultados - EPR (Claes et al., 2010; Loon et al., 2010), que contempla 8 domínios 

que avaliam a QV. 

No programa de treino indoor, devem ser utilizadas os materiais de um ginásio, bem 

como cardio frequencímetros. 

No programa outdoor, podem ser utilizadas bandas elásticas, caneleiras com peso e 

cardio frequencímetros.  

 

4.1.2 Avaliação dos parâmetros hemodinâmicos  

 

Nos parâmetros hemodinâmicos, como a pressão arterial de repouso (sistólica e 

diastólica) e a FCRep, propomos que sejam avaliados através do Esfigmomanómetro digital 

Omron Digital Blood Pressure Monitor HEM-907 (Omron Healthcare Europe BV, Matsusaka, 

Japan). O participante deve permanecer em repouso 5 a 10 minutos, antes das medições. Com 

o participante sentado, encostado e relaxado, deverá ser colocado, num dos membros 

superiores, uma bolsa de ar. O membro superior deverá estar ao nível do coração, com a palma 

da mão virada para cima e com o cotovelo fletido.  

 

4.1.3 Avaliação isocinética da força muscular 

 

Para avaliar a força isocinética nos membros inferiores, através da flexão e extensão dos 

membros inferiores, através de contrações concêntricas máximas, recomendamos o uso do 

Dinamómetro isocinético Computer Sports Medicine, Inc., (CSMi) HUMAC2015®/NORM™ 

(HUMACNORM, 101 Tosca Drive, Stoughton, MA 02072 USA). O participante deve estar sentado 

na cadeira do equipamento, consoante as recomendações do manual, e estabilizados através 

de cintos junto ao tórax, quadril e coxa do membro a ser avaliado, de modo a evitar 

compensações. É aconselhado a que o participante realize uma sessão de familiarização no 

equipamento, antes da avaliação efetiva. 
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Recomendamos ainda a realização de 3RM, para os indivíduos que façam parte do 

programa de EF Indoor, para se prescrever de forma ajustada. O indivíduo terá que realizar no 

mínimo 5 minutos de aquecimento muscular, para preparar os músculos ao estímulo que irão 

ser solicitados, se possível algumas repetições do exercício pedido, com carga baixa. Selecionado 

o exercício ou máquina, é estimado um peso próximo do máximo para o indivíduo. Este partirá 

da posição inicial, efetuado uma fase excêntrica e alcançando uma fase final. Partindo desta 

posição, volta à inicial através de uma fase concêntrica. Sempre que o indivíduo consiga realizar 

mais de 3 repetições, é acrescentado peso e após um intervalo de 5 minutos, o indivíduo repete 

o movimento. A carga máxima registada é aquela em que o indivíduo consegue levantar até 3 

repetições. 

 

4.1.4 Avaliação da aptidão funcional 

 

A Bateria funcional de Fullerton (Rikli & Jones, 1999) servirá para avaliar a aptidão física, 

através dos testes: levantar/sentar da cadeira; agilidade; 6 minutos a andar.  

O objetivo do teste levantar/sentar da cadeira é avaliar a força e resistência dos 

membros inferiores (número de execuções em 30 segundos sem a utilização dos membros 

superiores). O teste inicia-se com o participante sentado no meio da cadeira, com as costas 

direitas e os pés afastados à largura dos ombros e totalmente apoiados no solo. Ao sinal de 

“partida”, o participante eleva-se até à extensão máxima (posição vertical) e regressa à posição 

inicial sentado. O participante é encorajado a completar o máximo de repetições num intervalo 

de tempo de 30 segundos.  

O objetivo do teste timed up and go é avaliar a mobilidade física, nomeadamente a 

velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. O participante deverá estar sentado na cadeira, com 

as mãos nas coxas e os pés totalmente assentes no solo. Ao sinal de partida eleva-se da cadeira 

e caminha o mais rápido possível (sem correr), dando a volta a um cone (situado a uma distância 

de 2,44m) e regressa à cadeira. O participante deverá ser informado que o teste é avaliado por 

o tempo que demora a realizar o exercício. 

O objetivo relativo ao teste de 6 minutos a andar é avaliar a resistência aeróbia 

percorrendo a maior distância em 6 minutos. Ao sinal de partida, os participantes são instruídos 

para caminhar o mais rapidamente possível (sem correr) na distância marcada à volta dos cones. 



MESTRADO EM ATIVIDADE FÍSICA EM POPULAÇÕES ESPECIAIS 2020 

 

Miguel Jacinto 83 

 

Se necessário os participantes podem parar e descansar, podendo sentar e retomar o percurso. 

Utilizou-se também um teste de lançamento de uma bola medicinal de 3 quilos, em que o 

participante sentado numa cadeira e com a bola junto ao peito, ao sinal de partida, atira-a, sobe 

a forma de passe de peito, o mais longe possível.  

 

4.1.5 Avaliação da composição corporal 

 

Para a avaliação da composição corporal a balança de bio impedância (InBodys10 

BIOSPACE, Korea) parece-nos o mais adequado. O participante deverá subir para a plataforma 

do aparelho com os pés descalços, para fazer contato com os quatro elétrodos dos pés, aferir o 

peso e segurar na barra com os quatro elétrodos das mãos. 

A massa corporal e a altura são calculadas através de uma balança com estadiómetro 

portátil (propomos a balança Seca 220, Hamburg, Germany), em que o participante colocar-se-

á descalço em cima da plataforma do aparelho. Deverá estar encostado à vara do aparelho, com 

o olhar dirigido para a frente e os membros superiores devem estar ao longo do corpo. 

 

4.1.6 Avaliação da Qualidade de Vida 

 

Para a avaliação da QV em pessoas com DID será aplicada a Escala Pessoal de Resultados, 

por técnicos com formação específica para o efeito. Este instrumento apresenta validade e 

fiabilidade na população portuguesa com DID (Simões et al., 2016). A Escala Pessoal de 

Resultados é a versão portuguesa da Personal Outcomes Scale – POS (Claes et al., 2010; Loon et 

al., 2010), baseado no modelo de Schalock e Verdugo (2003), desenvolvida na Arduin Foundatio 

e Ghent University vai de encontro às intervenções e avaliações na área da DID (Claes et al., 

2010; Hind, 2003; R. L. Schalock et al., 2002; Verdugo et al., 2005). 

A EPR contempla oito domínios, cada um contendo cinco perguntas, podendo ser 

respondidas através do autorrelato ou do relato dos cuidadores, podendo ser familiares ou 

profissionais, perfazendo um total de quarenta perguntas, apresentadas com três opções de 

resposta, através do formato Likert, como por exemplo frequentemente, às vezes ou nunca, 

possibilitam assim: (1) medir os resultados das intervenções dos serviços; (2) reorientar as 
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políticas públicas para a melhoria destes resultados; (3) melhorar a gestão dos apoios e o 

mecanismo de financiamento dos serviços; (4) comparar a QV dos cidadãos; (5) monitorizar a 

aplicação dos direitos humanos e legais, proporciona obter informações cruciais de modo a que 

possam ser utilizadas na melhoria da qualidade da intervenção e nas práticas credíveis e 

sustentáveis, importante para  implementar estratégias que alinham nos diferentes níveis dos 

sistemas (Simões et al., 2016). 

 

4.2 Programa de treino Indoor  

 

O programa está disponível no Anexo 2, bem como todos os seus planos de treino. 

Dividimos o programa em duas fases, a primeira da semana 1 à 12, sendo o aumento de 

intensidade a principal diferença entre ambas. 

Treino aeróbio: 

Jogo da lagarta (entre 5 a 7 minutos):  

• Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, 

depois, quem é apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 

Caso a sessão seja personalizada, ou seja, de forma individual, o programa terá início no 

exercício seguinte, acrescentando 5 minutos ao tempo definido. 

• Cicloergómetro: Passadeira (10 minutos); 

o Intensidade: 40% a 60% da FCRes; entre 12 a 14 segundo a Escala RPE de Borg 

– Anexo 4; entre 5 a 6 segundo a Escala CR. 10 de Borg – Anexo 5 

o Velocidade: Marcha 

Treino de Força  

• Exercícios: Prensa de pernas + Prensa de peito + Entensão da perna + Puxador vertical + 

Flexão da perna + Prensa de ombros 

• Intensidade: 40-60% da carga (aumentar 5% em cada 2 semanas, reduzir 10% na última 

semana) 

• Velocidade: Máxima velocidade concêntrica / velocidade excêntrica de 3 segundos 

(controlada) 

• Repetições: 10-15 reps (15reps, 0-4 semanas; 12reps, 5-8 semanas; 10reps, 9-12 series; 

• Séries: 2-3 séries (0-6 semanas, 2 séries) 

• Tempo: 25 minutos 

Retorno à calma 
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• Realizar 4 alongamentos estáticos (30 a 60 segundos cada) 

A segunda parte diz respeito à semana 13 a 24: 

Treino aeróbio: 

• Corrida/marcha “Vai e vem” (entre 5 a 7 minutos):  

o Deverá ser definida uma distância e uma cadência 

• Cicloergómetro: Passadeira (10 minutos); 

o Intensidade: 60% a 80% da FCRes; entre 15 a 17 segundo a Escala RPE de Borg 

– Anexo 4; entre 7 a 8 segundo a Escala CR. 10 de Borg – Anexo 5 

o Velocidade: Marcha 

Treino de força: 

• Exercícios: Prensa de pernas + Prensa de peito + Extensão da perna + Puxador vertical + 

Flexão da perna + Prensa de ombros 

• Intensidade: 70-80% da carga (aumentar 5% em cada 4 semanas, reduzir 10% na última 

semana) 

• Velocidade: Máxima velocidade concêntrica / velocidade excêntrica de 3 segundos 

(controlada) 

• Repetições: 8-12 reps (12reps, 13-16 semanas; 10reps, 17-20 semanas; 8reps, 21-24 

semanas) 

• Séries: 3 séries 

• Tempo: 25 minutos 

Retorno à calma 

• Realizar 4 alongamentos estáticos (30 a 60 segundos cada) 

 

4.3 Programa de treino Outdoor  

 

O programa está disponível no Anexo 3, bem como todos os seus planos de treino. À 

imagem do programa de treino indoor, dividimos o programa de treino outdoor em duas fases, 

a primeira da semana 1 à 12, marcado essencialmente pelo aumento de intensidade. 

Treino aeróbio: 

• Jogo da lagarta (entre 5 a 7 minutos):  

o Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a 

apanhar, depois, quem é apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” 
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(mãos dadas). Caso a sessão seja personalizada, ou seja, de forma individual, o 

programa terá início no exercício seguinte, acrescentando 5 minutos ao tempo 

definido. 

• Caminhar (10 minutos): Intensidade: 40% a 60% da FCRes; entre 12 a 14 segundo a 

Escala RPE de Borg – Anexo 4; entre 5 a 6 segundo a Escala CR. 10 de Borg – Anexo 5 

o Velocidade: Marcha 

Treino de força: 

• Velocidade: Máxima velocidade concêntrica / velocidade excêntrica de 3 segundos 

(controlada) 

• Repetições: ≥15 reps em função da escala OMNI-RES – Anexo 7 

• Séries: 3 séries 

• Progressão dos exercícios com elásticos, alterando a resistência do elástico; idem para 

caneleiras. 

