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RESUMO

Este estudo teve como objetivo verificar a contribuicdo da atividade
fisica adaptada na aplicacdo em individuos com sindrome de Down. Para
isto, utilizou-se da investigacdo teérica dos estudos existentes na area da
Educacdo Fisica Adaptada; estudos referentes as pessoas com sindrome
de Down; num primeiro momento aborda sobre o histérico, o conceito e
classificacdo da sindrome, as caracteristicas € o0s aspectos clinicos bem
como o desenvolvimento dos individuos que apresentam a sindrome. Em
seguida sio abordadas as implicacbes para a pratica da atividade fisica
utilizando os contetidos da Educacdo Fisica Adaptada a esta clientela e
também de extrema importancia sdo os cuidados necesséarios para a ela-
boracdo de um programa de atividades para essas pessoas. Observou-se a
partir da analise destes estudos que, a utilizacdo da Educacgdo Fisica
Adaptada como meio para se ter um melhor desempenho fisico e conse-
quentemente favorecendo para uma melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Atividade Fisica Adaptada; sindrome de Down; qualidade
de vida.



1. INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

As pessoas com sindrome de Down tem tido cada vez mais acesso a
servicos de apoio necessario para ajuda-las a desenvolver seu potencial,
somente nas Ultimas décadas que esta parcela da populacao teve acesso
aos beneficios de estimulacdo precoce, educacao e oportunidades sociais.

A Educacdo Fisica Adaptada surge como aliada a esses servigos
para que a pessoa com sindrome de Down possa beneficiar-se de seus
conteudos no sentido de poder conhecer seu corpo, aceitando-o, através
de uma atividade que respeite seu ritmo proprio, suas limitacoes € que
enalteca suas capacidades. Pois é através das possibilidades que ele ad-
quire de mover-se com propriedades e descobrir-se que ele podera desco-
brir o mundo que o cerca.

Resta-nos saber de que maneira a atividade fisica adaptada pode

melhorar na qualidade de vida das pessoas com sindrome de Down?
1.2 JUSTIFICATIVA

0 profissional de Educacao Fisica deve ter claro que o ser humano
esta sempre num processo continuo de desenvolvimento, esta a cada dia
se modificando, e que cada um tem suas vontades, seus limites, suas ne-
cessidades € cgpacidades. O individuo com sindrome de Down néo é dife-

rente, ele também passa por todas as fases de desenvolvimento e constroi



seu conhecimento. Entretanto é importante que n&o subestimemos o
portador de sindrome de Down, deve-se acreditar na educabilidade desse
individuo, € o mais cedo possivel, propiciar meios para que ele inicie uma
atividade mais dinamica.

Uma grande porcentagem de criangas com sindrome de Down tém
problemas com o excesso de peso, sendo que muitas dessas criancas nao
sdo incentivadas a fazer atividades fisicas, isso no geral tem acontecido
com criancas sem a sindrome também, elas ficam horas em frente a TV,
ou no computador, horas que poderiam ser utilizadas para caminhar nos
parques, brincar, andar de bicicleta entre outras atividades prazerosas
para as criangas. Infelizmente isso vem ocorrendo em grande numero,
sendo que os pais ndo se dao conta que deixando seus filhos dessa manei-
ra, estdo contribuindo para futuros problemas que o sedentarismo pode
causar, entre eles a obesidade.

O profissional de Educacgdo Fisica deve trabalhar com atividades
que atendam as necessidades € interesses dessas criancas, respeitando
sempre suas individualidades. Pois a atividade fisica adaptada é de fun-
damental importancia para o desenvolvimento do individuo com sindrome
de Down, para que ele sinta-se integrado na sociedade € tenha uma me-

lhor qualidade de vida.

1.3 OBJETIVO
Verificar na literatura disponivel qual a contribui¢cdo da atividade

fisica adaptada na aplicacdo em individuos com sindrome de Down.



2. REVISAQ DE LITERATURA

2.1 HISTORICO DA SINDROME DE DOWN

A sindrome de Down surgiu a partir de estudo feito por John
Langdon Down, médico inglés que descreveu em 1866, pela primeira vez,
as caracteristicas de uma crianga com esta sindrome, mas € possivel g
no século XVI ja se tenha notado suas caracteristicas, pois ha pinturas
dessa época retratando pessoas com a sindrome. Em 1846, Edoward Se-
guin também fez referéncia a essa anomalia, sem porém caracteriza-la
(PIERROQ, 1995).

O aspecto mongolico dos olhos levou John L. Down a criar o termo
mongolian idiots (idiotas mongoldides), que derivou para mongoldide.
Down acreditava que a sindrome era uma espécie de involucgao as racas
inferiores. Hoje sabe-se que as implicacdes raciais sdo incorretas. Por esta
razdo e também por causa das conotacfes €tnicas negativas dos termos
mongol, mongoléide e mongolismo, terminologia desse tipo deve ser defi-
nitivamente evitada. Esses termos sdo totalmente inadequados e carregam
uma série de preconceitos criados a partir de descrigdes incorretas reali-
zadas no passado (PUESCHEL, 1998, p.48-49).

