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RESUMO 

  
A deficiência intelectual afeta 5,72% da população brasileira. É um grupo muito 
vulnerável e sofre com alterações motoras, cognitivas, físicas além de psicológicas e 
afetivas, por serem mais propensos a serem isolados da sociedade. A medicina moderna 
ainda não possui uma cura para a tal, todavia há indícios de que por meio de exercícios 
físicos essas situações podem ter um progresso positivo para uma melhor qualidade de 
vida. O presente estudo realizou uma revisão na literatura e avaliou criticamente os 
indícios sobre a eficiência de intervenções de atividades físicas e programas em crianças 
e adolescentes com deficiência intelectual. Dezoito estudos preencheram os critérios de 
inclusão, através de uma busca em duas bases de dados eletrônicas que identificaram 
pesquisas publicadas entre 2002 e 2012. Selecionadas através de um rigor 
metodológico. Foram encontrados estudos com distintos tipos de treinamento. As 
intervenções apontaram em mais de um estudo treinos através do esporte, de resistência 
progressiva, aeróbios, concorrentes, de equilíbrio, entre outros que apareceram somente 
uma vez. Alguns estudos apresentaram intervenções baseadas na escola e na 
comunidade e afirmaram que proporcionam uma maior adesão e uma possível 
continuidade após o fim destas, logo estes locais são favoráveis para realizar tais 
práticas. Conclui-se que essa população ao participar em níveis adequados de atividade 
física traz diversos benefícios, sendo ele não somente físico, mas também psicológico, 
social e afetivo. Esse é um assunto que vem sendo discutido cada vez mais, com uma 
ampla área para pesquisas, no entanto os estudos ainda são escassos em relação a outras 
deficiências. 
 
Palavras-Chaves: Deficiência Intelectual; Atividade Física; Crianças; Adolescentes. 
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GORGULHO, Fernanda de Oliveira.The benefits of physical activity in children and 
adolescents with intellectual disability: review of literature. 2013. 62f. Monograph 
(Graduate in Bachelor and Degree in Physical Education) – School of Physical 
Education, State University of Campinas, Campinas, 2013. 
 

ABSTRACT 
  
The intellectual disability affects 5,72% of Brazilian population. This is a very 
vulnerable group that suffers from physical and psychological disturbs. They also have 
a tendency to be isolated from society. Modern medicine hasn’t endowed the cure for 
such disturbs yet, however there are evidences that by practicing physical activity, this 
situation could have a positive progress for a better quality of life. The present study 
reviewed the literature and critically evaluated the evidences of the physical activity 
interventions and programs efficiency in children and adolescents who have intellectual 
disability. Eighteen studies fulfilled the inclusion criteria, through a search of two 
electronic data base that identified published researches between 2002 and 2012. They 
were selected by a rigorously method. Studies with several kinds of trainings were 
found. The authors pointed more than one kind of training: progressive resistance, 
aerobics, combined, balance, among others that were showed only once. Some studies 
presented interventions based on school and community, confirming a better adoption 
and a possible continuity after its finish, thus these places are favorable for practicing 
such activities. It is concluded that the population who attend adequate levels of 
physical activity has many benefits, it is not only physically but also psychologically, 
socially and emotionally. This is a subject that has been under discussion, with a wide 
field for research, although the studies are rare in relation to other disabilities. 
 

Keywords: Intellectual Disability; Physical Activity; Children; Adolescents 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A atividade física tem um papel muito importante no desenvolvimento 

global dos deficientes. Ajuda a atingir a adaptação e o equilíbrio mesmo com as 

limitações e deficiências, devendo identificar as necessidades e capacidades de cada um 

quanto à possibilidade de ação e de adaptação do movimento, facilitando a 

independência e a autonomia, além de ajudar na sua integração social (STRAPASSON, 

CARNIEL, 2007).  

A literatura sugeriu que mais de dois terços das pessoas com níveis de leve a 

moderada deficiência intelectual (DI) não participam em níveis adequados de atividade 

física para a melhora da saúde (LYNNES, 2008). Apesar de não haver estudos mais 

recentes que afirmem ou que dê novos resultados, esse dado é muito preocupante. 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), em 

2010 o Censo mostrou que o Brasil possui 45,60 milhões de pessoas com alguma 

deficiência, ou seja, 23,90% da população brasileira que em 2010 era de 190,75 

milhões, têm alguma deficiência visual, motora, auditiva ou intelectual. Dos 45,60 

milhões, 2,61 milhões têm algum nível de DI, significando que 5,72% da população 

brasileira é deficiente intelectual. 

Segundo a American Association on Intellectual and Developmental 

Disability (AAIDD, 2013) a DI é classificada por limitações significativas no 

funcionamento intelectual, tais como o raciocínio, a aprendizagem, a resolução de 

problemas entre outras. Definido pelo teste de Quociente de Inteligência (QI) por:  

 Uma pontuação abaixo ou em média de 70;  

 Por limitação nos comportamentos adaptativos, que abrange três tipos de 

habilidades: conceituais (linguagem, alfabetização, tempo, conceito de 

números), sociais (relacionamento interpessoal, autoestima, obedecer a 

regras e leis) e práticas (atividade de vida diária, competências profissionais, 

horários, uso de dinheiro);  

 Manifestando os sinais antes dos 18 anos.  

No ano de 2010 a Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou a última 

versão, com informações detalhadas, da revista Classificação Estatística Internacional 

de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (ICD-10, 2010). Esta apresenta a 
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divisão do nível intelectual em relação ao QI, com sua denominação, nível cognitivo 

com base em Piaget e a idade mental prevista, expressado no Quadro 1. 

 
Quadro 1 – Classificação dos Deficientes Intelectuais de acordo com a ICD-10 

(2010) 
QI Denominação Nível Cognitivo (Piaget) Idade Mental 

Menor20 Profundo Sensório-Motriz 0-3 anos 

Entre 20-34 Grave ou Severo Sensório-Motriz 3-6 anos 

Entre 35-49 Moderado Pré-Operativo 6-9 anos 

Entre 50-69 Leve Operações Concretas 9-12 anos 
Legenda – QI: Quociente de Inteligência 

 

Além dos fatores acima citados devem-se considerar a diversidade 

linguística, o ambiente da comunidade em que vive e a cultura na forma de comunicar-

se, mover-se e comportar-se (AAIDD, 2013). Desta maneira a DI, como muitos ainda 

pensam, não é determinada somente pelo teste de QI, pois na realidade é uma questão 

complexa. 

As crianças com atraso cognitivo possuem uma lentidão no aprendizado e 

no desenvolvimento, necessitando mais tempo para aprender a falar, a caminhar, a 

vestir-se com autonomia, entre outros. O nível de desenvolvimento alcançado depende 

do nível de comprometimento da DI, mas principalmente da sua história de vida, como 

o apoio familiar e oportunidades vivenciadas (BRANDÃO, 2012). 

De acordo com a APAE-SP (2013), quando há alguma diferença nas 

características da criança, como firmar a cabeça, sentar, falar, compreender ordens que 

lhe são dadas, principalmente na escola, um diagnóstico é procurado por sua família. 

Este engloba fatores genéticos, sociais e ambientais, avaliado por um grupo 

multidisciplinar, no qual os médicos investigam a história clinica da família realizando 

exames neurológicos e morfológicos. Os psicólogos aplicam testes e provas e os 

assistentes sociais avaliam a realidade familiar e social que a criança está inserida. 

Nesse contexto, o objetivo desse estudo é investigar se a atividade física 

regular em crianças e adolescentes com DI promove melhorias na saúde, tanto física, 

como psicológica, social e afetiva. Visando a qualidade de vida dos mesmos e, assim, 

proporcionando uma vida adulta mais saudável.  

Comparando esse mesmo público, porém com desenvolvimento típico, os 

jovens fisicamente ativos quando comparados a indivíduos sedentários, apresentam 
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maiores níveis de aptidão cardiorrespiratória, força muscular, taxa de gordura corporal 

menor, ossos com maior densidade mineral óssea, menor risco de desenvolver doenças 

cardiovasculares e diabetes além de que, a atividade física para eles podem reduzir os 

sintomas de ansiedade e depressão (CARTER, MICHELI, 2012; PEDIATRICS, 2001; 

USDHHS, 2008; WHITE, JAGO, 2013). Dessa maneira eles possuem uma maior 

chance de uma vida adulta saudável (USDHHS, 2008). Logo a necessidade de explorar 

se o mesmo acontece com esse público que possui DI. 

Essa investigação ocorre por um rigor metodológico através de uma revisão 

na literatura com a busca de estudos sobre o tema em duas bases de dados diferentes em 

um período de dez anos (2002 a 2012), baseado em uma “leitura informativa” segundo 

Cervo, Bervian (2002). Através dessa busca, seguindo alguns critérios de inclusão e 

exclusão foi selecionado dezoito estudos, no qual apresentaram distintos métodos e 

intervenções. 

A organização desse estudo, antes de tudo, deu-se através de um contexto 

histórico da terminologia hoje em dia utilizada, deficiência intelectual, no qual seu uso 

ainda não está totalmente fixado. Fez-se necessário para um bom suporte e 

prosseguimento do presente estudo a caracterização do público estudado e uma 

referência aos exercícios para o mesmo. A composição desta obra ainda deu-se com a 

apresentação dos estudos selecionados, bem como a discussão dos mesmos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Como mencionado no item anterior, neste capítulo será apresentado alguns 

conceitos em relação a DI. Há um relato da diferença entre a nomenclatura utilizada 

para mencionar a população estudada, sendo este conceito relativamente novo. Uma 

caracterização desses indivíduos, bem como um breve contexto do exercício físico para 

os mesmos serão relatados. Além de uma contextualização de programas baseados na 

escola e na comunidade. 

 

2.1 Deficiência mental ou intelectual: Uma questão de terminologia 

 

O que antes era conhecido como deficiência mental ou retardo mental há 

alguns anos começou a intitular-se DI. Hoje ainda são encontrados na literatura os 

primeiros termos, mesmo agora nas últimas décadas, já que é uma tendência recente de 

alteração. Apesar de este ser o novo termo proposto, é preciso tempo para que a 

legislação, regulamentação e até mesmo os nomes das organizações mudem (AAIDD, 

2013). 