• Exercícios: 

o Levantar/sentar da cadeira + elásticos 

o Remada baixa + elásticos 

o Extensão do joelho unilateral sentado + caneleiras 

o Prensa de peito + elásticos 

o Flexão do joelho unilateral de pé + caneleiras 

o Remada alta ou prensa de ombros sentado + elástico 

o Tempo: 25 minutos 

Retorno à calma 

• Realizar 4 alongamentos estáticos (30 a 60 segundos cada) 

 

A segunda parte diz respeito à semana 13 a 24: 

Treino aeróbio: 

• Vai a vem (entre 5 a 7 minutos):  

o O teste de “Vai e vem” consiste na execução do número máximo de percursos 

realizados numa distância e numa cadência pré-determinada.  

• Caminhar: Passadeira (10 minutos); 

o Intensidade: 60% a 80% da FCRes; entre 15 a 17 segundo a Escala RPE de Borg 

– Anexo 4; entre 7 a 8 segundo a Escala CR. 10 de Borg – Anexo 5 

o Velocidade: Marcha 

Treino de força: 
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• Velocidade: Máxima velocidade concêntrica / velocidade excêntrica de 3 segundos 

(controlada) 

• Repetições: ≥15 reps em função da escala OMNI-RES – Anexo 7 

• Séries: 3 séries 

• Progressão dos exercícios com elásticos, alterando a resistência do elástico; o mesmo é 

sucedido para as caneleiras. 

• Exercícios: 

o Levantar/sentar da cadeira + elásticos 

o Remada baixa + elásticos 

o Extensão do joelho unilateral sentado + caneleiras 

o Prensa de peito + elásticos 

o Flexão do joelho unilateral de pé + caneleiras 

o Remada alta ou prensa de ombros sentado + elástico 

o Tempo: 25 minutos 

Retorno à calma 

• Realizar 4 alongamentos estáticos (30 a 60 segundos cada) 

 

4.4 Promoção dos programas 

 

Houve a preocupação da criação de um cartaz alusivo à importância da prática de AF 

(Anexo 9) por parte da população em estudo, que pudesse ser distribuído pelos próprios, pelas 

suas famílias e profissionais que lidam com esta temática. Foi também criado um logotipo 

alusivo a toda a envolvência (Anexo 10), para que seja a imagem de marca dos programas. Para 

a elaboração do logotipo, para além de ter que ser apelativo, foi nossa intensão que tivesse 

demonstrado o EF e a população no DID. Foi então que surgiu o nome para o programa: Fitness 

para a Mente. 

 

4.5 Considerações Finais 

 

A presente dissertação tinha como objetivo inicial a implementação dos dois programas 

de EF e averiguar os seus efeitos nas variáveis definidas para avaliação. Atendendo à epidemia 

Covid-19, o programa foi interrompido com 8 semanas de implementação e execução, sem a 

possibilidade de realizar uma avaliação final, levando assim à contingência de reformulação da 

dissertação. Contudo, os dados referentes à avaliação inicial da amostra serão discutidos no 

próximo capítulo. 
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Apesar da curta duração, 8 semanas, pudemos verificar através do capítulo dois, estudos 

de intervenção com a mesma duração ou até inferior, mais especificamente onze estudos, em 

que ficaram visíveis as adaptações geradas através do EF. Existe um conjunto de aspetos que 

consideramos importantes para serem reportados e que podem contribuir para futuros estudos, 

analisadas através de uma metodologia qualitativa de observação de participação passiva 

(Spradley, 1980), permitindo-nos ter uma perspetiva holística e natural do tema a ser estudado. 

Atendendo às semanas de treino efetuadas, constatou-se uma frequência às sessões de 

84% no programa de treino indoor e de 81% no outdoor. 

O tempo de prática para a realização dos programas deve ser adequado ao número de 

sujeitos e de instrutores. Reconhecemos assim que o tempo utilizado no presente estudo será 

ajustado para grupos pequenos ou para intervenções mais individualizadas. Os indivíduos 

conseguiram completar todos os exercícios propostos, na intensidade, séries e repetições 

definidas. Todos os exercícios parecem-nos adequados, ajustados, de fácil execução, bem como 

perfeitamente adaptados para a população em estudo. 

Os indivíduos conseguiram completar todos os exercícios propostos, na intensidade, 

séries e repetições definidas. Todos os exercícios parecem-nos adequados, ajustados, de fácil 

execução, bem como perfeitamente adaptados para a população em estudo. 

Quanto ao material, a utilização de elásticos no treino de força demostrou não ser o 

equipamento por não permitir o controlo da intensidade, pois o indivíduo pode fazer a pega no 

elástico de diferentes modos (com as mãos mais próximas ou afastadas) criando desta forma 

diferentes tensões. O TEF terá, frequentemente, que realizar a perceção dessa intensidade 

através da dificuldade de execução do exercício, pois alguns indivíduos com DID não têm 

capacidade para associar uma escala ao esforço percebido e dar uma resposta. Por sua vez, ficou 

evidente que a implementação dos exercícios aeróbios e de força, de cariz mais analítico, num 

contexto de ginásio facilita esse controlo da intensidade. Os exercícios de força realizados com 

recurso a máquinas, evita algum tipo de lesões, por apresentarem menor grau de amplitude e 

de planos. Na avaliação da força foi utilizado o método da 3RM (3 repetições máximas), que se 

apresentou ajustado a esta população. 

Tanto no plano de treino indoor como outdoor, para a realização dos exercícios na 

velocidade de execução pretendida é necessário o apoio e maior acompanhamento de um TEF, 

pois esta população por vezes não consegue controlar o movimento na fase excêntrica, 

realizando-a de imediato. Foi evidente que com o tempo de prática, alguns jovens conseguiam 
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ter uma maior perceção do exercício, uma postura mais correta bem como o controlo da 

velocidade de execução. Como as sessões eram realizadas em grupo, inicialmente, o TEF que fez 

o acompanhamento deslocava-se em forma de circuito pelos indivíduos/máquinas/exercícios 

de forma a poder auxiliar cada um na realização do exercício, o que fez com o que tempo de 

repouso entre séries ou exercícios fosse sempre superior ao definido, podendo ser aumentado 

em futuros estudos ou em futuras implementações destes programas de EF. 

De forma a manter a motivação dos indivíduos, embora respeitando a periodização e os 

objetivos traçados, deve-se contemplar a variação dos exercícios evitando causar aborrecimento 

e desinteresse por parte dos indivíduos e atuando com facilitador no processo de ensino-

aprendizagem, embora para efeitos de investigação seja conveniente o controlo dos exercícios 

utilizados. 

Foi evidente, através dos relatos, que a maioria dos indivíduos se sentia motivado por 

fazer parte da amostra do programa, sendo este visto com uma oportunidade de desenvolver 

uma atividade no exterior, promovendo não só o “Bem-estar físico” (visível pela capacidade de 

resistência à fadiga), como a “Participação Social” (convivência com todos os profissionais que 

trabalham no local, clientes ou indivíduos com quem se cruzavam) e consequente aumento da 

QV. Não foi percetível distinguir qual dos ambientes era o mais adequado em termos de 

envolvência, se o programa de treino indoor, dinamizado em contexto de ginásio, se o programa 

de treino outdoor, realizado num jardim exterior, em contacto com a natureza.  

Como recomendações sugere-se que o TEF deverá adotar estratégias instrucionais, 

motivacionais, denominadas como reforços como por exemplo palavras, expressões faciais e 

corporais, proximidade (física e tocar), coisas (materiais, prémios, brinquedos) e atividade e 

privilégios (Madsen & Madsen, 1970, cit. por Sprinthall & Sprinthall (1993), p. 259), a fim de 

manter a motivação para o exercício de indivíduos com DID. O feedback dado deverá ser o mais 

personalizado possível, recorrendo ainda a reforços positivos. 

Tão importante como as estratégias a implementar aquando da realização dos 

programas de treino é o investimento que o TEF terá que realizar para conseguir ter uma relação 

para com o indivíduo com DID (Bains & Turnbull, 2020). O TEF terá que ser mais do que o 

“professor de educação física” ou o personal trainer. Uma relação assente na base da amizade, 

respeito mútuo e confiança, leva a que o indivíduo com DID confie nas tarefas que lhe propomos, 

aceitando-as e encarando-as com maior motivação e agrado, o que facilitará o caminho trilhado, 

bem como o alcance dos objetivos propostos. O TEF terá que conhecer bem o indivíduo com 
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DID, deverá ter a oportunidade de observá-lo em diferentes contextos da vida, conhecendo as 

suas experiências e circunstância de vida, sendo para este uma pessoa de referência. Nos 

momentos de maior resistência, se essa relação não se encontrar bem consolidada e um 

completo conhecimento do TEF para com o indivíduo com DID, dificilmente conseguirá cumprir 

com o plano de treino prescrito para a sessão. É de todo o interesse do TEF, para além da 

formação na área, conhecimento específico em AFA, contemplando abordagens particulares à 

população com deficiência. 
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Capítulo 4 – Aptidão Física e Qualidade de Vida em Pessoas com 

Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento 
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5. Resumo 

 

Introdução: A maioria dos indivíduos com Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento (DID) 

adota um estilo de vida sedentária e inativa, tendo reduzida capacidade funcional, composição 

corporal, estando estas relacionadas consequentemente com o seu estado de saúde. Objetivo: 

Avaliar a composição corporal e averiguar a sua influência na capacidade funcional/aptidão 

física, numa população com DID. Métodos: A amostra foi constituída por 16 indivíduos com DID 

(média ± desvio padrão, idade: 34,2 ± 10,61 anos; peso: 72,42 ± 18,23 kg; altura: 158,3 ± 9,17 

cm) avaliados na composição corporal por bio impedância multifrequência, capacidade 

funcional e força dos membros inferiores, com recurso a Dinamómetro isocinético. Resultados: 

Não se verificaram diferenças significativas, na capacidade funcional e nas variáveis da 

composição corporal, entre grupos com diferentes graus de deficiência. Verificou-se correlações 

entre o género e as variáveis da composição corporal, apresentando o género masculino valores 

mais favoráveis nas variáveis percentagem de massa gorda (%MG) (r= -0,758; p=0,001), gordura 

visceral (GV) (r= -0,589; p=0,016), massa celular corporal (MCC) (r= 0,625; p=0,010), água extra 

celular (AEC) / água corporal total (ACT) (r= -0,607; p=0,013) e no ângulo de fase (AF) a 50khz 

(r= 0,529; p=0,035). O rácio ACT/massa isenta de gordura (MIG) e o rácio AEC/ACT apresentam 

valores de indivíduo saudável, respetivamente, 73,26±0,36% e 0.36-0.39%. O AF foi 

significativamente menor no género feminino, menor nas idades mais avançadas e com o 

aumento da %MG. Conclusão: O grau de deficiência parece não influenciar a capacidade 

funcional e as variáveis da composição corporal, nesta amostra. De salientar, o AF que reflete a 

boa integridade celular relacionado à proporção de AEC e AIC, apresenta valores dentro dos 

parâmetros normais, ainda que sejam baixos. 