" Nao basta trocar a denominacdo. E preciso reverter o quadro de
154

do meio médico a midia, do pai ao leigo, divulgando incessantemente da-



dos da verdadeira potencialidade dos portadores de sindrome de Down"
(WERNECK, 1995, p.59).

A teoria de John L. Down foi refutada em 1958, na Franca, por
Jérome Lejeune que associou a sindrome a um cromossomo extra.

Os cromossomos sao estruturas que se encontram no nucleo de
cada célula e que contém as caracteristicas hereditarias de cada pessoa.
Em cada célula existe um total de 46 cromossomos, dos quais 23 sao de
origem paterna e 23 sao de origem materna (PIERRO, 1995). Os transtor-
nos ou anomalias cromossomiais, que geram a sindrome de Down, tém
seu inicio na fertilizacdo do 6vulo pelo espermatozoide, ocorrendo na épo-
ca da divisdo celular, quando os cromossomos devem se distribuir corre-
tamente (DAMASCENO, 1992).

Estudando os cromossomos destas pessoas, Lejeune percebeu que
ao invés de terem 46 cromossomos por célula, agrupados em 23 pares,
tinham 47, ou seja, um a mais. Alguns anos depois, dando continuidade
as suas pesquisas, Lejeune identificou este cromossomo extra justamente
no par 21, que em vez de dois, passava a ter trés cromossomos. Por esta
razéao a sindrome de Down é também conhecida como trissomia do par 21.
Trata-se do resultado de um acidente genético que pode acontecer com
qualquer casal em qualquer idade. Suas causas ainda sdo desconhecidas.
O nome sindrome de Down foi uma homenagem de Lejeune ao médico
inglés, John Langdon Down, que ha quase 130 anos chamou a aten(;éo‘ da
sociedade para a existéncia de um grupo de pessoas até entdo ignorado

(PUESCHEL, 1998).



2.2 CONCEITO E CLASSIFICACAO DA SINDROME DE DOWN

Sindrome de Down é um acidente genético caracterizada pela pre-
senca de um cromossomo a mais, que provoca o atraso do desenvolvi-
mento das func¢des motoras e mentais do corpo.

E a mais comum e conhecida de todas as sindromes malformativas
e faz parte-do grupo- das—encefalopatias- nio-progressivas {LEFEVRE,
1985). Segundo MUSTACCHI & ROZONE (1990}, A sindrome de Down foi
a primeira anormalidade autossdémica-descrita no-homem e constituia a
aberracdo mais comumente encontrada. Ocorre uma vez em cada 600
nascimentos. A freqiiéncia esta relacionada com-a-idade materna, cargcte-
rizando um maior risco a partir dos 35 anos de idade. Por exemplo, "aos
35 anos-o-risco de que a mulher gravida esteja ecarregando um feto com
anormalidade cromossomica €é de cerca de 1 em 200 a 1 em 300 nasci-
mentos vivos" (PUESCHEL, 1998, p.67).

Segundo PIERRO (1995), nada que ocorra durante a gestacdo pode
causar-a SD. O acidente genético ocorre na hora da concepgdo. Geneti-
cistas detectaram que, além da trissomia 21, havia outros problemas cro-
mossémicos-em criangas com sindrome de Down, ou seja, translocagéo e

mosaicismo.

- A sintomatologia ¢ a mesma, embora suas causas sejam diferen-
tes. Quando se faz a anallse genetlca pode-se verificar estas trés
ica que /produzemo fenotipo

da sindrome de Down. E s6 um exame dos cromossomos pode es-

clarecer qual dos trés tipos a pessoa tem, Esse exame laboratorial
se-faz analisando as células do sangue periférico e denomina-se

cariétipe-(PIERRO; 1995)-
cariétipo (PLEERRO;



Quando a alteracdo ocorrer por trissomia simples {trissomia 21),
ha trés cromossomos de numero 21 soltos na célula. Aproximadamente
95% das crian¢as com sindroeme de Down tém esta forma de anormalidade
cromossomica (PUESCHEL,1998, p.58). A alteracdo pode ocorrer por
translocacio, quando um cromossomo-21 estd-unido a outro cromossomo.
A translocacdo pode ocorrer durante a formag¢ao do embrido ou ja estar
presente em um dos- pais. Ocorre em-3%-a-4%-de criangas-com sindrome
de Down (PROJETO-DOWN, 1990}. E importante descobrir se uma crianca
tem sindrome de Down de translocagéo, ja que em aproximadamente um
terco dos casos um dos pais é o portador. Embora este pai ou méae seja
perfeitamente normal tanto fisica como mentalmente e tenha uma quanti-
dade de material genético normal, dois dos cromossomos deste individuo
estarao ligados um ao outro, o que resulta num numero total de 45 cro-
mossomes ao invés de 46. Tal pessoa- é denominada de portador de
translocacdo. Embora os cromossomos ligados, no portador de transloca-
¢cdo, ndo alterem as funcdes-normais dos genes nem causem anormalida-
des, ha um risco maior do portador ter filhos com sindrome de Down. Os
pais necessitardo de aconselhamento- genético- especifico (PUESCHEL,
1998).