Sassaki (2005) exibiu dois motivos sobre a razão dessa substituição de 

termos, o primeiro por referir-se a uma doença que afeta o intelecto e não ao 

funcionamento da mente em geral, a segunda razão é que a nova terminologia leva uma 

melhor distinção de deficiência mental e doença mental no qual, sempre provocou a 

confusão, pois os termos não são sinônimos. A pessoa com DI possui um 

comprometimento cognitivo e “apresenta um atraso no seu desenvolvimento, 

dificuldades para aprender e realizar tarefas do dia-a-dia e interagir com o meio em que 

vive” (APAE-SP, 2013). Enquanto que a doença mental causa alteração na mente sobre 

a percepção da realidade e “engloba uma série de condições que causam alteração de 

humor e comportamento e podem afetar o desempenho da pessoa na sociedade” 

(APAE-SP, 2013). 

Em 1995 que o termo “intelectual” foi oficialmente utilizado no simpósio 

Intellectual Disability: Programs, Police, and plaining for the future, realizado pela 

Organização das Nações Unidas juntamente com o The National Institute of Child 
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Health and Human Development, The Joseph P. Kennedy, Jr. Foundation, e The 1995 

Special Olympics World Games (SASAKI, 2005). 

Em outubro de 2004 o termo DI é consagrado com o documento Declaração 

de Montreal sobre Deficiência Intelectual em Montreal, Canadá, num evento organizado 

pela OMS e pela Organização Pan-Americana de Saúde (CONFERÊNCIA 

INTERNACIONAL SOBRE A DEFICIÊNCIA, 2004). 

 

2.2 Caracterizando os indivíduos com Deficiência Intelectual 

 

Em seguida, é demonstrada a literatura que aborda as características 

fisiológicas de crianças e adolescentes com DI. A atividade física regular e estruturada 

pode apresentar diversas melhorias e serão apresentadas posteriormente. A aptidão 

física é um componente crítico na vida diária dessas crianças, sendo estas menos aptas 

que seus colegas sem a deficiência (NCHPAD, 2013). Quanto aos adolescentes estes 

são menos ativos que as crianças. Já os adultos são menos ativos que os adolescentes 

(STANISH, TEMPLE, 2012). Isso nos dá a entender que ao passar dos anos a 

população de deficientes intelectuais vai tornando-se mais sedentária. Entretanto, é 

necessário compreender que este pode não ser o único motivo. 

Esses indivíduos possuem uma condição de baixa aptidão física para todas 

as fases da vida, além de grandes níveis de obesidade, sendo um dos fatores de risco 

principais para a doença cardiovascular que provoca um risco aumentado para o 

desenvolvimento de outras doenças crônicas (RUBIN et al., 1998; BOSWELL et al., 

2010; RIMMER et al., 2007; GOLBOVIC et al., 2012; CARRARO, GOBBI, 2012), 

doenças do coração, diabetes tipo II (BOSWELL et al., 2010; LYNNES, 2008; 

GONZALEZ-AGÜERO, 2011), repertório motor reduzido, frequência cardíaca máxima 

(FCmáx) mais baixa em comparação com a população sem deficiência (ÂNGULO-

BARROSO, 2008). O pico da massa óssea se dá na adolescência, como essa população 

é pouco estimulada a massa óssea total é pequena, aumentando a probabilidade de 

osteoporose e fraturas em fases da vida mais avançadas (POLLOCK, VINCENT, 1996; 

GONZALEZ-AGÜERO, 2011). Condições essas ligadas à vida sedentária sendo um 

grande problema de saúde pública. Mesmo que os jovens com DI recebam uma dieta 

equilibrada e prática de atividade física regular eles apresentam uma elevada 
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prevalência de sobrepeso e obesidade. Alguns dos fatores que apontam para tal são o 

excesso de peso dos pais, o tipo de escola frequentada e o tempo gasto em atividades 

físicas fora da escola e durante as férias, essa última afirmação tendo ainda sua 

qualidade questionável (MIKULOVIC, 2011). A obesidade pode levar ainda às 

condições secundárias, como, fadiga, dor, isolamento social, dificuldade em realizar 

atividades de vida diária (RIMMER et al. 2007).  

As crianças com DI não recebem informações adequadamente, prejudicando 

assim o equilíbrio e a manutenção de uma boa postura (GOLBOVIC et al., 2012). Além 

do equilíbrio que está prejudicado, o sentimento de cair e se machucar faz com que os 

mesmos tenham um estilo de vida sedentário, podendo contribuir com o sobrepeso e 

obesidade nesta população (JANKOWICZ-SZYMANSKA et al., 2012; LAHTINEN et 

al., 2007). Esses indivíduos, em sua maioria, possuem um tempo de movimento mais 

longo do que aqueles sem a deficiência, sendo este associado aos componentes central e 

periférico (UN, ERBAHÇECI, 2001; INUI et al., 1995) como diferenças estruturais no 

Sistema Nervoso Central (YILDIRIM et al., 2010), sendo então muito importante ser 

trabalhado tanto para as atividades de vida diária como para praticar um esporte de 

forma mais efetiva. Estes que praticam algum esporte possuem um tempo de resposta 

mais curto em comparação com os sedentários (UN, ERBAHÇECI, 2001). O tempo de 

resposta se divide em tempo de reação e tempo de movimento, no qual o primeiro é o 

tempo do processamento da informação, em milissegundos, pelo sistema nervoso 

central, caracterizando uma atividade cerebral, e o segundo é o tempo de execução do 

movimento pelo sistema nervoso periférico, caracterizando uma atividade muscular 

(TANI, SANTOS, 1995; YILDIRIM et al., 2010). No caso do estudo de Un, Erbahçeci 

(2001) este não realizou essa divisão no momento da mensuração dos resultados, dessa 

forma não é possível afirmar se a sua intervenção obteve diferenças central ou 

perifericamente do sistema nervoso ou ainda se em ambos. 

Os indivíduos com DI são relatados com alto nível de ansiedade. Segundo 

Carraro, Gobbi (2012), em um dos seus estudos foi relatado que através de uma 

intervenção com exercício físico com a combinação de outros fatores, como, 

envolvimento físico, a melhora da competência, relaxamento muscular, relações sociais, 

pode ter induzido um efeito de redução da ansiedade, mensurado através de uma versão 
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italiana de um questionário, o Zung Self-Rating Anxiety Scale, adaptada para pessoas 

com DI por Lindsay, Michie (1988 apud CARRARO, GOBBI, 2012). 

A Síndrome de Down (SD) é a doença genética mais prevalente associado 

com a DI (WINNICK, 1995), podendo ser esse o motivo que a maioria dos estudos com 

deficientes intelectuais estão presentes como maioria ou estão presentes unicamente e 

em alguns ainda sentem a necessidade de excluir essa condição nos seus estudos. 

Leti et al. (2010) diz que indivíduos com SD apresentam uma condição 

muito comum que é a apneia obstrutiva do sono, com alguns fatores que contribuem 

para essa situação, tais como, a macroglossia, diminuição das vias aéreas superiores 

associada à hipotonia generalizada, um elevado risco de hipotireoidismo e obesidade, no 

qual causam diversas doenças, como, a disfunção cognitiva e cardiovascular, 

esgotamento prematuro, aumento da sonolência diurna. O mesmo autor afirma ainda 

que o tratamento é a pressão positiva contínua nas vias aéreas, conseguido através de 

exercício aeróbio, no qual ainda proporciona efeitos benéficos sobre a aptidão 

cardiorrespiratória, além do aumento do VO2pico, reduz as atividades simpáticas 

durante o exercício, aumenta a resposta barro-reflexo e melhora a recuperação da 

frequência cardíaca no repouso (MAEDER et al., 2009; TAGUCHI et al., 1997). 

Segundo Almeida et al. (1994), com os estímulos adequados pessoas com SD 

podem atingir níveis de desempenho motor semelhante aos descritos para os indivíduos 

sem deficiências. Estes indivíduos têm a capacidade de melhorar o seu condicionamento 

físico através de programas de exercícios estruturados (PODGORSKI et al., 2004). 

A população com SD evidencia uma recuperação mais lenta do tônus vagal após 

o esforço físico (MENDONÇA et al., 2011), possui um déficit na coordenação visual-

motora, lateralidade, controle motor visual, tempo de movimento, força e equilíbrio 

(GUPTA et al., 2010; FRITH, FRITH 1974). Simbeck (2008) afirma ainda que os 

adolescentes não demonstraram um aumento fisiológico da força muscular que 

normalmente ocorre na puberdade.  

Pessoas com DI possuem significativamente baixa FCmáx, baixos níveis de 

aptidão cardiovascular, com diminuição do VO2pico, baixos níveis de força muscular e 

de resistência, baixo desempenho nas atividades físicas e maior IMC (Índice de Massa 

Corporal) e a população com SD possui uma redução ainda mais exacerbada que seus 

pares com DI, porém sem essa condição (DODD, SHIELDS, 2005; FERNHALL et al., 
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2001; PITETTI, FERNHALL, 1997; KHALILI, ELKINS, 2009; MENDONÇA et al., 

2011; SHIELDS, TAYLOR, 2010).  

As infecções respiratórias são comuns em jovens com SD e alguns outros tipos 

de DI, responsável por uma parcela de mortalidade precoce, sendo que vários fatores 

contribuem para tal, como dificuldade na deglutição, refluxo, estenoses congênitas das 

vias aéreas e outras co-morbidades (KHALILI, ELKINS, 2009). Pesquisas indicam que 

esses indivíduos apresentam níveis mais baixos de aptidão cardiovascular do que seus 

pares sem deficiência (OZMEN et al., 2007; FERNHALL et al., 2000; PITETTI et al., 

2001).  

Um desempenho menor é percebido em pessoas com DI, nas tarefas 

motoras que exigem a combinação de duas atividades, como, jogar e pegar uma bola, e 

desenvolver habilidades de práxis, além de uma sensibilidade corporal perturbada e má 

orientação espacial, aumentando o risco de quedas. Os resultados acima diminuem a 

chance de participar da vida de um grupo com desenvolvimento típico ou um emprego 

fixo remunerado, tornando-o alienado na sociedade com uma sensação de falta de 

aceitação, diminuindo ainda mais a auto avaliação e a motivação (JANKOWICZ-

SZYMANSKA, 2012). 