 

 

Palavras-Chave: Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento, aptidão física e composição 

corporal; ângulo de fase 
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5.1 Abstract 

 

Introduction: Most people with Intellectual and Developmental Disabilities (DID) adopt a 

sedentary and inactive lifestyle, with harmful effects on functional capacity and body 

composition, and consequently on their health status. Objectives: To evaluate body composition 

and check its influence on functional capacity/physical fitness. Methods: The sample consisted 

in 16 individuals (mean ± SD, age, 34.2 ± 10.61 years; body mass, 72.42 ± 18.23 kg; height, 158.3 

± 9.17 cm) was assessed in body composition [body mass; height; intracellular water; 

extracellular water; total body water; percentage of fat mass; fat-free mass; visceral fat; body 

cell mass; phase angle], by multi-frequency bio-impedance, functional and lower limb strength 

through leg using an isokinetic dynamometer. Results: There were no significant differences in 

functional capacity and body composition variables between groups with different degrees of 

disability. There were correlations between gender and body composition variables, with men 

showing more favourable value in the variables %MG (r= -0,758; p=0,001), GV (r= -0,589; 

p=0,016), MCC (r= -0,758; p=0,001), GV (r= -0,589; p=0,016), MCC (r= 0,625; p=0,010), AEC/ACT 

(r= 0,607; p=0,013) in the AF at 50khz (r= 0,529; p=0,035). The ACT/MIG ratio and AEC/ATC ratio 

show values for healthy individuals, respectively, 73,26±0,36% and 0.36-0.39%. The PA was 

significantly lower in women than in men, lower with older age and increase of %MG. 

Conclusion: The degree of disability does not seem to influence functional capacity and body 

composition variables. The PA that reflects good cell integrity related to the proportion of AEC 

and AIC, presents normal values in the sample, still they are low. 

 

 

Keywords: Intellectual and Developmental Disabilities, physical fitness, body composition; 

phase angle 
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5.2 Introdução 

 

A Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento (DID) é definida por um défice de 

funcionamento intelectual e adaptativo no domínio conceptual, social e prático. Assenta em três 

critérios: (1) défice nas funções intelectuais (raciocínio, resolução de problemas, planeamento, 

resumo, pensamento, julgamento, aprendizagem escolar, e aprender com a experiência), 

sustentado por avaliação clínica e testes de inteligência padronizados e individualizados; (2) 

défice em dois ou mais comportamentos adaptativos, que afetam as atividades da vida diária 

(comunicação, participação social, vida independente em diversos contextos, como a casa, 

escola, trabalho ou comunidade); (3) identificada com os graus leve, moderado, grave e 

profundo e desenvolve-se antes dos 18 anos de idade (American Psychiatric Association, 2014). 

Indivíduos com DID apresentam valores de aptidão física inferiores aos de referência 

para a população geral (Emerson, Hatton, et al., 2016), potenciando o aumento dos gastos com 

os cuidados de saúde (Krahn & Fox, 2014). Apesar da esperança média de vida estar a aumentar 

nos indivíduos com DID, o óbito ocorre numa fase precoce, muitas vezes por causas que são 

evitáveis (Heslop et al., 2014; Hosking et al., 2016). A prevalência de doenças respiratórias, 

circulatórias e cardiovasculares é frequente, salientando-se a diabetes (tipo 2), dislipidemia, 

colesterol e hipertensão (MacRae et al., 2015; O’Leary et al., 2018; Wee et al., 2014; Wyszyńska 

et al., 2017). 

A atividade física tem sido uma estratégia para a adoção de estilos de vida saudáveis, 

promovendo diversos benefícios, nomeadamente na prevenção do desenvolvimento das 

doenças acima descritas (Bartlo & Klein, 2011), promovendo o bem-estar físico e emocional 

(Alesi & Pepi, 2017). Apesar destes benefícios serem conhecidos, a maioria dos indivíduos com 

DID levam um estilo de vida sedentário (Dairo et al., 2016; Harris et al., 2019; Stancliffe & 

Anderson, 2017), prevalecendo o excesso de peso e obesidade (Krause et al., 2016; Patka & 

Murry, 2016; Ranjan et al., 2018; Wang et al., 2018). A composição corporal é um potencial 

indicador do estado nutricional dos sujeitos, nomeadamente, no que respeita aos hábitos 

alimentares, permitindo caracterizar a saúde individual (Gonçalves & Mourão, 2008). 

Sabendo que a composição corporal está associada à aptidão física e apresentando esta 

população valores desfavoráveis, pode afirmar-se que os indivíduos com DID têm uma fraca 

composição corporal e que está associada a uma fraca aptidão física (Golubović et al., 2012b; 
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Thessa I. M. Hilgenkamp et al., 2012b). Este desequilíbrio na composição corporal está associado 

à ausência da prática de exercício físico (Thessa I. M. Hilgenkamp et al., 2010). 

O exercício físico contempla um planeamento sistemático de atividade física, com uma 

estrutura e repetição definidas, tendo em vista manter ou melhorar uma ou mais componentes 

da aptidão física, nomeadamente, a força, a capacidade cardiorrespiratória, o equilíbrio e a 

flexibilidade (Caspersen et al., 1985; Ogden, 2004). Neste contexto, a literatura aponta que 

indivíduos com DID apresentam uma fraca taxa de produção de força (Borji et al., 2014), baixa 

capacidade aeróbia (Gawlik et al., 2016), maior instabilidade postural (Adamović & Miodrag, 

2013), no entanto, estes indicadores podem ser revertidos através do exercício físico (Bouzas et 

al., 2019). 

Um parâmetro associado à análise da composição corporal pelo método de bio 

impedância e associado ao estado de saúde é o ângulo de fase (AF), o qual é considerado um 

indicador da integridade da membrana e da distribuição de água intra e extracelular (Schwenk 

et al., 2000; Selberg & Selberg, 2002), bem como um indicador do estado de nutrição, hidratação 

e integridade das células (Gunn et al., 2008; Schiesser et al., 2009). Quanto maior o AF, maior é 

a quantidade de fluido intracelular, mais consistente é a membrana celular, aspetos que 

influenciam a capacidade de retenção de fluídos, nutrientes e melhora as propriedades de 

comunicação intracelular (Selberg & Selberg, 2002; Barbosa-Silva et al., 2005). O AF é também 

associado a uma diminuição do estado de saúde, da integridade celular, da capacidade 

funcional, à perda de massa muscular, de doença e de morte celular (Gunn et al., 2008; Selberg 

& Selberg, 2002). Este valor é calculado a partir da relação entre medidas diretas da resistência 

e da reactância, obtidas pelo método de bio impedância (Schiesser et al., 2009). Assim, o AF é 

um indicador de saúde celular, revelando a integridade e a função da membrana celular, 

variando este valor entre 5 e 15 em indivíduos saudáveis (Barbosa-Silva et al., 2005). 

Apresentando a população em foco tendência para a inatividade física e, 

consequentemente, condições precárias com a saúde, têm surgido inquietações com a sua 

qualidade de vida (QV). Definida como a perceção que o indivíduo tem sobre a sua posição na 

vida, em relação aos objetivos pessoais, expectativas, padrões e inquietações (World Healht 

Organization Quality of Life, 1995). Dependendo do contexto dos sistemas de cultura e dos 

valores nos quais está inserido, este conceito apresenta uma perspetiva multidimensional, que 

contempla a influência da saúde física, estado psicológico, nível de independência, relações 

sociais e crenças pessoais. 
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Para além dos benefícios conhecidos, a prática regular de atividade física, nos indivíduos 

com DID, potencia e promove o desenvolvimento cognitivo, afetivo, emocional e social, aspetos 

relacionados com a QV, não só pelo bem-estar físico ser um dos domínios que a constituem, 

mas também por esta poder estar relacionada com os restantes (Blick et al., 2015; Racz et al., 

2018). 

A reduzida investigação até à data, torna pertinente a avaliação do AF na população com 

DID, a qual está associada a questões de saúde, diretamente relacionadas com a QV. 

Assim, o presente estudo pretendeu avaliar a composição corporal e investigar a sua 

influência na capacidade funcional/aptidão física, numa população com DID. 

 

5.3 Metodologia 

5.3.1 Participantes 

 

Amostra de conveniência, recrutada numa Instituição Particular de Solidariedade Social, 

atendendo à atividade profissional de um autor. Constituída por 16 sujeitos com DID (♂ n=7,  

idade 39,7±9,25 anos; massa corporal 71,94 ±13,15 kg; altura 164,98±8,76 cm; ♀ n=9,  idades 

30 ±10,77 anos; massa corporal 72,80±23,94 kg; altura 155,05±7,88 cm), inscritos numa 

Instituição Particular de Solidariedade Social, dos quais 5 estão institucionalizados, 6 com DID 

de grau leve, 5 DID moderado e 5 DID grave. Foi solicitado o termo de consentimento informado 

aos tutores e/ou encarregados de educação. 

 

5.3.2 Instrumentos/Procedimentos 

 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Unidade de Investigação do Instituto 

Politécnico de Santarém através do parecer 172019Desporto. 

Para a avaliação da composição corporal foi utilizado o equipamento bio impedância 

tetrapolar multifrequência InBody S10 (BIOSPACE, Korea), sendo um método confiável e não 

invasivo (Havinga-Top et al., 2015). Através da avaliação, obteve-se os seguintes parâmetros: 

água intracelular (AIC); água extracelular (AEC); água corporal total (ACT); percentagem de 
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massa gorda (%MG); massa isenta de gordura (MIG); gordura visceral (GV); massa celular 

corporal (MCC); ângulo de fase (AFase) – Anexo 11. 

Para medição da massa corporal e altura utilizou-se a balança com estadiómetro portátil 

(Seca 220, Hamburg, Germany). Posteriormente, calculou-se o IMC através da fórmula, peso 

(kg)/altura (m2), sendo um método viável para a população (Temple et al., 2010). 

Utilizou-se a bateria de testes funcionais de Fullerton (Rikli & Jones, 1999) para avaliar 

a aptidão física, nomeadamente os testes: “levantar/sentar da cadeira” durante 30 segundos, 

avaliando a força e resistência dos membros inferiores; “agilidade”, para avaliar a mobilidade 

física; “6 minutos a andar”, para avaliar a resistência aeróbia. Também se aplicou o teste de 

“arremesso de bola medicinal de 3kg” (Harris et al., 2011), de modo a avaliar a potência 

muscular dos membros superiores. Os testes  são viáveis e confiáveis para DID (Cabeza-Ruiz et 

al., 2019; Lencse-Mucha et al., 2015) – Anexo 12. 

A força dos membros inferiores foi avaliada através do dinamómetro isocinético 

Computer Sports Medicine, Inc., (CSMi) HUMAC2015®/NORM™ (HUMACNORM, 101 Tosca 

Drive, Stoughton, MA 02072 USA), confiável para a população em foco (Pitetti, 1990). 

A QV foi avaliada pela Escala Pessoal de Resultados (EPR) - versão em português, da 

Personal Outcomes Scale (Claes et al., 2010; Loon et al., 2010), validada por Simões et al., (2016), 

baseado no modelo de Schalock e Verdugo (2003), vai de encontro às intervenções e avaliações 

na área da DID (Claes et al., 2010; Hind, 2003; Schalock et al., 2002; Verdugo et al., 2005). 

Divididas em duas partes: uma parte de autorrelato, com um conjunto de itens a serem 

respondidos pelas próprias pessoas com DID, e uma segunda a ser respondida por uma pessoa 

de referência para o indivíduo com DID, que lide diariamente com esta e que a conheça bem. 