A alteracdo pode ocorrer também por mosaicismo, quando a nao
disjuncédo ocorre apés a fecundacido formando células com 46 € com 47
cromossomos. O mosaicisme geralmente ocorre em torno de 2% das crian-
cas com essa desordem. Varios autores relataram que algumas criangas

com sindrome de Down do tipo mosaicismo apresentam tragos menos



acentuados de sindrome de Down e que seu desempenho intelectual é
melhor do que a média para criancas com trissomia 21 (RROJETO DOWN,
1990). "Independente do tipo, quer seja trissomia 21, translocacao ou mo-
saicismo, é sempre o cromossomo-21 o responsavel pelos tragos fisicos
especificos e funcao intelectual limitada observados na grande maioria das
criancas com sindrome de Down' (- PUESCHEL, 1998, p.61). O aspecto
das criancas é em geral bastante tipico € quase sempre nao se tem davi-
das sobre o diagnéstico desde o- momento do nascimento. Ha um certo
numero de caracteristicas que se encontram em variadas combinacoes,
sendo que os diversos pacientes-apresentam um nimero maior ou menor
de sinais sem que se possa estabelecer qualquer relacdo entre o numero
de sinais €0 grau de desenvolvimento-que-a-crianca alcancara {LEFEVRE,
1985, p.18).

A aparéncia e as funcdes de todo ser humano sao determinadas,
principalmente, pelos genes. Entretanto, devido ao material genético adi-
cional no cromossomo 21 extra, criancas com sindrome de Down também
tém caracteristicas corporais que lhes da uma aparéncia diferente de seus
pais, irmaos ou outras criancas sem deficiéncia. Como o cromossomo 21
extra se encontra nas células de toda a crian¢ca com sindrome de Down,
ele exerce uma influéncia na formacao-do corpo-em todas essas criancas
de forma semelhante. Assim criancas com sindrome de Down apresentam
muitas caracteristicas em comum € se parecem um pouco entre si
(PUESCHEL, 1998, p.77). E importante ressaltar que, como todas as cri-

ancas, eles também se parecerdo com seus pais-uma vez que herdam os



genes destes e assim, apresentardo caracteristicas diferentes entre si,
como: cor dos cabelos-e olhos; estrutura corporal; padrdes de desenvolvi-

mento etc. (PIERRO, 1995).

2.3 CARACTERISTICAS E ASPECTOS CLINICOS DA SINDROME DE

DOWN

Geralmente, a identificacéo do- individuo com esta sindrome € feita
na ocasido do nascimento ou logo apés, pela presenca da combinagdo de

varias caracteristicas fisicas.

Embera muitas caracteristicas ocorram com grande freqliéncia e
sejam consideras tipicas da sindrome, no geral, nio interferem no
funcionamento da crianca nem a tornam menos atraente, deve-se
frisar que as criancas com sindrome de Down sido mais seme-
lhantes do- que-diferentes- das-outras criancas sem a sindrome
(PUESCHEL, 1998, p. 79).

A-cabeca geralmente é menor e a parte posterior levemente achata-
da (braquicefalia). A meoleira {fontanela} pode ser maior € demorar mais
para se fechar; os olhos - apresentam-se com palpebras estreitas e leve-
mente obliquas, com prega de pele no canto interno (prega epicantica), a
iris -muitas- vezes apresenta pequenas manchas brancas (manchas de
Brushfield); as orelhas sdo geralmente pequenas. O conduto auditivo €
estreito; a boca é pequena € muitas vezes se mantém aberta e a lingua
pode projetar-se para fora. O céu da boca (palato) é mais estreito
(PUESCHEL, 1998, p.79-80); os dentes podem se pequenes com €rupgao
tardia, e freqiientemente mal alinhades; o nariz encurtado, devido aq pe-

queno desenvolvimento do- esse- nasal (MUSTACCHI & ROZONE, 1990,



p-190); pode existir pele em excesso no pescoco que tende a desaparecer
com a idade; as méaos e os pés tendem a ser pequenos € grossos € o quinto
dedo € muitas vezes curvado para dentro. Em algumas criancas observa-
se uma uniea-dobra na palma da- maeo-em wuma o em ambas as méo§; oS
dedos dos pés sao geralmente curtos. Na maioria das criang¢as, ha um es-
paco grande entre o dedae-e o-segunde dedo. Muitas criancas tém o pé
chato (PUESCHEL, p.80-83), {pés planes valgos) podem ser congénitos e
adquiridos (MUSTACCHI & ROZONE, 1990, p.190); a musculatura de ma-
neira geral é mais flacida (hipotonia muscular); a pele é geralmente clara e
pode ter uma aparéncia manchada durante a primeira infancia

(PUESCHEL, 1998).

