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Este estudo teve como objetivo avaliar a marcha de 08 individuos jovens adultos,
com sindrome de Down, 18 9, através da analise
cinematica com um programa de apresentagao universal dos dados (UDP - Universal
Darstellung Program). Este programa foi desenvolvido no Instituto de Biomecéanica da
Escola Superior Alema de Esporte de Coldnia e processa os dados, utilizando como
entrada, as varidveis e as coordenadas bidimensionais, reconstruidas dos pontos
anatdbmicos marcados no individuo. Com este programa, foram obtidos os valores
maximos e minimos das variaveis angulares de joelho e tornozelo, bem como a
oscilagao vertical do quadril. Os dados obtidos foram discutidos em relagao: a) a
literatura encontrada sobre a avaliagdo da marcha de

- * . % 9; b) aos
dados encontradas na avaliagao da marcha de
71439. Os resultados obtidos em relagéo a articulagdo do foram na fase de
apoio, os CSD obtiveram uma maior extensao da articulagado dos joelhos, em relagéo
aos ISD, se aproximando mais dos IN e uma maior flexao (os IN flexionam menos o
joelhos na fase de apoio); na fase de balanceio, os CSD apresentam uma menor
extensao articular do joelho, ou seja, uma extensdo mais préxima dos IN e uma
menor flexao em relacdo ao IN0 Em relagdo a articulagdo do os CSD
apresentam valores proximos em relagdo a variagcdo da mobilidade articular de IN, na
fase de apoio. Na fase de balanceio, apresentaram uma menor mobilidade do
tornozelo, ou seja, existe uma menor flexdo e menor extensao desta articulagdo, em
relacdo as pessoas normais. No que diz respeito ao quadril, observamos uma maior
oscilagao vertical que os IN, em fungao da maior flexdo de joelhos na fase de apoio e
menor extensdo de joelhos na fase de balanceio. Concluindo, a atividade de ciclismo
pode alterar o padrao da marcha dos individuos com SD, deste estudo, aproximando-
0s ao padrao da marcha normal, no que se refere a articulagao do joelho na fase de

apoio.

Palavras-chave: marcha; sindrome de down; ciclismo.
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This research has evaluated the gait of 08 adult individuals ;< ,

< 18 9, with cinematic analysis, using a software called UDP
(Universal Darstellung Program of German Superior School of Colonia) with
data processing fed by the author. These datum are bidimensional plotting built
in anatomic points, with were marked in individuals. The results were related: a)
to other studies about gait evaluations with Down’s syndrome individuals
however, they are not bicyclists and they do not practice physical activities
(ISN); b) to people who dot not have Donw’s syndrome (IN). The results related
to knee connection are: in support phase, CSD had more extent than ISD,
almost as IN; in balance phase, CSD showed less extent than IN. The results
related to ankle connection CSD showed almost the same values than IN, in
support phase. In the balance phase, they showed less mobility or less extent
than IN. Concerning hip connection, there is more vertical swinging than IN,
with is caused by more knee extension in support phase and less knee
extension in balance phase. Therefore , bicyclism can change the gait pattern
in ISD, in this study, bringing these Down’s syndrome individuals to the normal

pattern concerning knee connection in support phase.

Keywords: gait; down’s syndrome; bicyclism.
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Como profissional da area da saude, atuante na area de ginastica e
condicionamento fisico, a forma de caminhar e correr de pessoas que fizeram
ou fazem parte da minha jornada, como professora de Educacéao Fisica, tem
despertado grande interesse. Caminhar, marchar, andar significam, no
contexto deste estudo, simplesmente, uma habilidade motora basica, que esta
presente no dia-a-dia das pessoas.

Andar com elegancia, andar de forma atlética (o que indicaria um bom
desenvolvimento de capacidades fisicas), andar sem sentir nenhum incbmodo
ou dor, pode significar, no ambito do condicionamento fisico, uma atitude de
bem estar.

Observando a forma de andar de pessoas com Sindrome de Down (SD),
pude perceber que existe uma diferenca, no andar, em relacdo ao restante da
populacéo.

Que diferencga é esta?

Por que ela existe?

A maioria das pessoas com SD tem excesso de peso. Seria esta, a causa
de um andar mais “pesado”’, com os pés “voltados para fora”? Ou estas,
seriam caracteristicas proprias da sindrome?