Quanto mais alta for a pontuação, melhor é a QV. A escala é baseada nos oito domínios do 

modelo de QV mencionados anteriormente. Cada domínio possui 6 questões, num total de 48 

perguntas em ambas as partes. Os itens são iguais em ambas as partes. As respostas são 

relatadas na escala Likert de três pontos (Simões et al., 2016). Foi aplicada por um técnico 

certificado aos indivíduos que constituíam a amostra, bem como aos seus técnicos de referência 

– Anexo 13. 
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5.4 Análise estatística 

 

Na análise estatística utilizou-se a aplicação SPSS versão 22.0. Foi realizada uma análise 

descritiva para caracterização da amostra e testada a sua normalidade e homocedasticidade. De 

igual modo foram verificadas diversas associações através da análise de correlações de Pearson 

(p‹0,05). 

 

5.5 Resultados  

 

Analisando os testes funcionais e das diversas variáveis da composição corporal, não se 

apuraram diferenças significativas entre os grupos com diferentes graus de deficiência. 

Verificaram-se correlações moderadas a fortes entre o género e as variáveis da composição 

corporal, apresentando o género masculino valores mais favoráveis nas variáveis %MG (r= -

0,758; p=0,001), GV (r= -0,589; p=0,016), MCC (r= 0,625; p=0,010), AEC/ACT (r= -0,607; p=0,013) 

e no AF a 50khz (r= 0,529; p=0,035). O rácio ACT/MIG e AEC/ATC apresentam valores de 

indivíduos saudáveis, respetivamente 73,26±0,36% e 0.36-0.39%. 

O valor do teste de levantar/sentar não se correlaciona com a massa muscular 

esquelética, nem com o pico de torque (força), avaliado no teste isocinético de extensão/flexão 

dos membros inferiores. Contudo, apresenta uma correlação moderada a forte com o teste de 

agilidade (♀ r=-0,486, p=0,184; ♂ r=-0.857, p=0,014). Por sua vez, o teste de agilidade 

apresenta uma forte associação com a %MG e uma correlação inversa moderada com a GV. 

Ao analisarmos os resultados da EPR, não encontramos diferenças significativas entre 

os graus de deficiência e os valores do domínio do “Bem-Estar Físico” e QV total, apesar de DID 

de grau mais grave ter valores mais baixos, para as respostas dos técnicos de referência e dos 

próprios (autorrelatos). Não foram encontradas diferenças significativas entre os géneros e as 

variáveis estudadas anteriormente, no entanto existe uma correlação significativa forte entre os 

valores do “Bem-estar Físico” e QV total, para as respostas dadas pelos técnicos de referência 

(r=0,432, p=0,031).  

Não existem diferenças significativas nos valores autorrelatados de QV para indivíduos 

com emprego apoiado e sem emprego, apesar dos valores do último grupo serem mais baixos. 

Contudo, quando a escala é respondida pelos técnicos de referência, encontramos diferenças 
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significativas nos valores de QV total, havendo uma maior perceção de QV para indivíduos com 

emprego (p=0,013).  

Apresentando um valor significativo, podemos encontrar uma correlação moderada 

negativa entre os valores de QV total e o IMC, nas respostas obtidas pelos técnicos de referência 

(r=-0,403, p=0,030). O mesmo acontece na variável massa gorda (r=-0,387, p=0,038). 

Nas respostas dos próprios indivíduos com DID (respostas autorrelatadas) não existiu 

qualquer associação entre o domínio do “Bem-Estar Físico” e os valores de QV toral, perante as 

variáveis da composição corporal. 

Nas variáveis da composição corporal, verifica-se uma associação forte, positiva entre a 

massa muscular esquelética e o AF (r=0,638, p=0,008). A percentagem de MG correlaciona-se 

de forma inversa e forte com o AF (r=-0,703, p=0,002). A massa celular corporal não apresenta 

correlações com os valores do pico torque do teste de extensão/flexão dos membros inferiores, 

nas diferentes velocidades de execução. O AF correlaciona-se moderadamente com o pico 

torque, nas diferentes velocidades de execução, com o género, idade e as variáveis da 

composição corporal %MG e GV. 

Verificaram-se correlações negativas significativas forte a moderada entre o AFase e a 

AEC/ACT (♀, r=-0,816, p=0,007; ♂ r=-0,432, p=0,333). 

Apesar da amostra demonstrar valores baixos de AFase, estes não foram associados ao 

domínio do “Bem-Estar Físico” e aos valores da QV total. 

 

5.6 Discussão 

 

O estudo apresentado pretendeu avaliar a composição corporal e investigar a sua 

influência na aptidão física, numa população com DID. 

Ambos os géneros apresentam valores no rácio de ACT/MIG e AEC/ACT semelhantes aos 

valores de referência para indivíduos saudáveis. 

Não se verificaram diferenças significativas na capacidade funcional/aptidão física entre 

grupos com diferentes graus de deficiência. Os resultados estão de acordo com Gawlik et al. 

(2016), no entanto Golubović et al. (2012) identificou valores mais favoráveis em indivíduos com 

DID de grau leve. 
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Os valores dos testes funcionais não se correlacionam com a massa muscular, nem com 

o pico de torque. Contudo, de acordo com Carmeli et al. (2012), quanto mais massa muscular, 

maior é a capacidade de produção de força e capacidade funcional. Os resultados reportados no 

estudo de Frey e Chow (2006) indicam que o IMC tem efeito na força e capacidade 

cardiorrespiratória, mas não influencia diretamente a capacidade motora. Contudo, no presente 

estudo, quanto maior %MG e GV, pior é o desempenho do teste de agilidade. 

O teste levantar/sentar apresenta uma correlação com o teste de agilidade, 

especificamente, quanto maior o número de repetições, melhor desempenho no teste de 

agilidade.  

Embora não possuindo um valor significativo, existe uma associação entre o pico torque 

na extensão e flexão das pernas nas diferentes velocidades do teste isocinético, valores que 

podem diminuir o risco de lesão (Silva et al., 2015). Os resultados não demonstram uma 

correlação entre o pico de torque e a massa celular corporal, contudo, Delitto et al. (1989) e 

Leonardi et al. (2012) afirmam existir relação entre as variáveis, afirmando que quanto mais 

MCC, maior será o pico de torque. A falta de evidência pode estar relacionada com a constituição 

amostral. 

Não foram encontradas diferenças significativas nas variáveis de composição corporal, 

entre grupos com diferentes graus de DID, resultados contraditórios aos estudos de Ranjan et 

al. (2018) e Winter et al. (2012), onde é identificado um maior número de indivíduo com DID de 

grau leve com excesso de peso ou obesidade. O sucedido pode estar relacionado com o estudo 

de Golubović et al. (2012), que encontra níveis mais favoráveis de capacidade funcional no 

indivíduo com DID de grau leve, apresentando a capacidade de escolhas nutricionais mais 

desfavoráveis (Adolfsson et al., 2008; Ranjan et al., 2018a; Rimmer & Yamaki, 2006; Winter et 

al., 2012). 

Apesar da literatura relatar maior prevalência de excesso de peso e obesidade em 

indivíduos não institucionalizados, ou seja, que residem com a família (Ranjan et al., 2018a; Segal 

et al., 2016), no presente estudo não foram encontradas diferenças a esse respeito.  

Sabendo que pode estar associado à genética do género feminino, encontraram-se 

correlações moderadas a fortes com as variáveis da composição corporal, apresentando o 

género mencionado maior %MG, GV, MCC, indo ao encontro de outros estudos (Foley et al., 

2017; Hsieh et al., 2014; Ranjan et al., 2018a; Winter et al., 2012). 
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Indivíduos com DID de grau mais grave demonstram ter valores mais baixos de QV e 

“Bem-Estar Físico” quando comparados com os outros graus. Como seria de esperar, 

aumentando os valores do “Bem-Estar Físico”, a QV no seu total aumenta. Quando esta 

dimensão é avaliada por técnicos de referência, estes percecionam valores mais elevados de QV 

para indivíduos com emprego. Por outro lado, comparámos os nossos resultados com os valores 

reportados por Simões e Santos (2016) e concluímos que os indivíduos com emprego apoiado 

têm uma maior perceção de QV, quando é realizada a comparação com os valores reportados 

por indivíduos sem emprego (p=0,003). Quanto maior o IMC e maior quantidade de massa gorda 

presente no indivíduo, pior é a perceção de QV para os técnicos de referência, podendo a 

composição corporal ser um indicador importante de QV.  

Os resultados demonstram um menor AF no género feminino, que também é menor em 

indivíduos com idades mais avançadas, resultados semelhantes para a população em geral 

(Barbosa-Silva et al., 2005). Na população com DID, Yoshida et al. (2017) encontra os mesmos 

resultados comparando os géneros, mas não encontra diferenças significativas consoante o 

avançar da idade, o que pode ser explicável com um envelhecimento precoce da população. O 

declínio natural da vida, associado às complicações inerentes da própria deficiência, bem como 

a questões relacionadas com o estilo de vida, podem justificar a diminuição do AF com a idade 

(Barbosa-Silva et al., 2005). 

É visível uma associação forte entre a MIG e o AF e uma correlação inversa para com a 

%MG, ou seja, maior %MG contribui para a diminuição do AF. O género masculino geralmente 

têm uma quantidade maior de MIG, o que faz aumentar o AF pelo aumento de MCC (Barbosa-

Silva et al., 2005; Selberg & Selberg, 2002), não sendo observável no atual estudo, uma vez que 

o género feminino possui mais MCC e também menos AF. O AF correlaciona-se ainda, de forma 

moderada com o pico torque nas diferentes velocidades de execução, apresentando os 

indivíduos que possuem valores de AF mais elevados, mais força nos membros inferiores. 

Em linha com os resultados reportados por Yoshida et al. (2017), o valor médio do AF é 

inferior aos valores reportados por NHANES-III (2002) para a faixa etária e género, na população 

em geral. No entanto, o índice de AEC/ ACT de ambos os géneros (♀, 0,378±0,005; ♂, 

0,370±0,005) está dentro dos valores de referência (0.360 a 0.390). 

Em linha com os resultados reportados por Yoshida et al. (2017), o valor médio do AFase 

é inferior aos valores reportados por NHANES-III (2002) para a faixa etária e género, na 
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população em geral. No entanto, o índice de AEC/ ACT de ambos os géneros (♀, 0,378±0,005; 

♂, 0,370±0,005) está dentro dos valores de referência (0.360 a 0.390). 

Quanto maior a quantidade de AEC, relativamente à ACT, menor a saúde e integridade 

celular. O AF foi associado de forma negativa à AEC/ACT, quanto menor for o índice, maior é o 

AF e mais saudável é o indivíduo.  

Apesar de ser um indicador do estado nutricional do indivíduo e consequente QV, o 

AFase não se associou diretamente ao domínio do “Bem-Estar Físico” e ao valor total de QV. 

Serão necessários mais estudos, com maior número de amostra, associando as variáveis 

mencionadas anteriormente, pois acreditamos que existe correlação entre ambas. 

 

5.7 Conclusões 

 

O grau de deficiência parece não influenciar a capacidade funcional e as variáveis da 

composição corporal, no entanto o tamanho da amostra pode ter condicionado os resultados.  

O género masculino apresenta níveis mais favoráveis de AF, MIG, GV, MCC e AEC/ACT. 

Considerando que reflete uma boa integridade celular, os valores de AF considerados normais 

na população estudada, mesmo sendo baixos. São também inferiores em idades mais avançadas 

e com o aumento da %MG, para ambos os géneros. 