2.4 AS PESSOAS COM SINDROME DE DOWN

A sequiéncia de desenvolvimento da crianc¢a com sindrome de Down
geralmente € bastante semelhante & de criancas sem a sindrome, apesar
das feicoes fisicas caracteristicas e das complica¢gées que, em maior ou
menor grau, podem acompanhar a sindrome, o portador se desenvolve
praticamente como qualquer outra pessoa € passa por quase todas as eta-
pas, porém segundo, em um ritmo mais lento (PUESCHEL, 1998, p. 166).
"Uma crianca com sindrome de Down tem tendéncia espontanea para
melhorar, porque o seu sistema nervoso central continua a amadurecer
com o correr do tempo, porém esse amadurecimento € mais lento do que o

observado nas criancas normais” (DAMASCENO, 1992, p.59). Criancas
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com sindrome de Down tém um desenvolvimento variado e é grande a di-
ferenca no desenvolvimento da linguagem, assim como em outras areas. O
fato do bebé com sindrome de Down ser mais lento para responder as es-
timulagées, sdo prevavelmente o resultade de reacdes mais lentas nq sis-
tema nervoso. Ele precisa de um tempo maior para entender a informacéo
que recebe do meio ambiente e dar a resposta (PROJETO DOWN, 1990).

Até pouco tempo atras, as criancas com sindrome de Down eram
mantidas excluidas de muitas atividades benéficas para o seu desenvolvi-
mento, pois essas criancas eram rotuladas de mongoléides nao-educaveis
e incompetentes, nio se acreditava que eram capazes de aprender uma
profissdo indo além dos trabalhos meramente mecanicos e repetitivos. To-
davia, atualmente ja é comprovado que criangas e jovens com sindrome de
Down podem alcancar estagios mais avancados de raciocinio e de desen-
volvimento. A vida de um pertador da sindrome de Down é hoje bem me-
Ihor do que no passado. Pode-se dizer que esta mais inteligente em razao
do acesso a escola e do contato com outras pessoas (WERNECK, 1995).
"Como qualquer crianca, precisam de amor, atencdo e aceitacdo. Necessi-
tam de um ambiente no qual possam crescer com seguranca, ofnde pos-
sam desenvolver a auto-estima e independéncia" (PUESCHEL, 1998,
p.221),

O que diferencia o desenvolvimento do bebé Down des que nao
apresentam qualquer deficiéncia ao nascer € a necessidade de se ter um
reforco maior de estimulacoes inicial. A capacidade de aprendizagem dos

portadores de SD, até bem pouco tempeo atras, era considerada muito li-
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mitada. Hoje, sabe-se que os limites eram impostos pelos adultos que néo
acreditavam no potencial da crianca. O processeo de aprendizagem nQ ser
humano € inesgotavel. Estamos sempre descobrindo e armazenando novas
informacoes. O mesmo acontece com a crianga com sindrome de Down,
que bem estimulada aprende sempre mais (PUESCHEL, 1998). Os porta-
dores de sindrome de Down tém capacidade para aprender, dependendo
da estimulacio recebida e da maturacdo de cada um. O desenvolvimento
afetivo-emocional da crianca também adequire papel impeortante na area de
aprendizagem (COSTA in WERNECK, 1995, p.164). "O fator mais signifi-
cativo é que essas criancas ndo sde mais criadas em instituicdes, mas se
desenvolvem em ambientes familiares de carinho e aceitacdo”
(PUESCHEL, 1998, p.112).

Educadas adequadamente, elas terdo autonomia e independéncia
em diversas atividades. Bem aceita na familia, sera também aceita e inte-
grada a comunidade. A derrubada de muitos precenceitos em torno da
sindrome e o aumento da participacdo dos Down na sociedade sdo con-
quistas que devem muito ao movimento- erganizade de pais, incansaveis

na luta pelos direitos de seus filhos (WERNECK, 1995).

2.5 A EDUCACAO FISICA ADAPTADA E A PESSOA SINDROME DE DOWN

Segundo BUENO & RESA in FREITAS & CIDADE (1997}, a Educa-

cao Fisica Adaptada para portadores de deficiéncia ndo se diferencia da

Educacao Fisica em seus contetudos, mas compreende técnicas, métodos ¢
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formas de organizacdo que pedem ser aplicados ao individuo deficiente. E
um processo de atuacdo docente com planejamento e atuagdo visando a
atender as necessidades de seus educandos.

De acordo com ROSADAS (1986, p.16), existem algumas metas da

evolucao da educacao fisica especial:

1. Estimulo ao desenvolvimento.

II. Possibilitar ac aluno condi¢ées de desenvolver seu potencial
criativo e espontaneo. .

JIL Possibilitar criar situagbes que se parecam com situacdes reais
davida.

IV. Aproximar o deficiente do convivio comunitario.

V. Auxiliar na plena integracéo afetivo-social.

Educacio Fisica Adaptada (EFA) - "educa¢do que envolve modifica-
¢oes ou ajustamento das atividades tradicionais da Educagao Fisica para
permitir as criancas com deficiéncias participar com seguranca de acordo
com suas capacidades funcionais" (Barbanti citado por BONFIM, s.d.,
p-38). "E um ramo da educacdo universal que contempla os mesmos obje-
tivos da Educacéao Fisica humanista critica, e que se destina a apresentar
atendimento integral a todas as pessoas que apresentam necessidades
fisicas, sensoriais, mentais e multiplas; procurando respeitar sempre suas
"defici€ncias”" ao mesmo tempo que promove suas sufici€ncias” (BONFIM,
s.d., p.38). "E uma area do conhecimento em Educacdo Fisica e Esportes
que tem por objetivo privilegiar uma populagao caracterizada como porta-
dora de deficiéncia ou de necessidades especiais e desenvolve-se através
de atividades Psicomotoras, Esporte Pedagogico, Recreacdo € Lazer Espe-