Pessoas com SD que praticam alguma atividade fisica ou modalidade
esportiva, poderia modificar seu andar?

Se a resposta da questdo acima for afirmativa, qual a importancia da
atividade fisica, para pessoa com SD, em relagdo a sua caminhada e para
melhora de seu cotidiano e qualidade de vida?

Penso que nem todos os professores de Educacido Fisica teriam
respostas imediatas para estas perguntas. E nem tenho a pretensdo de
responder a todas elas nesta pesquisa. Porém, considero que este seja um
momento para iniciar uma reflexdo mais detalhada, a partir de um estudo
inicial sobre possiveis influéncias da pratica de uma atividade fisica para essas
pessoas.

Para a ciéncia, o andar, pode ser mais do que uma “marca” pessoal, cada
pessoa tem uma forma de caminhar, as vezes reconhecemos uma pessoa

apenas pela maneira de andar. A biomecanica, pode promover estudos que



permitirdo melhor visualizagao, através de calculos especiais, que tragam, aos
pesquisadores resultados que apontem beneficios para pessoas com déficits
musculares, e também para pessoas normais, idosos, atletas, entre outros.

A biomecéanica € uma ciéncia que se ocupa das anadlises fisicas de
sistemas bioldgicos e de analises fisicas de movimentos do corpo humano.
Dentro da biomecanica, o estudo do “caminhar’ € denominado o estudo da
“‘marcha”, que é o mais comum dos movimentos do ser humano. Sendo assim,
penso ter justificado, aos leitores, nesta apresentagdo a relagao feita neste
estudo da marcha, com pessoas que praticam o ciclismo e tém Sindrome de

Down.
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A tendéncia atual das sociedades organizadas é de se adaptarem para
incluir, em seus sistemas, individuos que estavam excluidos e que sofriam
restricbes de acesso aos seus direitos fundamentais.

Pode-se observar que os esforcos, para que este panorama se
desenvolva e se concretize, no cenario nacional envolvem a area
governamental, através do Ministério da Ciéncia e Tecnologia, e também o
setor privado, além do terceiro setor, os quais atuam de forma complementar e
com embasamentos legais, por intermédio de leis, resolugbes e medidas
provisorias (IBICT, 2005).

Individualmente, com relacdo ao aspecto de inclusdo, todo ser humano
tenta entender o que acontece ao seu redor, diante de sua rotina diaria,
desenvolvendo seus habitos alimentares, suas atividades educacionais ou de
trabalho, seus relacionamentos com familiares e amigos, tentando atender aos
critérios dos grupos sociais que frequenta.

No entanto, do ponto de vista fisico, quando este individuo se percebe
diferente de todos ou é percebido assim, no meio que freqienta e convive, é
necessario que este mesmo individuo seja envolvido em programas, que
tenham por objetivo capacita-lo a participar das atividades que deseja, em
busca de sua plenitude social.

O profissional de Educacéo Fisica pode ser um dos agentes a contribuir
com essa evolugdo de estagio social, por trazer no bojo de sua formacéao
profissional a habilidade necessaria para atuar na promo¢do de saude e
qualidade de vida do deficiente, além de dominar ferramentas de trabalho, no
ambito da atividade fisica, que permitem facilitar a inclusdo de cada individuo,
de acordo com suas necessidades e especificidades.

A importédncia da atividade fisica € motivo de estudo, sob varios
aspectos, para muitos pesquisadores (Guedes e Guedes, 1998). Estes
estudos comprovam os beneficios que a atividade fisica traz ao organismo:
melhoria nos sistemas cardiovascular e respiratorio, otimizando metabolismo
basal, diminuindo indices de ocorréncias de doencas, como por exemplo:
hipertensédo arterial, diabetes, e obesidade. Outro motivo pela procura da

atividade fisica é a estética e a busca da beleza.



Independentemente da modalidade de atividade fisica escolhida, como
esportes coletivos em geral: vélei, basquete, futebol; ou esportes individuais:
natagao, ténis, ciclismo; bem como, atividades fisicas ndo esportivas: danca,
ginastica em academias, ginastica geral, corridas e caminhadas, cabe ressaltar
que o sentimento de auto-confianga, que se adquire, diante de tdo variadas
praticas, costuma ser classificado como ingrediente indispensavel a compor e
implementar tracos de personalidade associados ao sucesso pessoal,
traduzidos, comumente, como perseveranga e firmeza de propositos.