Face ao exposto, sendo o AF um indicador de saúde e de QV, o mesmo pode ser 

incrementado promovendo a adoção de estilos de vida mais saudáveis, nomeadamente através 

da alimentação equilibrada e da prática regular de exercício físico, pela população em foco. 
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Capítulo 5 - Considerações finais  
 

É consensual que qualquer que seja o incremento de AF ou de programa de treino de EF 

estruturado e implementado para uma pessoa que leva um estilo de vida sedentário, aumenta 

a probabilidade de sofrer modificações positivas na aptidão física e consequente melhoria da 

QV, promovendo o envelhecimento ativo. Identificamos diversas melhorias nos programas de 

curto prazo, como referido no capítulo dois, mas ainda escasseia a implementação e avaliação 

de programas a longo prazo, igual ou superior a 6 meses, muitas vezes devido à dificuldade que 

os profissionais têm em manter esta população nos programas de EF. A evidência científica 

aponta para benefícios não só em termos físicos com a AF, mas em todos os domínios do QV, 

sendo que são necessários mais estudos em que o objetivo é associar as duas variáveis. 

A partir da revisão narrativa, estão reportadas diversas diretrizes para a implementação 

do treino de força, cardiorrespiratório e combinado:  

a) em programas de EF de força, a utilização de uma avaliação funcional demonstrou ser 

a mais viável para a população com DID, podendo ainda obter-se valores mais precisos, no que 

diz respeito à capacidade neuromuscular, utilizando um dinamómetro. É também realizada uma 

avaliação antropométrica e de composição corporal, sendo a bio impedância mais usual. Os 

programas de treino têm uma duração de 10 a 12 semanas, em que a maioria é aplicado 2 vezes 

por semana, durante 10 a 60 minutos, contemplando seis exercícios recrutando os principais 

grupos musculares, cada um realizado em 3 séries com uma média de 12 repetições parece ser 

o mais adequado. 

b) nos programas de EF de capacidade cardiorrespiratória, à imagem dos programas de 

treino de força, uma avaliação funcional é sempre mais viável e de fácil implementação na 

população em estudo, podendo ainda obter-se valores mais precisos, no que diz respeito à 

capacidade cardiorrespiratória usando protocolos de esforço máximo ou submáximo. O cálculo 

do IMC e a obtenção do perímetro abdominal e da cintura parecem ser indicadores importantes 

para avaliar a eficácia dos programas de EF. Uma duração de 12 semanas, 3 vezes por semana, 

até 70 minutos por sessão parece ser o mais ajustado para a obtenção de adaptações. Quanto 

aos exercícios prescritos, podem ser realizados com recurso a ergómetros nomeadamente ciclo 

ergómetros, ou sem recurso a equipamentos, como por exemplo caminhadas, marcha/corrida. 

c) quando o treino de força se combina com o treino cardiorrespiratório na mesma 

sessão, todo o método de avaliação é idêntico ao procedimento realizado quando o treino é só 
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de uma capacidade, nomeadamente com recurso a testes funcionais ou testes específicos para 

cada capacidade, como o dinamómetro (avaliação da força) ou testes de esforço máximo ou 

submáximo (avaliação da capacidade cardiorrespiratória). É também comum uma avaliação a 

nível antropométrico e calculado a percentagem de massa gorda e massa isenta de gorda 

através de pregas cutâneas ou com recurso a bio impedância. A maioria dos autores implementa 

um programa de EF combinado durante 12 semanas, com uma frequência semanal de 2 a 3 

vezes e com uma duração que poderá chegar aos 90 minutos. A duração da sessão poderá 

alongar-se um pouco mais, atendendo ao treino só de uma capacidade, uma vez que se pretende 

estimular a força e capacidade cardiorrespiratória, de forma eficaz e na mesma sessão, sem que 

uma interfira na outra, ou sem que o treino de uma capacidade prejudique o rendimento da 

outra. 

Com base nas evidências descritas, construímos dois programas de EF (Indoor e 

Outdoor) que podem ser replicados por todas as instituições/organizações que trabalhem com 

este tipo de população, sendo de fácil compreensão, fácil implementação e estruturados com 

base na evidência científica. Barreiras monetárias poderão ser um entrave para a promoção de 

AF e com o programa de EF outdoor (baixo custo) não será necessário um grande investimento 

financeiro para a prática de EF. Na prescrição de exercícios tivemos em conta cada uma das 

capacidades físicas, bem como as recomendações do ACSM (2017), a fim que prescrever 

programas de EF que combinam o treino de força com cardiorrespiratório de forma mais correta 

e adaptada possível, de modo a trabalhar cada capacidade na mesma sessão, sem que uma 

interfira no rendimento da outra.  

Devido aos constrangimentos inerentes à pandemia do Covid-19, não foi possível 

concluir a implementação dos programas de treino, como também não foi possível avaliar os 

respetivos resultados, sendo uma das limitações do nosso estudo, ainda assim, com base numa 

avaliação inicial realizada, podemos concluir que os nossos resultados vão ao encontro de 

estudos evidenciados anteriormente, onde as pessoas com DID são menos saudáveis quando 

comparadas com a população em geral. A ausência de AF afeta a maioria destes indivíduos, o 

que provoca doenças variadas, sendo fundamental a implementação de programas EF 

devidamente estruturados, adaptados e implementados junto desta população, de modo a 

promover estilos de vida mais ativos e mais saudáveis. A motivação para auxiliarmos o processo 

de mudança de comportamentos sedentários da população em foco é total e, para tal, 

esperamos que num futuro próximo possamos aplicar os programas de EF e avaliar os seus 

resultados nas variáveis pretendidas. No entanto, numa perspetiva futura, ao utilizar os 
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programas de EF elaborados, recomenda-se um treino mais personalizado e individual, de forma 

a alcançar o rigor nos procedimentos a adotar, ou a utilização de mais do que um TEF para a 

supervisão e orientação do treino, atendendo ao número de indivíduos que se treinam nessa 

sessão, caso seja de grupo.  

Para que esta população altere os seus comportamentos menos desejáveis, constata-se 

a necessidade de sensibilizar as próprias pessoas com DID, pais/famílias/tutores, profissionais 

que trabalham junto destes e instituições/organizações que apoiam esta população, educando-

as e capacitando-as com conhecimentos e práticas saudáveis e ativas, que contribuirão para 

uma vida com saúde e plena na participação social. Através da realização de campanhas de 

sensibilização (exemplo: comunicação social, palestras, entre outras formas) assente no 

pressuposto que o EF para pessoas com deficiência acrescentam valor à vida, que lhes 

proporcionam melhor capacidade relacional, mais competência, mais autonomia e melhor 

aptidão física, bem como uma postura com mais autodeterminação e, consequentemente, 

qualidade de vida, auxiliando na prevenção de doenças típicas nesta população. De destacar que 

os pais/famílias/tutores devem promover a adoção de estilos de vida mais ativos, logo na 

infância, desde que a condição clinica o permita, de modo a que o gosto e prática de AF se 

mantenha ao longo da vida, promovendo a sua QV e evitando os comportamentos sedentários 

desta população. 

É necessário promover a realização de cursos de formação destinados aos profissionais, 

não apenas ao nível da formação inicial, mas também da formação contínua, com a integração 

de conteúdos programáticos contemplando as dimensões da exercício físico para pessoas com 

DID, bem como a caracterização dos aspetos físicos, fisiológicos, psicológicos, sociais e 

emocionais inerentes à DID, visando a atualização de competências técnicas referentes ao EF, 

bem como o desenvolvimento profissional do TEF e uma visão mais holística e detalhada da 

pessoa e, por conseguinte, uma ajustada programação e execução das diversas sessões de 

programas de EF, contemplando a preocupação com o seu bem-estar e QV. 

O presente documento refere um conjunto de fatores e benefícios que justifica o EF 

estar na base da QV de um indivíduo com DID. Tendo por base uma equipa multidisciplinar, com 

ligação aos cuidados primários e secundários, as estratégias de intervenção utilizadas nesta 

população necessitam de uma reformulação, com a integração do EF no seu dia a dia, revelando 

ser um aspeto fulcral para a manutenção e aumento da aptidão física e da capacidade funcional 

e consequente melhoria da QV. 
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7. Anexos 
 

Anexo 1 - Graus de Deficiência (WAIS-III - Escala de Inteligência de Wechsler para Adultos – 
3ª Edição, 2008) 

Escala/Índice 
Deficiência ligeira 

(média±DP) 
DeficiênciaModerada 

(média±DP) 

QI Verbal 60,1±5,0 54,7±4,7 
QI de Realização 64,0±5,8 55,3±4,4 

QI da Escala Completa 58,3±4,8 50,9±4,1 
Índice Compreensão Verbal 63,4±6,3 56,8±6,0 

Índice Organização Preceptiva 66,8±5,6 58,9±5,4 
Índice Memória de Trabalho 63,3 - 

Índice Velocidade de Processamento 4,0 57,8±3,8 

Adaptado de American Association on Mental Retardation, 2002 
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Anexo 2 - Programa de treino Indoor 
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Prescrição de exercício Frequência: 2x por semana Nível: Inicial Volume: 50 min 
Duração do programa: 6 meses 

Duração do 1º mesociclo: 2 semana (0-2) 
Número de microciclos: 4 (1º ao 4º) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogo da lagarta 
Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, depois, quem é 

apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 
 

5 a 7 min     
 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Passadeira  10 min Marcha 
40% da FC 

Reserva 
  

Prensa de pernas 
Sentado; costas completamente encostadas ao banco; pés apoiados na prensa à largura dos ombros; pernas 
em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa; a ponta dos pés alinhado com a altura do joelho. 

Realizar assim a extensão da perna, sem qualquer movimento brusco – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
40% da Carga 15 2 

Prensa de peito 
Sentado; costas encostadas ao banco; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. 

Realizar a extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar direcionado para a frente – Ativação do Grande 
Peitoral. 

 
Máx. 

concêntrica 
3s excêntrica 

40% da Carga 15 2 

Extensão das 
pernas 

Sentado, complemente encostadas ao banco; joelhos fletidos; tornozelos posicionados nos apoios. Realizar a 
extensão dos joelhos, até formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do 

Quadricípite 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
40% da Carga 15 2 

Puxador vertical 
Sentado de frente para a máquina; olhar em frente; ligeira flexão das pernas, apoiadas no suporte para o 

quadricípite; agarrar a pega. Realizar a puxada até à zona do peito – Ativação do Grande dorsal 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
40% da Carga 15 2 

Flexão de pernas 
Sentado e encostado ao banco; pernas em extensão; calcanhares posicionados nos apoios. Realizar a flexão 

dos joelhos - Ativação dos posteriores da coxa 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
40% da Carga 15 2 

Prensa de ombros 
Sentado e encostado ao banco; olhar em frente; mãos em pronação, seguram as pegas. Realizar adução e 

abdução dos ombros, ou extensão e flexão dos membros superiores - Ativação do Ombro 
 

Máx.concêntric
a 

3s excêntrica 
40% da Carga 15 2 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30s. 