cial e Técnicas de Orientacdo e Locomog¢ao" (Rosadas citado por BONFIM,

s.d., p. 39)}.
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"Considerando que as pessoas tém caracteristicas diferentes, nao
se deve exigir demais, nem negligenciar suas potencialidades. No caso do
portador de necessidades educativas especiais, torna-se necessario um
reforco constante para o acompanhamento da evolugdo da crianca, que se
processa de forma lenta e com progressos variaveis" (COSTA, 1997 , p-65).
"O professor de educacao fisica é o profissional mais indicado para aten-
der os grupos de criancas com necessidades especiais a partir de 7 anos
(aproximadamente), quando elas ja se encontram em fase de maior inde-
pendéncia psicomotora e podem beneficiar-se de jogos esportivos € recre-
acdo terapéutica’ ( REVISTA DIALOGO, 1995, p.14).

O trabalho psicomotor deve enfatizar os seguintes aspectos: o
equilibrio; a coordenacdo dos movimentos; a estruturacdo do esquema
corporal; a orientacao espacial; o ritmo; a sensibilidade; os habitos postu-
rais; os exercicios respiratérios. Todos estes aspectos devem ser trabalha-
dos dentro de atividades que sejam essencialmente interessantes para o
individuo. A utilizacdo da brincadeira € dos jogos com regras € funda-
mental para que a pessoa tenha uma participacao proveitosa e prazerosa,
tendo consequentemente um _melhor desempenho (MINISTERIO DA
SAUDE, 1994, p:9). A recreacéo € uma atividade que pode ser realizada
durante o horario livre, com o objetivo primeiro de diversdao. Também pode
ser reconhecida como um meio importante de aprendizagem e um ele-
mento chave no desenvolvimento de pessoas com sindrome de Down. A
participacdo nos esportes pode promover o desenvolvimento fisico do indi-

viduo de varias maneiras. Ele pode explorar suas préprias capacidades
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fisicas enquanto melhora seu estado fisico geral e sua resisténcia, pode
desenvolver sua forgca muscular e melhorar sua coordena¢do, bem como
suas habilidades motoras grossas (PUESCHEL,1998).

Independente da idade, interesse ou habilidade, ha atividades re-
creativas para atender as necessidades de todos. E aconsethavel apresen-
tar varias experiéncias as pessoas, para que elas tenham oportunidade de
descobrir suas areas particulares de interesse ou destreza. A psicomotri-
cidade estimula o corpo no seu conjunto, isto é, o corpo enquanto se mo-
vimenta de maneira agil, rapida e harmoniosa e o corpo enquanto percebe
as coisas a sua volta pelos sentidos e pelas emocoes. Este trabalho de ree-
ducacédo seria uma maneira de ligar a pessoa ao mundo, dando-lhe condi-
¢bes corporais para se orientar nas suas acdes, pensamentos € emogoes
{LEFEVRE, 1985, n.72). "E necessario, portanto, aos educadores em geral,
saber das diferentes caracteristicas das pessoas, enriquecendo as avalia-
¢coes e prescricoes de exercicios, € permitindo serem os mesmos coerentes
quanto a evoluc¢do, duragao e intensidade" (ROSADAS, 1986, p.9). A ativi-
dade fisica, se respeitados os critérios de individualidade, contribuira
sempre efetivamente na reabilitacdo de qualquer tipo de deficiéncia que
conhecemos (ROSADAS, 1986).

A Educacao Fisica para os deficientes mentais tem como objetivo a
utilizacdo do movimento como elemento educativo, que favorece a forma-
cdo integral do individuo (FREITAS & CIDADE, 1997). Um planejamento
pode abranger toda a parte psicomotora que é fundamental para este tipo

de clientela. Por possuir dois tipos de deficientes (adulto e infantil), € de
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muita importancia dentro do planejamento os jogos ladicos. No primeiro
contato com o aluno, € montado um programa que visa conhecer as suas
necessidades motoras (PASTORE, s.d.).

As praticas pedagégicas em Educacido Fisica ao priorizaram jogos
simbélicos e linguagem, esquema corporal, coordena¢ao viso-motora, or-
ganizacdo espaco-temporal, exercicios de atencdo visual, auditiva e tatil,
fortalecimento da musculatura respiratéria, melhora da postura, do t6-
nus, do equilibrio, dardo contribui¢do de maior importancia para a pro-
mocao da aprendizagem e bem estar fisico da crian¢ca com sindrome de
Down (BONFIM, s.d.). A atividade fisica permite aos deficientes mentais
superarem mais facilmente as dificuldades do meio e ao mesmo tempo
obterem melhor adaptacdo (BUENO & RESA in FREITAS & CIDADE,
1997). "Os esportes de equipe promovem a interacéo do grupo, encorgjam
os individuos a trabalhar em prol de um alvo comum, como equipe, ofere-
cem socializacdo com os colegas e, principalmente, ajudam a pessoa a
desenvolver uma apreciacdo pelo compartilhar com o outro” (PUESCHEL,

1998, p.227).
2.6 IMPLICACOES PARA A PRATICA DA ATIVIDADE FISICA ADAPTADA
2.6.1 OBESIDADE X SINDROME DE DOWN

Segundo BATSHAW e PERRET (1990, p,112) as crian¢as com sin-

drome de Down, com distrofia muscular, com paralisia cerebral € outras
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desordens de desenvolvimento que causam um decréscimo da atividade,
tém tendéncias a serem obesas. Entdo, os médicos devem ser cuidadosos
para identificar o excessivo ganho de peso rapidamente e instituir uma
dieta de reducao de peso. Esse programa deveria envolver exercicios fisi-
cos, assim como uma dieta bem equilibrada de restri¢do de calorias.