 

2.3 O exercício físico para Deficientes Intelectuais 

 

É necessário saber e compreender que como qualquer outro indivíduo 

pessoas com DI possuem uma individualidade biológica, que é uma associação de 

características genéticas e de fenótipos. O primeiro é compreendido por diversos 

fatores, como, composição corporal, biotipo, aptidões físicas e intelectuais. O segundo 

são características que serão agregadas ou somadas a partir do momento em que nasce 

(DANTAS, 2003). Essa população experimenta um ganho significativo e benéfico de 

saúde dos efeitos do treinamento físico como seus pares sem a mesma (ELMAHGOUB 

et al., 2011). Sugeriu-se que os indivíduos com DI devem receber a mesma variedade 

das práticas de saúde preventiva como aquelas oferecidas à população que não possui a 

DI (PODGORSKI et al., 2004). 

Um programa de treinamento físico possui algumas variáveis e sua 

eficiência resulta de um bom treinamento destas que são: volume que pode ser 



19 

 

exemplificado como o tempo ou a duração do treino, sendo a quantidade total da 

atividade especificada com número de sessões, horas e dias trabalhados; intensidade que 

depende da carga e da velocidade de um movimento empregado em função da força 

exercida, variando com a especificidade do exercício; densidade é a frequência que o 

indivíduo realiza uma série de estímulos por unidade de tempo (BOMPA, 2002). 

Recomenda-se que crianças e adolescentes realizem atividades físicas de 

moderada a vigorosa intensidade por 60 minutos ou mais por dia, com exercícios 

aeróbios predominantemente, sendo vigorosa pelo menos 3 vezes na semana, exercícios 

de fortalecimento muscular e treinamento resistido pelo menos 3 vezes na semana 

(USDHHS, 2008; SIT et al., 2008; STRONG et al., 2005). O treinamento resistido é 

muito importante para os adolescentes, pois os maiores ganhos de massa óssea são 

adquiridos com esse tipo de treino e acontecem nessa fase (USDHHS, 2008).  

Segundo Maud, Foster (2009), a capacidade aeróbia é o componente mais 

importante, sendo a quantidade total de oxigênio que pode ser captado e transportado 

pelo fluxo sanguíneo e utilizado pelos músculos. Níveis elevados dessa capacidade 

reduz o risco de muitas doenças. Objetiva a resistência aeróbia com a necessidade de 

exercitar-se em um nível moderado de intensidade por mais de 20 minutos (NCHPAD, 

2013). 

A força muscular pode ser caracterizada como uma quantidade máxima de 

tensão que um músculo ou grupamento muscular pode gerar com um padrão específico 

de movimento em uma determinada velocidade (KRAEMER, 2009). Esta é adquirida 

através de treinamento com alta intensidade e poucas repetições e longo período de 

descanso entre as séries (NCHPAD, 2013). A resistência muscular é a capacidade dos 

músculos de superar uma carga, resistindo à fadiga muscular por um determinado 

período, esta é treinada realizando movimentos contra a baixa resistência, longa duração 

e pequeno período de descanso (BARBANTI, 2010). Quanto a força isométrica, esta é 

caracterizada pela não alteração do comprimento da musculatura, no qual a resistência 

torna-se igual a força máxima do músculo provocando uma tensão da mesma 

(DANTAS, 2003). 

A força muscular e o equilíbrio são necessários para muitas funções de 

mobilidade, tais como, andar, subir e descer escadas. Uma pessoa com leve DI se 

beneficiará mais com um treinamento para equilíbrio e força especificamente do que 



20 

 

com atividades gerais (CARMELI et al., 2005). Muitos estudos demonstram que o 

exercício físico possui efeitos positivos, no qual melhora a saúde funcional e 

musculoesquelética, como a capacidade de andar, resistência e força muscular, 

flexibilidade, saúde cardiorrespiratória e independência funcional (CARRARO, 

GOBBI, 2012; RIMMER et al., 2010). Além da melhora e aumento da autoestima e 

interação interpessoal principalmente em esportes (GUIDETTI et al., 2007), a atividade 

física parece afetar a função do cérebro, pelo aumento de importantes 

neurotransmissores no Sistema Nervoso Central (como dopamina, serotonina), 

aumentando o bem-estar, melhora do autoconceito, do humor em geral, de aspectos 

cognitivos e na saúde mental, redução do mau comportamento, diminuição da ansiedade 

e da depressão, beneficiando a qualidade de vida (BROSSE, 2002; CARRARO, 

GOBBI, 2012; GUIDETTI et al., 2007; CARMELI et al., 2005). O US Departament of 

Health & Human Services (USDHHS, 2008) evidencia que atividade física regular 

durante a adolescência melhora o condicionamento cardiorrespiratório, muscular, saúde 

óssea, efeito positivo na composição corporal e reduz os sintomas de ansiedade e 

depressão. 

O treinamento de resistência aumenta a densidade mineral óssea, promove 

maior metabolismo da glicose e aumenta o metabolismo basal que auxilia no controle 

do peso (SUNDELL, 2010; POLLOCK, VINCENT, 1996). Diversos estudos dizem que 

os indivíduos com DI tiveram ganhos consideráveis nos níveis de aptidão 

cardiovascular através do treinamento (OZMEN et al., 2007; KHALILI, ELKINS, 

2009; MENDONÇA et al., 2011; GONZALEZ-AGÜERO, 2011). Pedersen et al. (2007) 

possui a hipótese de que a atividade dos músculos esqueléticos pode influenciar 

positivamente o sistema imunológico. Para Simpson et al. (2012) essa afirmação é uma 

questão controversa, afirmando que estudos longitudinais não relatam essa influência 

positiva do exercício sobre a imunidade. 

Sobre a composição corporal, que é a quantidade de gordura armazenada no 

corpo, em relação à massa magra. O excesso de peso deixa os movimentos mais difíceis 

e contribui para a hipertensão. A maioria das crianças e adolescentes gosta de comer 

carboidratos, como pizza e macarrão, que são digeridos rapidamente e logo 

armazenados como gordura caso não sejam utilizados como fonte de energia 

(NCHPAD, 2013). 
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2.4 Programas de atividades físicas 

 

Apesar da baixa taxa de pessoas com DI que praticam alguma atividade 

física regularmente, os efeitos positivos da participação em programas de exercício e 

esportes foram relatados para essa população (CARRARO, GOBBI, 2012; OZMEN et 

al., 2007; SEAGRAVES et al., 2004; SHIELDS et al., 2008). A oferta de diversos 

programas, como, ambientais, comunitários, escolares envolvendo pares promove a 

socialização e diversão, aumentando a motivação desses jovens em praticar exercícios 

(STANISH, TEMPLE, 2012). 

Crianças com DI é a maior população de alunos com deficiências em 

ambiente escolar (FAISON-HODGE, PORRETTA, 2004; BOSWELL et al., 2010). No 

entanto, os alunos matriculados nas aulas de Educação Física são inativos ou os últimos 

a participar e os primeiros a serem eliminados das atividades (SMAIL, HORVAT, 

2009). Por essas condições esses alunos podem não estar recebendo níveis adequados de 

Educação Física, hora do recreio ou níveis de atividade física prevista para essa 

população (BOSWELL et al., 2010), mesmo que a Educação Física tem sido 

identificada como principal responsável pela promoção da atividade física diária em 

crianças (KIM, 2009; SIT et al., 2008). 

O esporte educacional deve fornecer a todos os alunos a oportunidade de 

serem bem sucedidos, independentemente do nível de habilidade ou gênero e por um 

ambiente que o professor possa avaliar os alunos como eles experimentam os diferentes 

esportes (TINDALL, FOLEY, 2011). 

Existem programas que se centraram na preparação desses adolescentes 

como treinamento de transição específica, projetados para orientar pessoas com 

deficiências para desenvolver habilidades de funcionamento, relacionadas com 

atividades de vida diária e tarefas relacionadas com o trabalho. Os professores devem 

assegurar que a transição da escola para o trabalho seja um sucesso. (SMAIL, 

HORVAT, 2009). Fabian et al. (1998) destaca que há uma grande tendência na 

educação especial em fortalecer os laços entre a escola e a comunidade, facilitando 

assim,  a transição bem sucedida de um melhor desempenho para o trabalho 
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posteriormente enquanto estão no ensino médio. Dessa forma um programa baseado na 

escola e na comunidade proporciona uma continuidade na sociedade. 

Ainda existem muitas barreiras à prática do exercício físico para essa 

população, sendo elas intrínsecas e extrínsecas, como, o desenvolvimento de 

competências, as oportunidades, a falta de energia, motivação, opção, acesso e 

transporte, o dinheiro, a preocupação com a saúde, como lesões, o tempo, a percepção 

que o exercício é desinteressante e não melhora a sua condição, preguiça (CARMELI et 

al., 2005; FREY et al., 2005; TEMPLE, 2007), porém acredita-se que programas de 

promoção da saúde resultam na redução de barreiras cognitivas e emocionais, esperando 

resultados positivos do exercício (HELLER et al., 2004). 

Um embasamento para o presente estudo é estabelecido após a 

contextualização desses temas. Desse modo, será possível ter um ponto de partida e 

prosseguir com a investigação. 
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3 METODOLOGIA 

 

Com o problema apresentado anteriormente e uma contextualização do 

assunto o princípio dessa investigação detalhista é fundamentada através de assuntos 

que são condizentes para tal.  

Este estudo foi classificado como uma pesquisa de revisão bibliográfica que 

através de referencias teóricas publicadas busca explicar um problema tratando de 

conhecer e analisar contribuições do passado sobre um determinado assunto (CERVO, 

BERVIAN, 2002). Esse tipo de pesquisa consiste em ler sobre o tema, utilizar materiais 

já publicados, buscando relacionar os estudos por suas similaridades de enunciados, de 

metodologias e descobertas e sendo apresentado por um quadro esquemático, que será 

apresentado nos resultados, facilitando o processo (THOMAS, NELSON, 

SILVERMAN, 2007). 