Flexibilidade: método estático (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 

Nota: alongamentos realizados de forma unilateralmente, devem ter a duração de 15 segundos por membro  
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Prescrição de exercício 
Frequência: 2x por 

semana 
Nível: Inicial Volume: 50 min 

Duração do programa: 6 meses 
Duração do 2º mesociclo: 2 semanas (3ª e 4ª semana) 

Número de microciclos: 4 (5ª ao 8º) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogo da lagarta 
Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, depois, quem é 

apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 
 

5 a 7 min     
 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Passadeira  10 min Marcha 
45% da FC 

Reserva 
  

Prensa de pernas 
Sentado; costas completamente encostadas ao banco; pés apoiados na prensa à largura dos ombros; pernas 
em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa; a ponta dos pés alinhado com a altura do joelho. 

Realizar assim a extensão da perna, sem qualquer movimento brusco – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
45% da Carga 15 2 

Prensa de peito 
Sentado; costas encostadas ao banco; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. 

Realizar a extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar direcionado para a frente – Ativação do Grande 
Peitoral. 

 
Máx. 

concêntrica 
3s excêntrica 

45% da Carga 15 2 

Extensão das 
pernas 

Sentado, complemente encostadas ao banco; joelhos fletidos; tornozelos posicionados nos apoios. Realizar a 
extensão dos joelhos, até formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do 

Quadricípite 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
45% da Carga 15 2 

Puxador vertical 
Sentado de frente para a máquina; olhar em frente; ligeira flexão das pernas, apoiadas no suporte para o 

quadricípite; agarrar a pega. Realizar a puxada até à zona do peito – Ativação do Grande dorsal 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
45% da Carga 15 2 

Flexão de pernas 
Sentado e encostado ao banco; pernas em extensão; calcanhares posicionados nos apoios. Realizar a flexão 

dos joelhos - Ativação dos posteriores da coxa 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
45% da Carga 15 2 

Prensa de ombros 
Sentado e encostado ao banco; olhar em frente; mãos em pronação, seguram as pegas. Realizar adução e 

abdução dos ombros, ou extensão e flexão dos membros superiores - Ativação do Ombro 
 

Máx.concêntric
a 

3s excêntrica 
45% da Carga 15 2 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30s. 

Flexibilidade: método ativo dinâmico (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 
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Prescrição de exercício Frequência: 2x por semana Nível: Inicial Volume: 50 min 
Duração do programa: 6 meses 

Duração do 3º mesociclo: 2 semana (5ª e 6ª semana) 
Número de microciclos: 4 (9º ao 12ª) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogo da lagarta 
Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, depois, quem é 

apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 
 

5 a 7 min     
 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Passadeira  10 min Marcha 
50% da FC 

Reserva 
  

Prensa de pernas 
Sentado; costas completamente encostadas ao banco; pés apoiados na prensa à largura dos ombros; pernas 
em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa; a ponta dos pés alinhado com a altura do joelho. 

Realizar assim a extensão da perna, sem qualquer movimento brusco – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
50% da Carga 12 2 

Prensa de peito 
Sentado; costas encostadas ao banco; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. 

Realizar a extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar direcionado para a frente – Ativação do Grande 
Peitoral. 

 
Máx. 

concêntrica 
3s excêntrica 

50% da Carga 12 2 

Extensão das 
pernas 

Sentado, complemente encostadas ao banco; joelhos fletidos; tornozelos posicionados nos apoios. Realizar a 
extensão dos joelhos, até formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do 

Quadricípite 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
50% da Carga 12 2 

Puxador vertical 
Sentado de frente para a máquina; olhar em frente; ligeira flexão das pernas, apoiadas no suporte para o 

quadricípite; agarrar a pega. Realizar a puxada até à zona do peito – Ativação do Grande dorsal 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
50% da Carga 12 2 

Flexão de pernas 
Sentado e encostado ao banco; pernas em extensão; calcanhares posicionados nos apoios. Realizar a flexão 

dos joelhos - Ativação dos posteriores da coxa 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
50% da Carga 12 2 

Prensa de ombros 
Sentado e encostado ao banco; olhar em frente; mãos em pronação, seguram as pegas. Realizar adução e 

abdução dos ombros, ou extensão e flexão dos membros superiores - Ativação do Ombro 
 

Máx.concêntric
a 

3s excêntrica 
50% da Carga 12 2 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30s. 

Flexibilidade: método ativo dinâmico (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 

Nota: alongamentos realizados de forma unilateralmente, devem ter a duração de 15 segundos por membro (não acontece no caso deste 1ºmicrociclo) 
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Prescrição de exercício Frequência: 2x por semana Nível: Inicial Volume: 50 min 
Duração do programa: 6 meses 

Duração do 4º mesociclo: 2 semana (7ª e 8ª semana) 
Número de microciclos: 4 (13º ao 16ª) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogo da lagarta 
Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, depois, quem é 

apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 
 

5 a 7 min     
 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Passadeira  10 min Marcha 
55% da FC 

Reserva 
  

Prensa de pernas 
Sentado; costas completamente encostadas ao banco; pés apoiados na prensa à largura dos ombros; pernas 
em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa; a ponta dos pés alinhado com a altura do joelho. 

Realizar assim a extensão da perna, sem qualquer movimento brusco – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
55% da Carga 12 3 

Prensa de peito 
Sentado; costas encostadas ao banco; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. 

Realizar a extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar direcionado para a frente – Ativação do Grande 
Peitoral. 

 
Máx. 

concêntrica 
3s excêntrica 

55% da Carga 12 3 

Extensão das 
pernas 

Sentado, complemente encostadas ao banco; joelhos fletidos; tornozelos posicionados nos apoios. Realizar a 
extensão dos joelhos, até formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do 

Quadricípite 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
55% da Carga 12 3 

Puxador vertical 
Sentado de frente para a máquina; olhar em frente; ligeira flexão das pernas, apoiadas no suporte para o 

quadricípite; agarrar a pega. Realizar a puxada até à zona do peito – Ativação do Grande dorsal 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
55% da Carga 12 3 

Flexão de pernas 
Sentado e encostado ao banco; pernas em extensão; calcanhares posicionados nos apoios. Realizar a flexão 

dos joelhos - Ativação dos posteriores da coxa. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
55% da Carga 12 3 

Prensa de ombros 
Sentado e encostado ao banco; olhar em frente; mãos em pronação, seguram as pegas. Realizar adução e 

abdução dos ombros, ou extensão e flexão dos membros superiores - Ativação do Ombro 
 

Máx.concêntric
a 

3s excêntrica 
55% da Carga 12 3 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30s. 

Flexibilidade: método ativo dinâmico (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 

Nota: alongamentos realizados de forma unilateralmente, devem ter a duração de 15 segundos por membro (não acontece no caso deste 1ºmicrociclo) 
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Prescrição de exercício Frequência: 2x por semana Nível: Inicial Volume: 50 min 
Duração do programa: 6 meses 

Duração do 5º mesociclo: 2 semana (9ª a 11ª semana) 
Número de microciclos: 6 (17º ao 22º) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogo da lagarta 
Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, depois, quem é 

apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 
 

5 a 7 min     
 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Passadeira  10 min Marcha 
60% da FC 

Reserva 
  

Prensa de pernas 
Sentado; costas completamente encostadas ao banco; pés apoiados na prensa à largura dos ombros; pernas 
em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa; a ponta dos pés alinhado com a altura do joelho. 

Realizar assim a extensão da perna, sem qualquer movimento brusco – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
60% da Carga 10 3 

Prensa de peito 
Sentado; costas encostadas ao banco; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. 

Realizar a extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar direcionado para a frente – Ativação do Grande 
Peitoral. 

 
Máx. 

concêntrica 
3s excêntrica 

60% da Carga 10 3 

Extensão das 
pernas 

Sentado, complemente encostadas ao banco; joelhos fletidos; tornozelos posicionados nos apoios. Realizar a 
extensão dos joelhos, até formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do 

Quadricípite 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
60% da Carga 10 3 

Puxador vertical 
Sentado de frente para a máquina; olhar em frente; ligeira flexão das pernas, apoiadas no suporte para o 

quadricípite; agarrar a pega. Realizar a puxada até à zona do peito – Ativação do Grande dorsal 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
60% da Carga 10 3 

Flexão de pernas 
Sentado e encostado ao banco; pernas em extensão; calcanhares posicionados nos apoios. Realizar a flexão 

dos joelhos - Ativação dos posteriores da coxa 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
60% da Carga 10 3 

Prensa de ombros 
Sentado e encostado ao banco; olhar em frente; mãos em pronação, seguram as pegas. Realizar adução e 

abdução dos ombros, ou extensão e flexão dos membros superiores - Ativação do Ombro 
 

Máx.concêntric
a 

3s excêntrica 
60% da Carga 10 3 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30s. 

Flexibilidade: método ativo dinâmico (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 

Nota: alongamentos realizados de forma unilateralmente, devem ter a duração de 15 segundos por membro (não acontece no caso deste 1ºmicrociclo) 
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Prescrição de exercício Frequência: 2x por semana Nível: Inicial Volume: 50 min 
Duração do programa: 6 meses 

Duração do 6º mesociclo: 1 semana (12ª semana) 
Número de microciclos: 2 (23º ao 24º) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogo da lagarta 
Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, depois, quem é 

apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 
 

5 a 7 min     
 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Passadeira  10 min Marcha 
50% da FC 

Reserva 
  

Prensa de pernas 
Sentado; costas completamente encostadas ao banco; pés apoiados na prensa à largura dos ombros; pernas 
em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa; a ponta dos pés alinhado com a altura do joelho. 

Realizar assim a extensão da perna, sem qualquer movimento brusco – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
50% da Carga 10 3 

Prensa de peito 
Sentado; costas encostadas ao banco; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. 

Realizar a extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar direcionado para a frente – Ativação do Grande 
Peitoral. 

 
Máx. 

concêntrica 
3s excêntrica 

50% da Carga 10 3 

Extensão das 
pernas 

Sentado, complemente encostadas ao banco; joelhos fletidos; tornozelos posicionados nos apoios. Realizar a 
extensão dos joelhos, até formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do 

Quadricípite 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
50% da Carga 10 3 

Puxador vertical 
Sentado de frente para a máquina; olhar em frente; ligeira flexão das pernas, apoiadas no suporte para o 

quadricípite; agarrar a pega. Realizar a puxada até à zona do peito – Ativação do Grande dorsal 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
50% da Carga 10 3 

Flexão de pernas 
Sentado e encostado ao banco; pernas em extensão; calcanhares posicionados nos apoios. Realizar a flexão 

dos joelhos - Ativação dos posteriores da coxa. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
50% da Carga 10 3 

Prensa de ombros 
Sentado e encostado ao banco; olhar em frente; mãos em pronação, seguram as pegas. Realizar adução e 

abdução dos ombros, ou extensão e flexão dos membros superiores - Ativação do Ombro 
 

Máx.concêntric
a 

3s excêntrica 
50% da Carga 10 3 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30s. 

Flexibilidade: método ativo dinâmico (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 

Nota: alongamentos realizados de forma unilateralmente, devem ter a duração de 15 segundos por membro (não acontece no caso deste 1ºmicrociclo) 
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Prescrição de exercício Frequência: 2x por semana Nível: Inicial Volume: 50 min 
Duração do programa: 6 meses 

Duração do 7º mesociclo: 4 semana (13ª à 16ª semana) 
Número de microciclos: 8 (25º ao 32º) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogos desportivos  5 a 7 min     
 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Passadeira  10 min Marcha 
70% da FC 

Reserva 
  

Prensa de pernas 
Sentado; costas completamente encostadas ao banco; pés apoiados na prensa à largura dos ombros; pernas 
em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa; a ponta dos pés alinhado com a altura do joelho. 