Na adolescéncia e em pessoas mais velhas com sindrome de
Down, percebe-se muitas vezes um aumento de peso. Isto deve-se prova-
velmente a poucas atividades fisicas ou a falta e ao aumento do consumo
alimentar. E importante que a pessoa com sindrome de Down faga uma
dieta adequada, desde crianca, para evitar o excesso de peso. Quando se
consegue ter bons habitos alimentares evitando-se alimentos muito caléri-
cos, fazer exercicios fisicos regularmente, pode-se melhorar a qualidade de
vida de qualquer pessoa inclusive aquelas com sindrome de Down

(PUESCHEL, 1998).

2.6.2 ASPECTOS NUTRICIONAIS

Segundo PUESCHEL (1998, p.90) na adolescéncia € em pessoas
mais velhas com sindrome de Down, é muitas vezes percebido um au-
mento de peso. Isto se deve, provavelmente, a diminuicdo da atividade fi-
sica € aumento do consumo alimentar. Entretanto algumas criang¢as com
sindrome de Down apresentam aumento de peso mesmo com consumo
calérico normal. E importante que criancas com sindrome de Down fagcam

uma dieta adequada, a partir da primeira infancia, para evitar o excesso
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de peso. Habitos alimentares apropriados, uma dieta balanceada, evitan-
do-se alimentos de valor caldrico alto e exercicio fisico regular sao funda-
mentais para quaisquer pessoas, inclusive aquelas com sindrome de
Down.

Segundo MACLEAN e¢ GRAHAM, citado por BATSHAW ¢ PERRET
(1990, p.112) "o crescimento normal de uma crianca deve ter a ingestao de
uma nutricdo adequada’. A modificacdo no comportamento € tao impor-
tante quanto a dieta para a manutencado do peso reduzido. A crianga deve
ser ensinada a comer somente nas refeicoes € a comer vagarosamente, Os
pais ndo devem usar a comida como reforgco para conseguir um bom com-
portamente ou para realizagdes. A alimentacdo da criancga deficiente fre-
qiientemente requer a implementacdo de um nuimero de medidas criativas
e o0 envolvimento de uma variedade de profissionais da satde. Quando efi-
cientes, estes métodos permitem que a crianca receba a combinacdo de
nutrientes necessaria para favorecer seu desenvelvimento e permanecer
saudavel (BATSHAW e PERRET, 1990, p.113). Alguns pais tendem a
compensar as criang¢as com sindrome de Down com guloseimas pelo fato
de que nao conseguem correr, por exemplo, ou ter um desempenho tao
rapido como as outras-criancas. Infelizmente quanto mais as criancas co-
mem fora de hora, menos ageis elas se tornam, devido ao excesso de peso.
Assim é importante educar a crianga a ter uma dieta adequada desde cedo
e propiciando-lhe atividades fisicas regulares, prevenindo assim o excesso

de peso (PUESCHEL, 1998, p. 108).
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Segundo LEITE {1996, p.149), deve ser sugerido aos pacientes obe-
sos uma reeducacao alimentar, como por exemplo, mastigar bem os ali-
mentos; comer lentamente; evitar liquido as refei¢coes; dar preferéncia aos
alimentos de baixo teor calérico; desenvolver um padrao de horarios para
se alimentar e, evitar comer fora destes horarios; evitar dietas com predo-

minancia de um componente, por periodo prolongado.
2.6.3 OBESIDADE

Segundo LEITE {1996, p.15), sdo varias as definicoes de obesidade

e por isso mesmo € que a gordura corporal é dificil de ser determinada cli-
nicamente. Muitas vezes é dificil diferencia-la de excesso de peso. Tem que
se saber quais os parametros que sao fidedignos para identifica-la nos se-
res humanos, em diferentes idades, sexo e raca. Cita algumas defini¢oes:

"Obesidade implica excesso de tecido adiposo”.

"Obesidade é o excesso de gordura corporal total”.

"Obesidade é o aciimulo excessivo de tecido adiposo".

"Estado de adiposidade, no qual a gordura corpdrea esta acima do

ideal, indice de massa corpérea maior que 25".