No presente estudo utilizou-se o acervo das bibliotecas da UNICAMP 

(Universidade Estadual de Campinas) e bases de dados científicas digitais. Uma foi a 

busca integrada do Sistema de Bibliotecas da Unicamp (SBU), na qual permite o acesso 

a todo o conteúdo oferecido pela UNICAMP a partir de um único campo de pesquisa a 

fim de facilitar o processo para tal. Outra foi a base de dados digital SciVerse Hub, esta 

que por sua vez, um tempo após o término da pesquisa foi desativado e outra base de 

dados eletrônica é direcionada para realizar a pesquisa. A escolha das bases foi feita 

com uma seleção entre as que se relacionam com as Ciências da Saúde e as Ciências 

Biológicas. Nas bases foram selecionados somente materiais em Inglês por possuírem a 

maioria dos trabalhos nesse idioma. 

Os termos buscados foram inicialmente consultados no site dos Descritores 

em Ciência da Saúde (DESCRITORES, 2013). Este é uma biblioteca virtual que possui 

um vocabulário estruturado que é uma série de termos organizados seguindo uma 

metodologia própria, sendo possível obter relações entre conceitos com o objetivo de 

facilitar o acesso à informação, além de ser trilíngue, mostrando termos em Espanhol, 

Inglês e Português. O período de busca concentrou-se em dez anos, entre 2002 e 2012, 

com a finalidade de encontrar o maior número de estudos recentes.  

Buscaram-se os termos em Inglês nas bases de dados. Inicialmente foi 

utilizada a palavra-chave “disability”, termo que significa deficiência, mostrou um total 
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de 13.759.124 referências. Este é muito abrangente e por isso uma nova busca foi 

realizada delimitando o público-alvo, os deficientes intelectuais e assim buscou-se por 

“intellectual disability” que trouxe um total de 261.089. Esses dados são apresentados 

na Tabela 1. 

  

Tabela 1 – Número de referências encontrados com os termos “disability” e 
“intellectual disability” 

Base de Dados Disability Intellectual Disability 

Sci Verse Hub 12.078.447 204.585 

SBU 1.680.677 56.504 

TOTAL 13.759.124 261.089 

Legenda: Disability – deficiência; Intellectual Disability – deficiência intelectual; SBU – Sistema de 
Bibliotecas da Unicamp 

 

Feito isso a busca foi filtrada cruzando outras palavras-chaves com um 

operador de Boolen, o conector and, limitando assim a busca (THOMAS, NELSON, 

SILVERMAN, 2007), para isso foi utilizado os termos “motor activity” para atividade 

motora, “quality of life” para qualidade de vida, “training” para treinamento, “resistence 

training” para treinamento de resistência, “physical education and training” para 

educação física e treinamento, “exercise” para exercício, “exercise therapy” para terapia 

por exercício, “breathing exercise” para exercícios respiratórios, “muscle stretching 

exercise” para exercícios de alongamento muscular, “sports” para esportes e “adapted 

sports” para esportes adaptado.  

Após a conclusão da metodologia previamente estabelecida, selecionaram-

se os trabalhos que atendiam os seguintes critérios: ser uma intervenção de atividade 

física ou um protocolo para tal, podendo ser um programa de exercício instituído numa 

escola ou comunidade, possuir grupo controle. Os participantes para o grupo 

intervenção serem exclusivamente deficientes intelectuais, a fim de proporcionar maior 

fidedignidade, e uma limitação com materiais que englobassem somente crianças e 

adolescentes com ou sem a DI este presente somente se situar-se no grupo controle.  

Os termos foram selecionados para fazer a busca do material necessário. 

Concentrou-se no termo “intellectual disability” concorrente com “motor activity”, 

“resistance training”, “physical education and training”, “breathing exercise”, 

“exercise therapy”, “muscle stretching exercise” e “adapted sports”, limitado pela data 

e pelo idioma previamente estabelecido. Esses dados são apresentados na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Resultado da busca da combinação do termo “intellectual disability” e os 
termos selecionados para a pesquisa 

Base de 
dados 

ID + 
MA 

ID + 
RT 

ID + 
PET 

ID + 
BE 

ID + 
ET 

ID + 
MSE 

ID + 
AS 

SciVerse Hub 819 397 44 92 231 4 65 

SBU 533 98 42 80 80 1 25 

TOTAL 1.352 495 86 172 311 5 90 

Legenda: SBU – Sistema de Bibliotecas da Unicamp; ID – intellectual disability; MA – 
motor activity; RT – resistance training; PET – physical education and training; BE – breathing exercises; 

ET – exercise therapy; MSE – muscle stretching exercises; AS – adapted sports 
 

Após o resultado da busca dos termos combinados, como apresentado na 

Tabela 2, foram identificados 86 estudos, nos quais 53 são estudos clínicos, 12 são 

programas baseados na escola ou na comunidade, 10 são estudos clínicos randomizados, 

5 são revisões da literatura, 3 são revistas completas e 2 dissertações. Um total de 18 

estudos que preencheram os critérios de inclusão e foram apresentados na Figura 1. 

 

Figura 1 – Identificação de material e resultado da busca de estudos finais 

Legenda: n = número de participantes; ID – intellectual disability; MA – motor activity; RT – resistance 
training; PET – physical education and training; BE – breathing exercises; ET – exercise therapy; MSE – 

muscle stretching exercises; AS – adapted sports 
 

Ao fazer o levantamento bibliográfico foram ordenados todos os trabalhos 

em ordem alfabética por título original a fim de organizar a leitura para recolher 

informações. A leitura foi baseada em Cervo, Bervian (2002), sendo uma “leitura 
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informativa”, relaciona-se aos critérios utilizados para selecionar os trabalhos para este 

estudo. Dividindo-se em quatro fases e realizando um fichamento com as partes mais 

importantes dos materiais: 

 Pré-leitura: proporciona uma visão global das informações, selecionando os 

materiais que mais interessa à pesquisa, com uma visão indeterminada, 

porém indispensável.  

 Leitura seletiva: eliminar o que não é susceptível e fixar-se nos materiais 

que são mais importantes, com dados que ajude a responder o problema do 

presente estudo. 

 Leitura crítica ou reflexiva: compreender reflexivamente o que o autor 

afirma no material, com uma visão deliberada, sem preconceitos e 

consciente. Devem-se perceber os significados, através de operações de 

análise, comparação, julgamento e diferenciação das ideias centrais e 

secundárias. 

 Leitura interpretativa: relacionar o que o autor afirma com os dados e 

informações que nos transmite e julgar o material como sendo verdade. 

Antes da análise e interpretação de dados, segundo Marconi e Lakatos 

(2008), foi necessário passar por um momento de crítica sendo distinguida entre crítica 

externa e crítica interna. A primeira é a autenticidade dos documentos, feita com o 

objetivo de encontrar o valor, a veracidade e a importância dos mesmos. Já a crítica 

interna refere-se à credibilidade dos dados, considerando o período de publicação dos 

estudos, o local e a credibilidade do autor. Dessa forma foram selecionados os materiais 

mais relevantes para o estudo. 

A seguir, serão apresentados os estudos que foram incluídos através desse 

procedimento por atender todos os critérios estabelecidos. 
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4 RESULTADOS 

 

No item anterior, explicou-se o procedimento para este estudo que foi 

realizar uma revisão na literatura dos últimos dez anos com alguns critérios de inclusão. 

Deste modo, a seguir será mostrado o resultado de tal pesquisa e a apresentação dos 

estudos englobados. O assunto tanto da deficiência como da limitação desta, a DI, é 

muito amplo e multidisciplinar, trazendo estudos sobre diversos assuntos envolvendo 

essa população e condição, por esse motivo a necessidade de limitar a busca com termos 

que tragam os assuntos que mais se aproximam ao objetivo do presente estudo.  

O fichamento realizado está demonstrado no Quadro 2 e apresenta os 

estudos por participantes separados pelos grupos de intervenção e de controle, a idade, 

meio utilizado por cada um, a intervenção apresentada e por fim os resultados.  
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Quadro 2 Fichamento dos estudos incluídos a fim de uma apresentação e comparação dos mesmos 

Num Estudo/Ano Participantes/ Grupos Idade 

(anos) 

Meio Intervenção Resultados 

1 
ELMAHGOUB et 

al., 2011 

45 / Grupo 

Intervenção 1 = 15; 2 = 

15; Grupo Controle = 

15 

14 - 22 T. Concorrente 

30 sessões; 50'/sessão; 

Grupo Intervenção 1 = 

3x/sem; 10 sems; Grupo 

Intervenção 2 = 2x/sem; 15 

sems 

Melhora (p < 0,05) para os dois Grupos 

Intervenção em relação ao Grupo Controle, 

sem diferença entre eles, sobre medidas 

antropométricas, amostras sanguíneas e 

condicionamento físico. Enquanto que 

nenhuma mudança no pico de VO2máx, VO2 

pico relativo e força de preensão manual foi 

detectada. 

2 
GOLUBOVIC et 

al., 2012 

87, sendo 42 com DI e 

45 sem DI / Grupo 

Intervenção = 21; 

Grupo Controle com DI 

= 21; e sem DI = 45 

6,5 - 

12 

P. de 

condicionament

o físico 

24 sems; 3x/sem; 45'/sessão 

Melhora (p < 0,05) de habilidades 

específicas, força, coordenação de MMSS e 

MMII, controle de movimento, equalização e 

regulação do tônus muscular, orientação 

espacial e desenvolvimento de tarefas. 