Realizar assim a extensão da perna, sem qualquer movimento brusco – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
70% da Carga 12 3 

Prensa de peito 
Sentado; costas encostadas ao banco; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. 

Realizar a extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar direcionado para a frente – Ativação do Grande 
Peitoral. 

 
Máx. 

concêntrica 
3s excêntrica 

70% da Carga 12 3 

Extensão das 
pernas 

Sentado, complemente encostadas ao banco; joelhos fletidos; tornozelos posicionados nos apoios. Realizar a 
extensão dos joelhos, até formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do 

Quadricípite 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
70% da Carga 12 3 

Puxador vertical 
Sentado de frente para a máquina; olhar em frente; ligeira flexão das pernas, apoiadas no suporte para o 

quadricípite; agarrar a pega. Realizar a puxada até à zona do peito – Ativação do Grande dorsal. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
70% da Carga 12 3 

Flexão de pernas 
Sentado e encostado ao banco; pernas em extensão; calcanhares posicionados nos apoios. Realizar a flexão 

dos joelhos - Ativação dos posteriores da coxa 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
70% da Carga 12 3 

Prensa de ombros 
Sentado e encostado ao banco; olhar em frente; mãos em pronação, seguram as pegas. Realizar adução e 

abdução dos ombros, ou extensão e flexão dos membros superiores - Ativação do Ombro 
 

Máx.concêntric
a 

3s excêntrica 
70% da Carga 12 3 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30s. 

Flexibilidade: método ativo dinâmico (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 

Nota: alongamentos realizados de forma unilateralmente, devem ter a duração de 15 segundos por membro (não acontece no caso deste 1ºmicrociclo) 
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Prescrição de exercício Frequência: 2x por semana Nível: Inicial Volume: 50 min 
Duração do programa: 6 meses 

Duração do 8º mesociclo: 4 semana (17ª à 20ª semana) 
Número de microciclos: 8 (33º ao 40º) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogo da lagarta 
Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, depois, quem é 

apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 
 

5 a 7 min     
 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Passadeira  10 min Marcha 
75% da FC 

Reserva 
  

Prensa de pernas 
Sentado; costas completamente encostadas ao banco; pés apoiados na prensa à largura dos ombros; pernas 
em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa; a ponta dos pés alinhado com a altura do joelho. 

Realizar assim a extensão da perna, sem qualquer movimento brusco – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
75% da Carga 10 3 

Prensa de peito 
Sentado; costas encostadas ao banco; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. 

Realizar a extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar direcionado para a frente – Ativação do Grande 
Peitoral. 

 
Máx. 

concêntrica 
3s excêntrica 

75% da Carga 10 3 

Extensão das 
pernas 

Sentado, complemente encostadas ao banco; joelhos fletidos; tornozelos posicionados nos apoios. Realizar a 
extensão dos joelhos, até formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do 

Quadricípite 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
75% da Carga 10 3 

Puxador vertical 
Sentado de frente para a máquina; olhar em frente; ligeira flexão das pernas, apoiadas no suporte para o 

quadricípite; agarrar a pega. Realizar a puxada até à zona do peito – Ativação do Grande dorsal 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
75% da Carga 10 3 

Flexão de pernas 
Sentado e encostado ao banco; pernas em extensão; calcanhares posicionados nos apoios. Realizar a flexão 

dos joelhos - Ativação dos posteriores da coxa 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
75% da Carga 10 3 

Prensa de ombros 
Sentado e encostado ao banco; olhar em frente; mãos em pronação, seguram as pegas. Realizar adução e 

abdução dos ombros, ou extensão e flexão dos membros superiores - Ativação do Ombro 
 

Máx.concêntric
a 

3s excêntrica 
75% da Carga 10 3 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30s. 

Flexibilidade: método ativo dinâmico (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 

Nota: alongamentos realizados de forma unilateralmente, devem ter a duração de 15 segundos por membro (não acontece no caso deste 1ºmicrociclo) 
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Prescrição de exercício Frequência: 2x por semana Nível: Inicial Volume: 50 min 
Duração do programa: 6 meses 

Duração do 9º mesociclo: 8 semana (21ª e 23ª semana) 
Número de microciclos: 6 (41º ao 46º) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogo da lagarta 
Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, depois, quem é 

apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 
 

5 a 7 min     
 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Passadeira  10 min Marcha 
80% da FC 

Reserva 
  

Prensa de pernas 
Sentado; costas completamente encostadas ao banco; pés apoiados na prensa à largura dos ombros; pernas 
em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa; a ponta dos pés alinhado com a altura do joelho. 

Realizar assim a extensão da perna, sem qualquer movimento brusco – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
80% da Carga 8 3 

Prensa de peito 
Sentado; costas encostadas ao banco; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. 

Realizar a extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar direcionado para a frente – Ativação do Grande 
Peitoral. 

 
Máx. 

concêntrica 
3s excêntrica 

80% da Carga 8 3 

Extensão das 
pernas 

Sentado, complemente encostadas ao banco; joelhos fletidos; tornozelos posicionados nos apoios. Realizar a 
extensão dos joelhos, até formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do 

Quadricípite 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
80% da Carga 8 3 

Puxador vertical 
Sentado de frente para a máquina; olhar em frente; ligeira flexão das pernas, apoiadas no suporte para o 

quadricípite; agarrar a pega. Realizar a puxada até à zona do peito – Ativação do Grande dorsal 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
80% da Carga 8 3 

Flexão de pernas 
Sentado e encostado ao banco; pernas em extensão; calcanhares posicionados nos apoios. Realizar a flexão 

dos joelhos - Ativação dos posteriores da coxa 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
80% da Carga 8 3 

Prensa de ombros 
Sentado e encostado ao banco; olhar em frente; mãos em pronação, seguram as pegas. Realizar adução e 

abdução dos ombros, ou extensão e flexão dos membros superiores - Ativação do Ombro 
 

Máx.concêntric
a 

3s excêntrica 
80% da Carga 8 3 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30s. 

Flexibilidade: método ativo dinâmico (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 

Nota: alongamentos realizados de forma unilateralmente, devem ter a duração de 15 segundos por membro (não acontece no caso deste 1ºmicrociclo) 
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Prescrição de exercício Frequência: 2x por semana Nível: Inicial Volume: 50 min 
Duração do programa: 6 meses 

Duração do 10º mesociclo: 1 semana (24ª semana) 
Número de microciclos: 2 (47º ao 48º) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogo da lagarta 
Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, depois, quem é 

apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 
 

5 a 7 min     
 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Passadeira  10 min Marcha 
70% da FC 

Reserva 
  

Prensa de pernas 
Sentado; costas completamente encostadas ao banco; pés apoiados na prensa à largura dos ombros; pernas 
em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa; a ponta dos pés alinhado com a altura do joelho. 

Realizar assim a extensão da perna, sem qualquer movimento brusco – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
70% da Carga 8 3 

Prensa de peito 
Sentado; costas encostadas ao banco; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. 

Realizar a extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar direcionado para a frente – Ativação do Grande 
Peitoral. 

 
Máx. 

concêntrica 
3s excêntrica 

70% da Carga 8 3 

Extensão das 
pernas 

Sentado, complemente encostadas ao banco; joelhos fletidos; tornozelos posicionados nos apoios. Realizar a 
extensão dos joelhos, até formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do 

Quadricípite 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
70% da Carga 8 3 

Puxador vertical 
Sentado de frente para a máquina; olhar em frente; ligeira flexão das pernas, apoiadas no suporte para o 

quadricípite; agarrar a pega. Realizar a puxada até à zona do peito – Ativação do Grande dorsal 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
70% da Carga 8 3 

Flexão de pernas 
Sentado e encostado ao banco; pernas em extensão; calcanhares posicionados nos apoios. Realizar a flexão 

dos joelhos - Ativação dos posteriores da coxa 
 

Máx. 
concêntrica 

3s excêntrica 
70% da Carga 8 3 

Prensa de ombros 
Sentado e encostado ao banco; olhar em frente; mãos em pronação, seguram as pegas. Realizar adução e 

abdução dos ombros, ou extensão e flexão dos membros superiores - Ativação do Ombro 
 

Máx.concêntric
a 

3s excêntrica 
70% da Carga 8 3 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30s. 

Flexibilidade: método ativo dinâmico (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 

Nota: alongamentos realizados de forma unilateralmente, devem ter a duração de 15 segundos por membro (não acontece no caso deste 1ºmicrociclo) 
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Anexo 3 - Programa de treino Outdoor 
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Prescrição de exercício 
Elástico de resistência Fraca 

Caneleiras de 1 kg 
Nível: Inicial Volume: 50 min 

Duração do programa: 6 meses 
Duração do 1º mesociclo: 12 semana (0-12) 

Número de microciclos: 24 (1º ao 24º) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogo da lagarta 
Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, depois, quem é 

apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 
 

5 a 7 min  
40% a 60% da FC 

Reserva 
  

 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Caminhada  10 min Marcha 
40% a 60% da FC 

Reserva 
  

Levantar/sentar da cadeira 
+ elásticos 

Sentado, com as pernas em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa, os pés apoiados no 
chão à largura dos ombros, levantar. Realizar a extensão completa do tronco. O elástico deverá estar 

sempre preso por baixo dos pés e seguro com as mãos – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. concêntrica 
3s excêntrica 

6-7 escala OMNI-
RES 

15 3 

Remada baixa + elásticos 
Sentado; braços estendidos de modo a agarrar no elástico. Puxe os cotovelos em direção ao tronco, 

mantendo as costas diretas e o peito alto – Ativação da zona dorsal 
 

Máx. concêntrica 
3s excêntrica 

6-7 escala OMNI-
RES 

15 3 

Extensão do joelho 
unilateral  + caneleiras 

Sentado; costas direitas; joelhos fletidos; pés apoiados no solo. Realizar a extensão dos mesmos, até 
formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do Quadricípite 

 
Máx. concêntrica 

3s excêntrica 
6-7 escala OMNI-

RES 
15 3 

Prensa de peito + elásticos 
Sentado ou em pé; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. Realizar a 

extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar em frente. O elástico poderá estar sobre a zona 
dorsal ou sobre um poste/pilar – Ativação do Grande Peitoral. 

 
Máx. concêntrica 

3s excêntrica 
6-7 escala OMNI-

RES 
15 3 

Flexão da perna unilateral + 
caneleiras 

Em pé. Realizar a flexão dos joelhos até formar um angulo de 90º entre a coxa e a perna - Ativação dos 
posteriores da coxa 

 
Máx. concêntrica 

3s excêntrica 
6-7 escala OMNI-

RES 
15 3 

Remada alta + elástico 
Em pé; membros superiores estendidos ao nível dos ombros e paralelamente ao solo; agarrar no 

elástico. Realizar a flexão dos membros superiores, de forma a puxar o elástico para junto do peito. 
 

Máx.concêntrica 
3s excêntrica 

6-7 escala OMNI-
RES 

15 3 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30 segundos. 