A obesidade é um distiirbio complexo relacionado com numerosos
fatores que desequilibram o balanco energético e é, em geral, do-
enca. Numerosos riscos para a satde sio associados ao excesso
de gordura corporal, entre os quais, aumento de risco de hiper-
tensdo, doenca arterial coronariana, diabetes, doenca renal, lipidi-
cos séricos anormais, doenca da vesicula biliar, doen¢a pulmonar
e varias formas de cancer (LEITE ,1996, p. 12).
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Para ROSADAS (1986, p.7) obesidade € adiposidade excessiva, Sua
origem pode ser decorrente de fatores funcionais, genéticos, conduzindo a
habitos sedentarios, e digestdo demasiada de alimentos. Pode ser endoge-
na, decorrendo de anomalias no funcionamento de alguns érgaos, princi-
palmente da glandula tiredide e certamente da hipofise, da supra - renal e
do hipotalame. E a tiredide a responsavel pelo equilibrie do metabolismo
basal, passando a funcionar mais lentamente por algum distirbio interno
reduz a quantidade de gorduras queimadas ativando o desenvolvimento de
tecidos adiposos. A lesdo de certas partes do cérebro pode também desen-
cadear processos de desenvolvimento adiposo. O aumento progressivo do
percentual de gordura pode provocar complicacdes tanto mecanicas como
metabélicas (ROSADAS, 1996). Resulta da ingestao de calorias acima da
utilizacéo, representando o armazenamento de energia desnecessaria nas
células adiposas. A definicao de obesidade € a maneira de melhor deter-
mina-la sdo controversas. Na pratica clinica, a obesidade em geral é aferi-
da pelo peso corporal em relacdo a altura quando comparada com padroes
normais (classificacdo por sexo, idade € estrutura corporal aproximada).
Nessa base, a obesidade é definida como um peso corporal 20% ou mais
acima da norma (COTRAN; KUMAR; ROBBINS, 1989).

A obesidade vem atingindo um nimero cada vez maior de indivi-
duos, de ambos os sexos e, em diferentes faixas etarias, causando iniume-
ros problemas sociais, comportamentais € econdémicos, além dos proble-
mas mais conhecidos relacionados a satide como complicagbées cardiovas-

culares, diabetes, hipertensdo arterial {WILLIANS in SERPELONI & -
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NARDQO, 1996}. "Calcula-se que cerca de 20% dos homens de meig idade e
40% de mulheres de meia idade nos Estados Unidos sdo obesas" (CO-
TRAN, et alii., 1989).

Pode ser classificada, de acordo com sua origem, em exégena ou
endogena (SANDE & MAHAN in SERPELONI & NARDO, 1996). A obesida-
de exogena é aquela causada pela ingestdo calérica excessiva, ao passo
que a obesidade endégena € causada por distarbios hormonais € metabo-
licos.

Quanto aos tipos de obesidade existem diferentes classificacoes
baseadas na distribuicédo regional de gordura, dentre as quais a mais co-
nhecida é denominada de obesidade tipo androide ou gindide. Para
SERPELONI & NARDO (1996, p.17), a obesidade tipo andréide é conheci-
da como obesidade central ou em forma de macéa, caracterizada pelo acu-
mulo de gordura na regido do tronco. A obesidade tipo ginéide € conhecida
como obesidade periférica ou em forma de pera, sendo caracterizada pelo
acumulo de gordura abaixo da cintura.

A principal causa da obesidade é sem divida, a inatividade fisica,
tendo em vista o aumento de peso corporal ocorrer em funcdo de um de-
sequilibrio no balanco energético, quando a ingestdao calérica supera o
gasto. Entretanto, outros fatores podem gerar obesidade, como os socio-
culturais, genéticos, endécrinos € metabdélicos (SERPELONI & NARDO,
1996). Na maioria esmagadora dos casos, dois disturbios do comporta-
mento explicam o desequilibrio entre ingestdo e utilizacdo de calorias:

mais importante, o excesso de comida e, quase tdo importante, falta de
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praticar alguma atividade fisica {COTRAN et alii., 1989). Atualmente,
existe um consenso na literatura de que a obesidade esta estreitamente
envolvida com diversos riscos para a satude. Para BEVILACQUA in SER-
PELONI & NARDO (1996), a grande ameaca da obesidade esta na predis-
posicdo a doencas cardiovasculares e pulmonares. Os quadros mais seve-
ros sdo: insuficiéncia cardiaca, tromboses € hemorragias cerebrais. Dentre
as doencas que podem se agravar pela obesidade, destacam-se o diabetes
mellitus, a doenca vascular hipertensiva, a ateriosclerose, as varizes es-
senciais dos membros inferiores, além disso, a obesidade aumenta a
mortalidade fetal e ocasiona maior nimero de complicacdes durante o

parto.

2.7 CUIDAPOS A SEREM TOMADOS PARA ELABORACAO DE UM
PROGRAMA DE ATIVIDADE FISICA PARA PESSOAS COM
SINDROME DE DOWN

Algumas recomendagdes necessarias, segundo MUSTACCHI &

ROZONE (1990, p.160), para as pessoas com sindrome de Down que quei-

ram praticar atividades fisicas:

1) todos os individuos com sindrome de Down que desejam participar de

praticas desportivas e que apresentam risco para um possivel traumatis-

mo cervical ou craniano devem ser submetidos a exame radiologico lateral
cervical, em posicdo neutra, em flexdo e em extensao,

2) se a distancia entre a apoéfise odontdide do axis e o arco anterior do

atlas ultrapassar 4,5 mm ou se o processo odontoide for anormal, deve-se
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proibir sua participacdo em esportes € o paciente deve ser submetido a
exames regulares;

3) as pessoas com subluxacédo ou luxacao e sinais neurolégicos devem ser
afastados de toda atividade violenta, e deve-se considerar uma possivel
estabilizacdo cirargica;

4) pacientes que nédo apresentam sinais evidentes de instabilidade atlanto-
axial podem participar em todo tipo de atividades esportivas, ndo havendo
necessidade de seguimento, a menos que surjam sinais ou sintomatologia
nova.