3 

GONZALEZ-

AGÜERO et al., 

2011 

26 / Grupo 

Intervenção = 13, 

sendo 8 mulheres e 5 

homens; Grupo 

Controle = 13, sendo 5 

mulheres e 8 homens  

10 ʹ 19 T. Concorrente 21 sems; 2x/sem; 25'/sessão 

Mostrou aumento total e de MMII de massa 

magra, enquanto que nenhuma mudança no 

depósito de adiposidade foi observada (p < 

0,05). 
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4 

GONZALEZ-

AGÜERO et al., 

2012 

28 / Grupo 

Intervenção = 14, 

sendo 8 mulheres e 6 

homens; Grupo 

Controle = 14, sendo 5 

mulheres e 9 homens 

10 ʹ 19 

T. força para 

aumento de 

massa óssea 

21 sems; 2x/sem; 25'/sessão 

Aquisição de massa óssea, com maiores 

aumentos no total e no quadril de conteúdo 

mineral ósseo e massa magra total (p < 0,05) 

5 
GUPTA et al., 

2010 

23 / Grupo 

Intervenção = 12, 

sendo 4 mulheres e 8 

homens; Grupo 

Controle = 11, sendo 5 

mulheres e 6 homens  

7 ʹ 15 

T. progressivo 

de resistência e 

T. equilíbrio 

6 sems; T. força = 2X10 

repetições, 50% 1RM; T. 

equilíbrio = 10 repetições de 

exercícios de equilíbrio 

Melhora na força de MMII de todos os 

grupos musculares avaliados (p = 0,05) e no 

equilíbrio (p = 0,007) 

6 

JANKOWICZ-

SYMANSKA et al., 

2012 

40, sendo 20 mulheres 

e 20 homens / Grupo 

Intervenção = 20; 

Grupo Controle = 20 

16 ʹ 18 

T. exercício 

sensório-

motores sobre o 

equilíbrio 

estático 

12 sems; 2x/sem; 45'/sessão 

Apresentou uma melhora no equilíbrio 

estático com os olhos abertos, porém p > 

0,05 

7 
KHALILI & ELKINS, 

2009 

44, sendo 19 mulheres 

e 25 homens / Grupo 

Intervenção = 24; 

Grupo Controle = 20 

12 T. aeróbio 8 sems; 5x/sem; 30'/sessão 

Melhora pequena, porém p < 0,05, no 

volume expiratório forçado em um segundo 

(7%) e na capacidade vital forçada em litros 

(11%) 
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8 

 

LIN & WUANG, 

2012 

 

92 / Grupo 

Intervenção = 46, 

sendo 25 mulheres e 

21 homens; Grupo 

Controle = 46, sendo 

24 mulheres e 21 

homens 

 

13-18 

 

T. força e 

agilidade 

 

6 sems; 3X/sem; 35'/sessão 

 

Apresentou uma melhoras na agilidade (p = 

0,02) e força muscular de todo o grupo 

muscular dos MMII (todos p's <0,05) 

9 
LOCHBAUM & 

CREWS, 2003 

5 / Grupo aeróbio = 3; 

Grupo Força = 2 
16 ʹ 21 T. Concorrente 

6 sems; 18 sessões; T. 

aeróbio: 20', int moderada, 

3x/sem; T. força: 1h, 3x12 

repetições; 3x/sem 

Houve uma melhora significativa de 33-50% 

no condicionamento físico e de 12-47% na 

força muscular 

10 
NINOT & 

MAIANO, 2007 

48 homens / Grupo 

basquete segregado = 

8; Grupo basquete 

integrado; Grupo 

natação segregado = 8; 

Grupo natação 

integrado = 8; Grupo 

educação física = 8; 

Grupo controle = 8 

14 ʹ 17 

Educação Física 

Escolar; T. 

basquete, 

natação 

21 meses; 2h/sessão; 12 dias 

de competição. 

                                             

 

Aumenta no domínio de aceitação social da 

competência percebida em todos os grupos, 

independentemente do esporte. Sendo 

melhor, porém não significativo em esportes 

integrados. 
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11 
OZER et al., 2012 

76 homens, sendo 38 

com DI e 38 sem DI / 

Grupo Intervenção 

com DI = 23; Grupo 

Controle com DI = 15; 

Grupo Intervenção 

sem DI = 23; Grupo 

Controle sem DI = 15 

13.3 - 

15.5 
PT. de futebol 

8 sems; 3x/sem; 1h5/sessão e 

Educação Física escolar 

O programa apresentou diminuição nos 

problemas de comportamento, aumentou a 

competência social e a amizade de DI com DI 

e de DI com desenvolvimento típico 

12 
OZMEN et 

al.,2007 

30 homens / Grupo 

Intervenção = 16; 

Grupo Controle = 14 

8 - 15 T. aeróbio  
10 sems; 3x/sem; 1h/sessão; 

60-80% FCmáx 

O grupo intervenção apresentou melhora da 

aptidão cardiovascular (p < 0,05), porém não 

houve mudanças no percentual de gordura 

13 
SEAGRAVES et al., 

2004 

14, sendo 8 mulheres e 

6 homens 
14 - 18  

Grupo 

intervenção = T. 

de resistência /  

Grupo controle 

= jogos coletivos 

e individuais  

10 sems; 2x/sem; 3-4X8-12 

repetições; 30-40'; 60'' 

intervalo 

Apresentou melhora para todas as tarefas de 

trabalho (cadeira p <0,01; balde p <0,03; 

transporte p <0,01, e caixa p <0,03). 

Aumento de 42% na força de MMII e 25 % 

na força isométrica 

14 
SHIELDS & 

TAYLOR, 2010 

23, sendo 6 mulheres e 

17 homens / Grupo 

Intervenção = 11; 

Grupo Controle = 12 

13 ʹ 18 
T. progressivo 

de resistência 
10 sems; 2x/sem 

 A intervenção obteve um aumento de força 

de 42% dos MMII, sem diferença na função 

física de MMSS e MMII.  
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15 
SHIELDS et al., 

2010 

70 não consta a divisão 

dos gêneros 
14 ʹ 22 

Grupo 

Intervenção = T. 

progressivo de 

resistência / 

Grupo Controle 

= P. 

artístico/social 

Grupo Intervenção = 10 

sems; 2x/sem; 7 exs (3 

MMSS, 3 MMII, 1 tronco), 

3X12 repetições, 60-80% 

1RM, 2' intervalo / Grupo 

Controle = 10 sems; 1x/sem; 

90' 

- 

16 
TSIMARAS et al., 

2012 

17 / Grupo 

Intervenção = 10; 

Grupo Controle = 7 

18 +/- 

2 

PT. de equilíbrio 

dinâmico  
16 sems; 3x/sem; 45'/sessão 

Apresentou melhora no equilíbrio dinâmico 

para 30, 45 e 60 segundos (p < 0,05) 

17 
WESTENDORP, et 

al., 2011 

411, sendo 169 

mulheres e 242 

homens / Grupo 

Intervenção leve = 26; 

Grupo Controle leve = 

40; Grupo Intervenção 

limítrofe = 30, Grupo 

Controle limítrofe = 

53; Grupo Intervenção 

desenvolvimento 

típico = 200; Grupo 

Controle 

desenvolvimento 

típico = 39 

7 ʹ 12 

Participação em 

esporte 

organizado 

Mínimo de 1x/sem de 

esporte e questionário para o 

auto-relato 

Melhora da habilidade motora nos três 

grupos, sendo leve > limítrofe > 

desenvolvimento típico (p < 0,05), tendo a 

habilidade de controle de objetos com 

resultados mais significativos que a 

habilidade locomotora 
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18 
YILDIRIM et al., 

2010 

50 / Grupo 

Intervenção = 25, 

sendo 6 mulheres e 19 

homens; Grupo 

Controle = 25, sendo 5 

mulheres e 20 homens 

11 ʹ 18 

T. exercício 

físico 

estruturado 

para tempo de 

reação  

12 sems; 3x/sem; 30-

60'/sessão 

A intervenção obteve uma diminuição (p < 

0,05) do tempo de reação tanto no estímulo 

visual como no auditivo 

Legenda: Num = número referente ao estudo; DI = Deficiência Intelectual; T = treinamento; P = programa; PT = programa de treinamento; sems = 

semanas; sem = semana; exs = exercícios; MMSS = membros superiores; MMII = membros inferiores; 1RM = uma repetição máxima; h = hora; FCmáx = frequência 

cardíaca máxima ; p < 0,05 = resultado estatisticamente significativo 
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Dessas intervenções a maioria são estudos de caso, sendo que quatro são 

programas baseados na escola ou na comunidade (OZMEN et al., 2007; SEAGRAVES 

et al., 2004; SHIELDS et al., 2010; SHIELDS, TAYLOR, 2010), quatro foram os 

estudos controlados randomizados (GUPTA et al., 2010; KHALILI, ELKINS, 2009; 

LIN, WUANG, 2012; SHIELDS, TAYLOR, 2010) e um é um protocolo de estudo e 

não trás resultados concretos (SHIELDS et al., 2010).  

Um total de 1159 participantes foi estudado, sendo que 83 não possuíam DI 

e estavam automaticamente no grupo controle. A idade dos participantes variou de seis 

anos e meio a vinte e dois anos, abrangendo a idade de crianças e adolescentes, sendo 

que três estudos tratam exclusivamente de crianças de seis anos e meio a doze anos, dez 

são exclusivos de adolescentes de treze a vinte e dois anos e cinco deles contemplam 

crianças e adolescentes. 

As intervenções apresentaram alguns tipos de exercício, seis estudos de 

treinamento de resistência com o aumento da força muscular como principal objetivo, 

sendo esta a intervenção mais utilizada, dois para o treinamento aeróbio, três que 

contempla os dois últimos treinamentos num mesmo programa, o treinamento 

concorrente. Para o treinamento de equilíbrio foram três estudos, ainda três que fazem a 

intervenção através do esporte, um para habilidade motora, um estudo que visa o 

condicionamento físico, um para o tempo de movimento e por fim um de treinamento 

de agilidade. 

O tempo destinado para cada intervenção foi bem distinto, houve métodos 

que apresentaram o mínimo de seis semanas, com a prática três vezes na semana e um 

método que envolveu vinte e um meses, sendo duas horas por sessão. 