Flexibilidade: método ativo dinâmico (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 

Nota: alongamentos realizados de forma unilateralmente, devem ter a duração de 15 segundos por membro (não acontece no caso deste 1ºmicrociclo) 
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Prescrição de exercício 
Elástico de resistência Média 

Caneleiras de 1,50 kg 
Nível: Inicial Volume: 50 min 

Duração do programa: 6 meses 
Duração do 2º mesociclo: 12 semana (13-24) 

Número de microciclos: 24 (25º ao 48º) 

Respiração: continuada, não 
forçada 

Cardio/ Musculação com flexibilidade: Treino em circuito 

Exercício 
 

Principal Grupo Muscular/ Componentes Críticas do Exercício 
Treino mais funcional 

Duração Velocidade Intensidade Rep’s Series Volume 

Jogos desportivos 
Praticantes dispersos pelo espaço, é definido um elemento para começar a apanhar, depois, quem é 

apanhado, junta-se ao colega formando uma “lagarta” (mãos dadas). 
 

5 a 7 min  
60% a 80% da FC 

Reserva 
  

 
 
 
 
 
 
 
 

40min 

Caminhada  10 min Marcha 
60% a 80% da FC 

Reserva 
  

Levantar/sentar da cadeira 
+ elásticos 

Sentado, com as pernas em flexão formando um ângulo de 90º entre perna e coxa, os pés apoiados no 
chão à largura dos ombros, levantar. Realizar a extensão completa do tronco. O elástico deverá estar 

sempre preso por baixo dos pés e seguro com as mãos – Ativação do Quadricípite. 
 

Máx. concêntrica 
3s excêntrica 

8-9 escala OMNI-
RES 

15 3 

Remada baixa + elásticos 
Sentado; braços estendidos de modo a agarrar no elástico. Puxe os cotovelos em direção ao tronco, 

mantendo as costas diretas e o peito alto – Ativação da zona dorsal 
 

Máx. concêntrica 
3s excêntrica 

8-9 escala OMNI-
RES 

15 3 

Extensão do joelho 
unilateral + caneleiras 

Sentado; costas direitas; joelhos fletidos; pés apoiados no solo. Realizar a extensão dos mesmos, até 
formar uma reta paralela entre os membros inferiores e o solo – Ativação do Quadricípite 

 
Máx. concêntrica 

3s excêntrica 
8-9 escala OMNI-

RES 
15 3 

Prensa de peito + elásticos 
Sentado ou em pé; braços em pronação, fletidos e os cotovelos na linha dos ombros. Realizar a 

extensão dos mesmos até ao nível do peito. Olhar em frente. O elástico poderá estar sobre a zona 
dorsal ou sobre um poste/pilar – Ativação do Grande Peitoral. 

 
Máx. concêntrica 

3s excêntrica 
8-9 escala OMNI-

RES 
15 3 

Flexão da perna + 
caneleiras 

Em pé. Realizar a flexão dos joelhos até formar um angulo de 90º entre a coxa e a perna - Ativação dos 
posteriores da coxa 

 
Máx. concêntrica 

3s excêntrica 
8-9 escala OMNI-

RES 
15 3 

Remada alta + elástico 
Em pé; membros superiores estendidos ao nível dos ombros e paralelamente ao solo; agarrar no 

elástico. Realizar a flexão dos membros superiores, de forma a puxar o elástico para junto do peito. 
 

Máx.concêntrica 
3s excêntrica 

8-9 escala OMNI-
RES 

15 3 

Nota: o intervalo de descanso entre os exercícios ou séries é de 30 segundos 

Flexibilidade: método ativo dinâmico (alongamentos) 

Exercício Duração (segundo) Séries Recuperação Volume 

4 alongamentos estáticos 30s 1 Não existe 2min 

Nota: alongamentos realizados de forma unilateralmente, devem ter a duração de 15 segundos por membro  
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Anexo 4 - Escala RPE de Borg (2000) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Escala RPE de Borg 

6 Sem nenhum esforço 

7 
Extremamente leve 

8 

9 
Muito leve 

10 

11 
Leve 

12 

13 
Um pouco intenso 

14 

15 
Intenso (pesado) 

16 

17 
Muito intenso 

18 

19 Extremamente intenso 

20 Máximo esforço 
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Anexo 5 - Versão Portuguesa da Escala CR-10 de Borg (2000) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 
Absolutamente nada Sem dificuldade 

0,3 

0,5 Extremamente fraco 

Apenas percetível 1 
Muito fraco 

1,5 

2 
Fraco 

Leve 
2,5 

3 
Moderado 

4 

5 
Forte 

Intenso 

6 

7 

Muito forte 8 

9 

10 

Extremamente forte Dificuldade máxima 11 

… 

•  Máximo absoluto O mais intenso possível 
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Anexo 6 - Equivalência entre a escala original de perceção de esforço (RPE) e CR-10 de Borg 
(Wilmore & Costill, 1994) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala RPE Escala CR.10 

6 Sem nenhum esforço 0 Absolutamente nada 

7 Muito, mito leve 0,5 Muito, muito fraco 

8 

Muito leve 

1 Muito fraco 

9 2 Fraco (leve) 

10 3 Moderado 

11 
Razoavelmente leve 

4 Algo forte 

12 5 
Forte 

13 
Algo intenso 

6 

14 7 

Muito forte 15 
Intenso 

8 

16 9 

17 
Muito intenso 

10 Muito, muito forte 

18  Máximal 

19 
Muito, muito intenso 

  

20   
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Anexo 7 - OMNI-Resistance Exercise Scale (OMNI-RES)(Robertson et al., 2003) 
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Anexo 8 – Parecer da Comissão de Ética da Unidade de Investigação do IPSantarém 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE SANTARÉM 

 

COMISSÃO DE ÉTICA DA UNIDADE DE INVESTIGAÇÃO DO IPSANTARÉM 

EMISSÃO DE PARECER 172019Desporto 

Identificação do Investigador: Nome completo |João Paulo Reis Gonçalves Moreira de Brito 

Identificação do Projeto| Efeitos de um Programa de Exercício Físico na Aptidão Física e 

Qualidade de Pessoas com Deficiência Intelectual e de Desenvolvimento 

 
PARECER 

Considerando que: 

 
- Trabalho Académico de Investigação; 

Os objetivos são definidos em concordância com o enquadramento e fundamentação descrita; 

- A metodologia é clara para os objetivos definidos. Se se pretende avaliar os efeitos da prática 

desportiva, deve existir um terceiro grupo que não é sujeito à intervenção 

- Os instrumentos utilizados são adequados; 

- É apresentado o consentimento informado, que permite a participação voluntária; 

- É apresentada a autorização por parte da instituição colaborante, Centro de Educação Especial, 

Reabilitação e Integração de Alcobaça (CEERIA), para realização do estudo. 

- São apresentados os critérios de inclusão e recrutamento são apresentados; 

- É apresentado como se garante o anonimato dos participantes; 

- É informado como se preserva para futuro a informação recolhida e como os participantes e 

comunidade vão ser informados dos resultados do estudo; 

 
Se trata de um estudo académico em que os objetivos estão adequados à metodologia 

apresentada, 

Somos de parecer que este projeto de natureza académica, cumpre os requisitos éticos 

inerente ao respeito pela autonomia dos participantes. 

 
                      Assinatura                                                 Santarém, 7 de novembro 2019 

           Carla Chicau Borrego  

    (Coordenadora da Comissão Ética)                                                 Página 1 de 1 

 



MESTRADO EM ATIVIDADE FÍSICA EM POPULAÇÕES ESPECIAIS 2019 

 

Miguel Jacinto 175 

 

Anexo 9 - Cartaz alusivo à prática de atividade física 



MESTRADO EM ATIVIDADE FÍSICA EM POPULAÇÕES ESPECIAIS 2019 

 

Miguel Jacinto 176 

 

Anexo 10 - Logotipo dos programas de exercício físico 
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Anexo 11 – Avaliação individual da composição corporal (InBody S10) 
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Anexo 12 – Avaliação individual da capacidade funcional 

Indivíduo 
Teste 

levantar/sentar 
(repetições) 

Teste time up 
and go 

(segundos) 

Teste 6 minutos 
a andar 
(metros) 

Arremesso de 
bola medicinal 

(3kg) – média de 
3 tentativas 

(metros) 

1 11 7,63 354 2,4 

2 14 7,96 559 2,3 

3 15 7,39 521 3,07 

4 10 9,55 402 2,6 

5 12 7,13 526 1,94 

6 14 6,95 475 2,5 

7 13 9,1 397 2,3 

8 16 5,25 617 2,8 

9 15 6,52 587 2,9 

10 16 7,41 538,5 2,46 

11 10 10,7 536 2,3 

12 9 12,65 607 2 

13 9 8,75 521 2,2 

14 10 8,22 483 2,57 

15 12 6,32 516 2,74 

16 14 7,63 571,5 2,61 
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Anexo 12 – Resultados da aplicação da EPR 

Autorrelato 

Indivíduo Independência 
Desenvolvimento 

Pessoal 
Autodeterminação 

Participação 
Social 

Relações 
Interpessoais 

Inclusão 
Social 

Direitos 
Bem-
Estar 

Bem-Estar 
Emocional 

Bem-
Estar 
Físico 

Bem-
Estar 

Material 
Total 

1 Sem capacidade de dar uma resposta 

2 Sem capacidade de dar uma resposta 

3 27 14 13 27 10 8 9 35 13 13 9 89 

4 21 10 11 30 11 9 10 32 12 13 7 83 

5 16 12 14 40 14 15 11 42 15 13 14 108 

6 24 12 12 38 14 12 12 41 15 13 13 103 

7 25 12 13 42 14 15 13 40 14 14 12 107 

8 26 12 14 34 12 12 10 41 14 13 14 101 

9 26 12 14 37 12 14 11 40 12 14 14 103 

10 25 15 10 41 12 14 15 32 8 13 11 98 

11 25 13 12 36 10 13 13 38 14 13 11 99 

12 23 9 14 34 10 14 10 36 15 13 8 93 

13 26 13 13 40 11 14 15 40 14 13 13 106 

14 27 13 14 37 11 11 15 37 15 14 8 101 

15 27 14 13 33 10 10 13 39 14 13 12 99 

16 24 12 12 40 15 13 12 43 15 13 15 107 
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Técnicos de referência 

 

Indivíduo Independência 
Desenvolvimento 

Pessoal 
Autodeterminação 

Participação 
Social 

Relações 
Interpessoais 

Inclusão 
Social 

Direitos 
Bem-
Estar 

Bem-Estar 
Emocional 

Bem-
Estar 
Físico 

Bem-
Estar 

Material 
Total 

1 26 13 13 25 11 6 8 25 9 10 6 76 

2 25 11 14 39 14 14 11 42 15 13 14 106 

3 20 10 10 25 9 8 8 35 12 13 10 80 

4 19 8 11 32 12 11 9 36 14 13 9 87 

5 18 7 9 32 10 5 7 32 10 12 10 72 

6 28 15 13 37 11 14 12 44 14 15 15 109 

7 27 15 12 38 11 14 13 36 11 13 12 101 

8 26 13 13 38 13 15 10 42 14 14 14 106 

9 21 9 12 27 9 6 12 35 10 13 12 83 

10 26 12 14 32 10 9 13 38 15 12 11 96 

11 28 15 13 33 9 11 13 41 14 14 13 102 

12 21 10 11 37 14 15 8 34 12 14 8 92 

13 22 19 13 38 11 14 13 34 14 13 7 94 

14 23 13 10 37 10 12 15 42 12 15 15 102 

15 24 13 11 32 12 10 10 37 12 15 10 93 

16 26 13 13 38 12 15 11 35 13 12 10 99 