Alguns problemas que poderdo aparecer em individuos sindrome
de Down: instabilidade coxo-femural - aparece em cerca de 45% dos casos
e esta relacionado a frouxidéo ligamentos da bacia com os fémures. Deve-
ra ser tratada por um fisioterapeuta, que reforcara o sistema muscular
deste segmento (MUSTACCHI & ROZONE, 1990). Instabilidade ré6tulo-
femural - ocorre em apenas cerca de 5% da pessoas com sindrome de
Down. Esta instabilidade nédo precisa de intervencdo cirurgica do ortope-
dista (MUSTACCHI & ROZONE, 1990). Instabilidade atlanto-axial e hiper-
flexibilidade - estudos feitos tém indicado que cerca de 10% a 15% das
pessoas com sindrome de Down tem instabilidade atlanto-axial e cerca de
10% a 12% tem instabilidade atlanto-occipital. Ambas as condig¢oes refe-
rem-se a frouxiddo ligamentar na regido do pescoco. A instabilidade
atlanto-axial ndo € uma oceorréncia incomum na SD mas, associada a

compressido medular é rara. Criancas com SD geralmente tém frouxidao
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ligamentar, o que pode resultar em hiperflexibilidade das articulagdes
(PUESCHEL, 1998, p.95).

Aparelho cardiovascular - cerca de 40% dos casos apresentam car-
diopatia congénita. Deles 43% tém ostium atrioventriculares communis
(defeito de coxim endocardico); 32% dos casos referem-se a comunicacao
interventricular; em menor escala, surgem comunicacdo interatrial, per-
sisténcia no canal arterial € tetralogia de Fallot (MUSTACCHI & ROZONE,
1990, p.63).

Para PUESCHEL (1998, p.95)}, pessoas com sindrome de Down que
queiram participar de atividades fisicas como as Olimpiadas Especiais de-
vem ser examinadas por um meédico, com avaliagdo neuroldgica, ¢ devem
fazer um raio X do pescogo para determinar se apresentam ou nao um
problemas importantes nesta regido. Se apresentam problemas nédo devem
participar de atividades esportivas que potencialmente poderiam danificar

Seu Pescoco.

SUGESTOES DE ALGUNS AUTORES SOBRE O RELACIONAMENTO PRO-
FESSOR - ALUNO '
Convém trabalhar com grupos pequenos nas fases iniciais; variar
atividades, afim de obter a atencdo e o prazer do aluno; promover a auto-
confianca de seus alunos; procurar nd&o improvisar as aulas (BONFIM,
s.d.). Explicacées devem ser acompanhadas de demonstracoes € as mes-
mas devem ser claras e breves para que sejam compreendidas; respeitar

as diferencas individuais (DAMASCENO, 1992, p.79).
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Segundo ROSADAS {1991, p.190), € preciso que o professor tenha
conhecimento dos problemas que envolvem a sindrome de Down; recicla-
gem ¢ avaliacdo do seu sistema de trabalho; seriedade e atencao dos de-
talhes; metodologia de trabalho sistematica e controlada, para surtirem o
efeito desejado. "Fazer uso de materiais € meios auxiliares adequados para
inovar suas aulas, formulando exercicios que necessitam de auxilio de
outros companheiros, visando a integracdo” (PASTORE, s.d.}.

Evitar situacoes frustrantes; quando necessario fazer adaptacoes
nos jogos, principalmente quanto ao tempo € regras; ndo subestimar a ca-
pacidade dos educandos (FREITAS & CIDADE, 1997, p.39).

Essas sédo algumas das recomendacdes ou sugestéoes para que o
professor possa realizar intervencoes pedagogicas mais coerentes com a

realidade do aluno.



3. CONCLUSAO

Ressalta-se através dos estudos investigados, que a atividade fisica
adaptada é necessaria para as pessoas com sindrome de Down, através de
experiéncias motoras diversificadas, as quais resultardo num melhor
desempenho fisico geral, favorecendo para a obtencdo de uma melhor
qualidade de vida.

Neste contexto, a Educacdo Fisica Adaptada apresenta seus
conteidos como atividades meio para a obtencdo desta melhora na
qualidade de vida, pois esta oferece um ambiente diversificado € complexo,
o qual permite a vivéncia de variadas formas de movimentos, para que se
possa explorar as capacidades fisicas respeitando, é claro, suas vontades
e limitacoes.

Com isto, os estudos mostram que é possivel utilizar a atividade
fisica adaptada como meio de contribuir para um melhor desenvolvimento
geral dessas pessoas, sendo que nesta perspectiva professores e até
mesmo técnicos poderdo realizar estudos e construir propostas de

aplicacédo de acordo com seus conhecimentos e experiéncias.
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