Em seguida, o Quadro 3 apresenta as principais características dos estudos 

selecionados:



35 

 

Quadro 3 Principais características dos estudos incluídos para a presente investigação 

Estudo ACE Cons. Critérios para a exclusão de participantes à amostra SD QI Compreensão 

de comandos 

simples 

F 

1 Sim Fam Deficiência física Excluído L/M Sim - 

2 Sim Fam Problema cardiovascular, doenças 

musculoesqueléticas, doenças neurológicas, doenças 

respiratórias, doenças metabólicas 

Excluído Lim/L - - 

3 Sim Fam - Todos  - - Sim 

4 Sim Fam - Todos  - - Sim 

5 Sim Fam Deficiência auditiva e visual, problema cardiovascular Todos M Sim - 

6 - - Doenças musculoesqueléticas Todos  L - - 

7 Sim Fam/

Md 

Problema cardiovascular, doenças respiratórias, estar 

doente 

Incluído com e 

sem 

M Sim Só com o teste 

8 Sim Fam/

Md 

Deficiência auditiva e visual, problema cardiovascular, 

doenças neurológicas 

Todos  L/M Sim - 

9 Sim Fam Deficiência física, não estar utilizando medicamentos Excluído L - Sim 
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10 - - - Não especifica L/M - - 

11 Sim Fam Deficiência auditiva e visual, estar doente Não especifica L - - 

12 - Fam/

Md 

Deficiência auditiva e visual, física, doenças 

musculoesqueléticas 

Excluído M - - 

13 - Fam/

Md 

Deficiência física, problemas comportamentais Não especifica M/S - - 

14 Sim Fam Se havia participado de treinamento resistido nos 

últimos 6 meses 

Todos  L/M/S Sim - 

15 Sim Fam Deficiência física, problema cardiovascular, doenças 

neurológicas, problemas comportamentais 

Todos  L/M Sim - 

16 Sim Fam Deficiência física, doenças neurológicas Não especifica L/M Sim Só com o teste 

17 Sim Fam - Não especifica Lim/L - Já tinha 

familiarização 

com o esporte 

18 - Md Deficiência auditiva e visual Excluído L - - 

Legenda: ACE - Aprovação por comitê de ética; Cons. ʹ Consentimentos; SD ʹ Síndrome de Down; QI ʹ Quociente de Inteligência; F - Familiarização com os 

exercícios; Lim ʹ Limítrofe; L ʹ Leve; M ʹ Moderado; S ʹ Severo; Fam - Consentimento da família; Md - Consentimento médico
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Antes das investigações utilizando seres humanos é obtido um 

consentimento de um comitê de ética, a maioria dos estudos afirma e expressa o comitê 

de ética que foi utilizado, assim como exprimem a aprovação dos participantes pela 

família, sendo eles pais ou guardiões. Enquanto que a aprovação de médicos é 

apresentada em uma minoria. 

Em relação com as delimitações dos participantes foi exposto diversas 

maneiras, não tendo um critério único de inclusão ou exclusão dos integrantes. A 

deficiência visual e auditiva, as deficiências físicas graves tais como a limitação 

ortopédica e ambulatória e os problemas cardiovasculares e cardiopatias congênitas 

grave foram os critérios que mais excluíram possíveis participantes, possuindo seis 

estudos em relação à deficiência física (ELMAHGOUB et al., 2011; LIN, WUANG, 

2012; OZMEN et al., 2007; SEAGRAVES et al., 2004; SHIELDS, TAYLOR, 2010; 

SHIELDS et al., 2010) e cinco estudos para a primeira (GUPTA et al., 2010; LIN, 

WUANG, 2012; OZER et al., 2012; OZMEN et al., 2007; YILDIRIM et al., 2010) e 

última (GOLUBOVIC et al., 2012; KHALILI, ELKINS, 2009; LIN, WUANG, 2012; 

GUPTA et al., 2010; SHIELDS et al., 2010) condição. Ainda aparecem quatro estudos 

que limitam por deficiências neurológicas anteriores bem como a deformação do crânio 

(GOLUBOVIC et al., 2012; LIN, WUANG, 2012; SHIELDS et al., 2010; TSIMARAS 

et al., 2012), possuir doenças musculoesqueléticas ou as que a acompanham excluíram 

três estudos (GOLUBOVIC et al., 2012; JANKOWICZ-SYMANSKA et al., 2012; 

OZMEN et al.,2007), doenças do sistema respiratório, estar no momento da intervenção 

gravemente doente com problemas de saúde cada um está em dois estudos 

(GOLUBOVIC et al., 2012; KHALILI & ELKINS, 2009; OZER et al., 2012) e em um 

estudo não pode ter problemas de comportamento (SHIELDS et al., 2010), como ser 

agressivo, antissocial, bem como não ter doenças metabólicas e não estar usando 

medicações. 

A maioria dos estudos com deficientes intelectuais são com pessoas com 

síndrome de Down, por esse motivo esse foi o critério que mais levou à inclusão no 

estudo ou a exclusão neste. Sete dos estudos incluíram exclusivamente esses indivíduos 

(GONZALEZ-AGÜERO et al., 2011; GONZALEZ-AGÜERO et al., 2012; GUPTA et 

al., 2010; JANKOWICZ-SYMANSKA et al., 2012; LIN & WUANG, 2012; SHIELDS 

& TAYLOR, 2010; SHIELDS et al., 2010), um deles possui deficientes intelectuais 
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com e sem a síndrome de Down (KHALILI & ELKINS, 2009), cinco dos estudos 

excluíram propositalmente a mesma (ELMAHGOUB et al., 2011; GOLUBOVIC et al., 

2012; LOCHBAUM & CREWS, 2003; OZMEN et al. 2007; YLDIRIM et al., 2010) e 

outros cinco possuem DI, porém não é especificada a origem de tal (NINOT & 

MAIANO, 2007; OZER et al., 2012; SEAGRAVES et al., 2004; TSIMARAS et al., 

2012; WESTENDORP, et al., 2011). 

Quanto a divisão dos participantes em relação ao QI o nível que é mais 

apontado é o quociente de inteligência leve em doze estudos (ELMAHGOUB et al., 

2011; GOLUBOVIC et al., 2012; JANKOWICZ-SYMANSKA et al., 2012; LIN & 

WUANG, 2012; LOCHBAUM & CREWS, 2003; NINOT & MAIANO, 2007; OZER 

et al., 2012; SHIELDS & TAYLOR, 2010; SHIELDS et al., 2010; TSIMARAS et al., 

2012; WESTENDORP, et al., 2011; YLDIRIM et al., 2010). Enquanto que há ainda 

dois que tratam de participantes limítrofes (GOLUBOVIC et al., 2012; 

WESTENDORP, et al., 2011), dez com o nível moderado (ELMAHGOUB et al., 2011; 

GUPTA et al., 2010; KHALILI & ELKINS, 2009; LIN & WUANG, 2012; NINOT & 

MAIANO, 2007; OZMEN et al. 2007; SEAGRAVES et al., 2004; SHIELDS & 

TAYLOR, 2010; SHIELDS et al., 2010; TSIMARAS et al., 2012), dois severos 

(SEAGRAVES et al., 2004; SHIELDS & TAYLOR, 2010) e dois dos estudos não 

especificam o nível dos seus participantes, só afirmam que possuem a DI 

(GONZALEZ-AGÜERO et al., 2011; GONZALEZ-AGÜERO et al., 2012). O nível 

profundo não apareceu em nenhum material estudado nessa pesquisa. 

No que diz respeito às intervenções sete estudos afirmam que os 

participantes precisavam compreender comandos simples verbais e visuais 

(ELMAHGOUB et al., 2011; GUPTA et al., 2010; KHALILI & ELKINS, 2009; LIN & 

WUANG, 2012; SHIELDS & TAYLOR, 2010; SHIELDS et al., 2010; TSIMARAS et 

al., 2012). Houve familiarização para iniciar os programas de exercício em cinco 

estudos, sendo que dois a familiarização ocorreu somente para os testes aplicados 

(GONZALEZ-AGÜERO et al., 2011; GONZALEZ-AGÜERO et al., 2012; KHALILI 

& ELKINS, 2009; LOCHBAUM & CREWS, 2003; TSIMARAS et al., 2012). Um já 

tinha seus participantes familiarizados com o esporte trabalhado e somente este estudo 

não aferiu testes pré e pós-intervenção, pelo fato de comparar participantes que 

praticava esportes com quem não praticava (WESTENDORP, et al., 2011). 
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A partir dessas informações foi possível agrupar os estudos semelhantes por 

tipo de treinamento e assim relacioná-los e discuti-los para verificar se a atividade física 

trás melhorias na saúde da população estudada e por fim obter uma conclusão. 
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5 DISCUSSÃO 

 

A pesquisa trouxe dezoito estudos que foram incluídos, no qual apresentam 

diversos tipos de intervenções. Vale ressaltar que na maioria das vezes as intervenções 

utilizadas demonstraram melhora significativa, com exceção de Shields, Taylor (2010) o 

qual é um protocolo de estudo e assim não trás resultados concretos. O treinamento 

progressivo de resistência, treinamento aeróbio, treinamento concorrente, treinamento 

de equilíbrio, pliometria, treinamento de esporte, treinamento para habilidade motora 

foram aplicados em mais de um estudo. A seguir serão demonstradas as variáveis 

estudadas através desses treinos. 

 

5.1 Força muscular 

 

Quatro dos estudos apresentaram melhora da força muscular, principalmente 

para MMII com o treinamento de resistência progressiva (GUPTA et al., 2010; LIN, 

WUANG, 2012; SEAGRAVES et al., 2004; SHIELDS, TAYLOR, 2010). As três 

intervenções que utilizaram do treinamento concorrente também apresentaram melhora 

significativa sobre a força muscular (ELMAHGOUB et al., 2011; LOCHBAUM, 

CREWS, 2003; GONZALEZ-AGÜERO et al., 2011). O método utilizado na avaliação 

da força variou entre eles, mas todos mensuraram a força muscular em pelo menos dois 

diferentes grupos musculares. 

Shields, Taylor (2010) e Seagraves et al. (2004) apresentaram uma melhora 

de 42% na força de membros inferiores, ambos fizeram uma intervenção de 10 semanas 

com protocolos muito parecidos, utilizaram o teste de uma repetição máxima e o teste 

com um dinamômetro de mão MICROFET2 respectivamente, e não obtiveram 

diferença significativa na função física de membros superiores e inferiores. O segundo 

ainda apresentou uma melhora de 25% de força isométrica no membro inferior do lado 

direito, com aumento da força já presente na quinta semana de intervenção. 

Outros dois estudos não expressaram a porcentagem de melhora da força 

nos seus indivíduos, porém o aumento estatisticamente significativo foi relatado com p 

< 0,05 em todos os grupos musculares dos membros inferiores (GUPTA et al., 2010; 
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LIN, WUANG, 2012), ambos possuíam seis semanas de intervenção com protocolos 

também muito parecidos utilizando um dinamômetro de mão para mensurar a força. 

Somente um estudo teve a preocupação de avaliar seus participantes após a 

intervenção e ele constatou que ocorreu uma diminuição de 13% na força em todos os 

músculos avaliados, demonstrando assim regressão (SEAGRAVES et al., 2004). 

Enquanto que Shields et al. (2010) apenas propôs uma análise após três meses da 

intervenção ter acabado e os indivíduos voltassem com as atividades habituais para 

determinar se os benefícios do programa foram mantidos. 

O treinamento concorrente é uma prática relativamente nova e une em uma 

mesma sessão de treinamento o treino de força muscular e o de resistência aeróbia. Este 

tipo de treino apresentou sobre a força muscular, tanto da musculatura superior como da 

inferior, uma melhora estatisticamente significativa, como mostrou os estudos com 

treinamento de resistência puro. Lochbaum, Crews (2003) evidenciou, ainda, uma 

melhora de 12 a 47% para a força, avaliado por 1RM no leg press e no supino. 

 

5.2 Equilíbrio 

 

Três dos estudos analisados possuíam o treinamento de equilíbrio como 

intervenção (GUPTA et al., 2010; JAKOWICZ-SYMANSKA et al., 2012; TSIMARAS 

et al., 2012), entretanto cada um possuiu um método de avaliação de uma forma 

específica. 

Em relação ao equilíbrio dinâmico Tsimaras et al. (2012) apresentou um 

estudo com dança tradicional grega e o grupo que participou da intervenção melhorou o 

equilíbrio dinâmico significativamente (p < 0,05), foi mensurado através de uma 

plataforma de equilíbrio (16020 Stabilometer, Lafayette Ins Co), um instrumento com 

confiabilidade alta para medir equilíbrio em indivíduos com DI. A dança foi uma 

escolha fundamental para trabalhar o equilíbrio, pois este é considerado como uma 

habilidade de pré-requisito para um bom desempenho (VUILLERME et al., 2001).  

Trabalhar com grupos de dança trás resultados positivos, não somente 

físicos. O efeito é global, sobre o desenvolvimento da personalidade, da interação 

social, emocional e cognitiva que a dança propicia, especificamente nesta ocasião a 

dança tradicional grega (TSIMARAS et al., 2012).  
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Quanto ao equilíbrio estático, mensurado através do Emi duo balance, um 

treinamento de doze semanas em superfícies instáveis teve diferenças significativas com 

exercícios realizados com os olhos abertos e de manter o centro de massa dentro de um 

círculo de treze centímetros, porém não provocou uma melhora estatisticamente 

significativa entre os grupos, contudo foi constatado que exercícios em superfícies 

instáveis melhoram a sensibilidade desses indivíduos (JANKOWICZ-SYMANSKA et 

al., 2012).  

Gupta et al. (2010) avaliou o equilíbrio pela subescala de Bruininks 

Oseretsky Test of Motor Proficiency, mas não especificou se o equilíbrio estudado era 

dinâmico ou estático, contudo apresentou uma melhora estatisticamente significativa no 

equilíbrio dos indivíduos estudados (p = 0,007).  

Estes dois últimos estudos afirmam que o equilíbrio depende fortemente do 

órgão da visão para estabilizar o corpo desses indivíduos no espaço. 

 

5.3 Condicionamento físico 

 

O condicionamento físico aparece como objetivo de dois estudos 

(GOLUBOVIC et al., 2012; GONZALEZ-AGÜERO et al., 2011), enquanto o primeiro 

utilizou de um circuito de exercícios o segundo trabalhou com o treino concorrente. 

Golubovic et al. (2012) utilizou exercícios para força, resistência e 

resistência cardiovascular, a aptidão física foi verificada através da bateria de teste 

Eurofit Physical Fitness Test Battery, enquanto que o equilíbrio estático deu-se pelo 

Flamingo Balance Test, a força pelo Broad Jump Test e o Bent Arm Hang Test, para a 

avaliar a resistência esse estudo utilizou o Sit-Up Test e o Multistage 20 meters Shuttle-

Run Test. Trabalhou com crianças de 6,5 a 12 anos que possuíam desenvolvimento 

típico como um dos grupos controles e indicou que os as melhores pontuações 

ocorreram com esse público, em relação aos deficientes físicos o grupo intervenção 

obteve uma melhora de habilidades especificas estatisticamente significativa (p < 0,05) 

nos resultados. As crianças com DI limítrofe apresentaram melhor desempenho em 

comparação com os leves, porém nunca atingindo o nível de aptidão física de crianças 

com desenvolvimento típico. Esse estudo revelou que habilidades, como força, 

coordenação de membros superiores e inferiores, controle de movimento, equalização e 
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regulação de tônus muscular, orientação espacial e desenvolvimento de tarefas motoras 

foram alcançadas. 

Gonzalez-Agüero et al. (2011) utilizou o teste de aptidão PWC150 e uma 

intervenção de seis semanas proporcionou uma melhora significativa de 33-50% no 

condicionamento dos indivíduos, produzindo um resultado positivo.  

 

5.4 Composição corporal 

 

Dois estudos tinham como objetivo a melhora dos resultados da composição 

corporal, ambos utilizaram o treinamento concorrente como intervenção 

(ELMAHGOUB et al., 2011; GONZALEZ-AGÜERO et al., 2011). 

Elmahgoub et al. (2011) tinham o objetivo de verificar se havia diferença 

entre um treino concorrente realizado duas vezes por semana e um treino realizado três 

vezes por semana, não alterando o volume de treino total. Através de medidas 

antropométricas usando um estadiômetro e uma balança digital e amostras sanguíneas, 

ambos os grupos tiveram diminuição significativa de peso, Índice de Massa Corporal, 

circunferência da cintura, massa gorda, colesterol total, LDL e aumento significativo 

dos níveis de HDL. Assim, benefícios com esse tipo de treinamento podem ser 

alcançados utilizando uma frequência menor de exercício, desde que o volume total não 

seja reduzido, sendo uma intervenção mais viável e prática. 

Através de absorção radiológica de dupla energia para a mensuração da 

massa gorda e da massa magra, o treinamento concorrente trabalhado por vinte e uma 

semanas, duas vezes por semana com vinte e cinco minutos por sessão, não apresentou 

mudanças no depósito de adiposidade (GONZALEZ-AGÜERO et al., 2011). Os autores 

afirmam que esse tipo de treinamento deixa as alterações na massa gorda menos 

propensas a acontecer, dizem ainda que o apetite e consequentemente a ingestão de 

alimentos das pessoas que se exercitaram pode ter aumentado, além de que esse grupo 

ao se exercitar ficava mais cansados e sedentários o resto do dia. 
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5.5 Aptidão cardiovascular 

 

Dois estudos tinham como objetivo o aumento do nível de aptidão 

cardiovascular (ELMAHGOUB et al., 2011; OZMEN et al., 2007). O segundo utilizou 

um treino puramente aeróbio e afirma que esse tipo de treinamento contribui para 

mudanças positivas em uma ou mais variáveis estudadas. Já o primeiro não apresentou 

resultados satisfatórios para a aptidão cardiovascular.  

Um estudo que utilizou o treinamento concorrente constatou pelo teste 

máximo ergoespirométrico e o teste de seis minutos andando que não há diferenças 

significativas para nenhum dos dois grupos de intervenção em relação ao grupo 

controle, sobre o pico de VO2máx e VO2 pico relativo, não caracterizando uma 

melhora da aptidão física (ELMAHGOUB et al., 2011). 

Uma sessão de uma hora por três vezes na semana, de um treinamento que 

envolvia aquecimento, treinamento intervalado com caminhada e corrida, atividades 

recreativas (vôlei, pular corda, queimada e outros) e volta à calma, trás uma melhora 

significativa da aptidão cardiovascular com efeito moderado, porém não apresentou 

mudanças no percentual de gordura (OZMEN et al., 2007). 

O mesmo autor observa, ainda, que os resultados poderiam ter sido 

melhores aumentando a duração ou a intensidade do treinamento, além dos testes serem 

baseados em um estudo de campo com o teste 20m-shuttle-run como medida indireta 

para o VO2pico, afirmando que os resultados não são tão confiáveis como um estudo 

em laboratório. 

 

5.6 Função Pulmonar 

 

Através de um treinamento aeróbio com o objetivo da melhora da função 

pulmonar, Khalili, Elkins (2009) realizam o teste de espirometria (analisado de acordo 

com a American Thoracic Society de 2005) para mensurar a função pulmonar antes e 

após a intervenção de trinta minutos por cinco vezes na semana de caminhada 

moderada, corrida, ciclismo em bicicleta ergométrica e apresentaram uma melhora 

pequena, porém estatisticamente significativa do volume expiratório forçado em um 

segundo (7%) e a capacidade vital forçada em litros (11%). A atividade aeróbia 
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contribuiu para mudanças positivas em uma ou mais das variáveis estudadas. Ainda há a 

hipótese de que a função pulmonar aumentada diminui posteriormente infecções 

respiratórias (KHALILI, ELKINS, 2009).  

 

5.7 Aquisição de massa óssea 

 

A aquisição da massa óssea foi o objetivo de um dos estudos, já que esta 

tem seu pico durante a adolescência e é aumentada com treinamento de força, 

mensurado através da absorção radiológica de dupla energia com a versão pediátrica do 

software QDR-Explorer, tanto para a massa óssea como para a massa magra 

(GONZALEZ-AGÜERO et al., 2012).  

O estudo afirma que houve um aumento na aquisição de massa óssea, com 

maior significância no quadril e um aumento da massa magra total (p < 0,05). O seu 

treinamento teve um diferencial que utilizou de saltos pliométricos para aumentar a 

massa óssea, sendo totalmente condizente, já que os osteócitos são mecanossensoriais e 

possui uma propriedade piezoelétrica (LIZARANI, LAZARETTI-CASTRO, 2005; 

MARIANO et al., 1972), no qual há um aumento na atividade desses osteócitos em 

regiões de predomínio de tensão com resposta dos osteoblastos estes que possuem uma 

atividade anabólica e de calcificação da matriz óssea (REIS et al., 2012). 

 

5.8 Benefícios psicológicos e sociais através de práticas esportivas 

 

Sem um tipo de treinamento específico a intervenção através do esporte 

apareceu em dois deles com o objetivo de averiguar se há melhora da auto percepção, 

um com a comparação das modalidades de basquete e natação ambos com intervenção 

segregada e integrada (NINOT, MAIANO, 2007) e outro com a prática do futebol 

(OZER et al. 2012). A educação física escolar esteve presente no primeiro estudo com o 

propósito de ser um grupo de comparação para os grupos de intervenção com o esporte, 

seguindo um programa de atividades físicas adaptadas. 

Ozer et al. (2012), utilizou três testes para o seu estudo, o Child Behavior 

Cheklist para avaliação de competências e problemas de comportamento, o Friendship 

Activity Scale que avalia a cognição social sobre o desenvolvimento da amizade e por 
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último o Adjective Checklist mensurando as atitudes positivas e negativas. Enquanto 

que Ninot, Maiano (2007), utilizou o Sel-Perception Profile for Children para a auto-

percepção dos indivíduos estudados. Apesar de intervenções diferentes afirmam que há 

uma melhora na competência social de maneira geral, contudo este mostrou uma 

diferença significativamente baixa para os grupos integrados. Este ainda apresentou os 

efeitos da comparação do tipo de programa, integrado e segregado, e o tipo de esporte, 

basquete e natação. Uma melhora na auto percepção foi apresentada. Em relação à 

autoestima houve uma diferença significativa entre os grupos (p = 0,017), os programas 

(p < 0,05) e o tempo de intervenção (p = 0,0002), o grupo de basquete apresentou 

resultados de baixa autoestima. O aumento no domínio de aceitação social da 

competência percebida estava presente em todos os grupos, independente do esporte, 

porém nenhuma mudança na percepção de aceitação social foi apresentada.  

É constatado que há uma maior aceitação social quando praticam uma 

atividade esportiva e o ambiente integrado ajuda os adolescentes com deficiência 

intelectual a ter uma visão mais realista da sua competência física (NINOT, MAIANO, 

2007). 

 Um programa de treinamento de futebol de oito semanas obteve 

diferenças em atributos psicossociais e diminui problemas de comportamento e o 

aspecto social entre deficientes intelectuais e entre pessoas com desenvolvimento típico, 

melhorando a atitude desses jovens sem a deficiência para com a deficiência. Esse 

estudo foi muito importante ao afirmar que aumenta a competência social para facilitar 

a inserção dessa população estudada no ambiente em que vivem, estudam e trabalham 

(OZER et al., 2012). 

 

5.9 Habilidade motora 

 

A participação do esporte organizado para Westendorp et al. (2011) visa a 

melhora das habilidades motora, tanto bruta como a de controle de objetos. Este estudo 

teve o objetivo de averiguar a melhora da habilidade motora através do Teste de 

Desenvolvimento Motor Grosso-2, dividida em habilidade de controle de objetos 

(rebater, driblar, receber, chutar, lançar por cima do ombro e rolar a bola) e habilidade 

locomotora (correr, galopar, pular com um pé só, passada, salto horizontal e 
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deslocamento lateral). Apresenta que há diferenças significativas para o 

desenvolvimento desta, sendo maior a distinção para os indivíduos com deficiência 

intelectual leve do que limítrofe em comparação com o grupo controle que possui 

desenvolvimento típico. As pontuações de locomoção foram os únicos que não teve 

diferença significativa. A habilidade de controle de objetos teve resultados mais 

significativos, não encontrados essa relação com a habilidade motora, já que a maioria 

dos esportes escolhidos para praticar (50-70%) foi realizada com bola. Então, a 

participação em esportes organizados tanto para crianças com deficiência intelectual 

como para com desenvolvimento típico contribui positivamente a para ambas as 

populações (WESTENDORP et al., 2011). 

 

5.10 Agilidade 

 

A agilidade é um assunto encontrado em somente um estudo (LIN, 

WUANG, 2012). Como já apontado anteriormente é um tema de extrema importância 

para uma vida mais ativa, segura e saudável de crianças e adolescentes com deficiência 

intelectual. 

Um programa de treinamento de curto prazo foi capaz de melhorar 

significativamente (p = 0,02) o desempenho da agilidade para os indivíduos estudados, 

mensurado através do teste Bruininks-Oseretsky Test of Motor Prociency – Second 

Edition (LIN, WUANG, 2012). 

 

5.11 Tempo de movimento 

 

O tempo de movimento foi mais um benefício encontrado, apresentado 

somente por Yildirim et al. (2010). Como discutido sobre a agilidade, melhorar o tempo 

de movimento é um tema muito importante para a melhor qualidade de vida para 

presente população estudada, tornando a vida mais ativa e segura. 

O tempo de movimento foi avaliado pelo Newtest Reaction Time Scale, na 

qual apertando um botão ou ouvir ou visualize um sinal e obteve uma diminuição 

significativa (p < 0,01) após a intervenção com exercícios físicos estruturados em 

circuito. Esse estudo não especificou se a avaliação ocorreu de maneira central ou 
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periférica do Sistema Nervoso, por esse motivo não se sabe sobre qual variável a 

intervenção proporcionou benefícios. O resultado foi positivo tanto para o estímulo 

visual como para o auditivo, com uma diferença não significativa entre os dois tipos de 

estímulos. (YILDIRIM et al., 2010). 

 

5.12 Benefícios através de programas baseados em escola e na comunidade 

Entre todos os estudos dois deles foram baseados na escola (OZMEN et al., 

2007; SEAGRAVES et al., 2004) e outros dois na comunidade (SHIELDS, TAYLOR, 

2010; SHIELDS et al., 2010) e todos afirmam os efeitos positivos para as crianças e os 

adolescentes com DI.  

Ozmen et al. (2007) apresentou que um programa baseado na escola tem a 

capacidade de melhorar a aptidão cardiovascular e recomenda que as crianças com DI 

devam estar presentes nesses programas com o propósito de aumentar o envolvimento 

em outras atividades e na qualidade de vida. Expressa ainda que a disponibilidade de 

recursos reduz um importante obstáculo importante para a facilidade de acesso à 

implementação de programas. 

Exercícios baseados na escola pode ser uma prática bem-sucedida de a 

transição que facilita o desempenho de participantes que ainda estão matriculados no 

ensino médio para um posterior trabalho (SEAGRAVES et al., 2004; SHIELDS et al., 

2010). Seagraves et al. (2004) afirmou que sua intervenção foi capaz de aumentar a 

capacidade física e as habilidades típicas de trabalho (empilhamento de cadeira, 

empilhamento de caixa, transporte de balde e empurrar carrinho de mão) de seus 

participantes. É eficiente a formação de professores de educação física adaptada que 

ocorre com um programa baseado na escola. 

O baixo percentual de adultos com deficiência intelectual que possuem um 

emprego pode estar diretamente relacionado com a sua capacidade de realizar 

determinadas atividades (SEAGRAVES et al., 2004). A participação de jovens na 

comunidade pode ser incentivada com um programa de atividade física nesse local, com 

a finalidade de possuir o sentimento de pertencer a esse lugar, além de aumentar os 

níveis de atividade física em curto prazo e diminuir o risco de co-morbidades para a 

saúde em longo prazo, consequências essas de uma vida inativa (SHIELDS et al., 2010).  
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Shields, Taylor (2010) afirmaram que depois de um período do programa 

supervisionado, os adolescentes podem seguir com o programa com um menor grau de 

controle e que os programas baseados na comunidade aumentam a adesão de jovens 

com DI, sugerindo que a intervenção é bem aceita pelos mesmos. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O resultado final mostrou a melhoria das capacidades estudadas, afirmando 

que através de um programa de atividade física os indivíduos apresentam benefícios não 

somente físicos, mas também sociais e psicológicos. Ocorreu uma grande dificuldade no 

que se refere à comparação dos estudos. Apesar de divididos em relação ao tipo de 

treinamento, formando um pequeno grupo, cada uma apresentou diferentes protocolos, 

objetivos e intervenções. 

Somente um estudo (SEAGRAVES et al., 2004) exibiu uma análise após a 

intervenção, no qual coincidiu com as férias da escola, caracterizando um período em 

que os participantes não se envolveram em atividade física organizada. Este constatou 

que a inatividade física diminuiu os resultados obtidos, com uma tendência a voltar aos 

níveis anteriores a pesquisa. Por esse motivo é interessante que essas intervenções 

proporcionem um esclarecimento da importância da atividade física para essa população 

para que continuem realizando algum tipo de exercício físico após o término destas. 

As melhorias apresentadas incitam o ponto de vista de alguns autores que 

afirmavam que indivíduos com deficiência intelectual não devem realizar atividades 

físicas por causa de seus problemas de saúde (LIN, WUAN, 2012). É importante 

lembrar que a inatividade física faz com que as capacidades físicas voltem a estágios 

iniciais, assim é determinante manter uma vida saudável (SEAGRAVES, 2004). 

Está compreendido com o presente estudo que há pesquisas em maior 

quantidade com indivíduos com síndrome de Down, em comparação com os indivíduos 

com DI não relacionadas com a síndrome.  

Infelizmente, o número de estudos envolvendo crianças e adolescentes com 

DI é escasso na literatura em comparação com outras deficiências. Isso sem dúvida 

prejudica no momento em pensar em uma intervenção viável e segura para essa 

população com a pretensão de uma melhor qualidade de vida. Ademais da escassez de 

estudos há uma limitação relacionada com o número da amostra e o tempo das 

intervenções ambos relativamente pequenos que também é apontado pela maioria dos 

estudos. Outra limitação indicada é o fato que a maioria dos estudos trabalhou com 

nível de leve a moderada DI e muitas vezes distintos níveis presentes no mesmo grupo 

de intervenção, dessa maneira os resultados encontrados não podem ser generalizados a 
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todos. Assim, novas pesquisas também necessitam estarem presentes níveis mais baixos 

de QI e ter uma separação quanto ao nível a fim de compará-los e obter resultados mais 

fidedignos para a prescrição de novas intervenções. 

Por fim, o presente estudo é um considerável incentivador na a elaboração 

de novas pesquisas que aprofundem sobre o tema com crianças e adolescentes com DI. 

Com o propósito de auxiliar a disseminação de práticas de atividade física em diferentes 

espaços, escola, comunidade, trabalho, e a interação com indivíduos com 

desenvolvimento típico, buscando a qualidade de vida, a socialização, a afetividade e o 

bem-estar psicológico em ambos. 
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