Weinberg e Gould (2001) descrevem a auto-confianga como um fato
comum que vocé acredita conseguir fazer e nos explica “‘um trago de auto-
confianga”, como o grau de certeza a capacidade de ser bem sucedido no
esporte.

Os fatores psicoldgicos vividos e desenvolvidos com a atividade fisica e o
esporte, de alto nivel ou ndo, sdo importantes para a saude e qualidade de
vida do individuo.

Os exercicios podem ser fatores responsaveis por: redugédo da depressao,
alteragdo do humor, diminuicdo da fadiga, da raiva, bem como, aumento no
vigor e disposicao para atividades fisicas e melhor sensagdo de bem estar
(WEINBERG E GOULD, 2001).

N&o podemos deixar de citar os beneficios das atividades fisicas e
esportivas para o aprimoramento de algumas capacidades fisicas, dentre elas
a forca e a coordenacao motora.

Se realizarmos caminhadas, por exemplo, por um longo periodo
exercitaremos a musculatura especifica para esta atividade — a da marcha. Os
musculos sofrerao mudancas em suas caracteristicas funcionais.

As atividades fisicas trazem a interagdo de pessoas de um modo geral na
sociedade, além de beneficios fisicos importantes para melhor subsisténcia e
seguranga do individuo, trazendo melhor qualidade de vida no que diz respeito
as capacidades fisicas associada ao prazer de viver.

Diante das evidéncias e potencialidades da atividade fisica, principalmente
quando conduzida por profissionais com a formagao adequada, perante o atual
momento social e suas demandas por inclusao, torna-se oportuno o estudo
particularizado de individuos com Sindorme de Down (SD), por se constituirem

em parcela do universo social excludente, que necessita do desenvolvimento



de programas e protocolos de atividades fisicas, que os auxiliem no sentido de
minimizar as dificuldades no desempenho de seus papéis como cidadaos.

A contribuicdo que este estudo pretende trazer a comunidade cientifica
esta relacionada, especificamente, a analise da marcha e suas variagoes,
diante das alteragdes produzidas pela SD, bem como verificar a acdo que
determinada pratica esportiva pode proporcionar, interferindo no padrao
decorrente da patologia.

Finalmente, pode-se justificar toda a tarefa proposta pelo fato de a marcha
ser uma reunido de movimentos complexos e coordenados que se traduzem,
socialmente e paradoxalmente, por uma das mais simples expressdes
democraticas, de significancia social, sendo, ao mesmo tempo, de grande
expressao politica, ocorram elas isoladas ou em grupos, como os exemplos
historicos que a humanidade assistiu, desde uma marcha solitaria contra uma
fileira de tanques, até marchas organizadas de maes, que expressaram a dor

do desaparecimento de seus filhos, diante de regimes totalitarios.

AlA

As primeiras evidéncias do conhecimento da SD, de acordo com Garcia
(1991), estdo em algumas esculturas no México. Stratford (1989) confirma
que tal evidéncia comega, realmente, no México, com um povo denominado
Olmecs, os quais deixaram, para a historia, esculturas que representavam
pessoas com SD. Os Olmecs viviam perto do golfo do México, por volta de
1500 AC a 300 DC.

Individuos com SD sempre estiveram presentes na espécie humana.
Essa alteracéo teria se manifestado quando as pessoas comegaram a se
multiplicar e poderia até ser classificada como uma variedade dos seres
humanos.

Schwartzman (1999) relatam que, na ldade Média, pessoas com
deficiéncia, assim como os portadores da SD, eram considerados filhos de
uma mulher com o demdnio e que Lutero sugeriu que mae e filho fossem

queimados.



O mesmo autor nos mostra que, na Renascencga, pintores costumavam
trazer em suas telas, retratos de pessoas com deformidades, como por
exemplo uma tela de Andréa Montegna (1431 — 1506), que pintou uma
madona e uma crianga, a qual tinha tragos de uma crianga com SD.

Jonh Langdon Down fez a primeira descrigdo clinica da Sindrome em
1866, e associou o0 aspecto da sindrome com individuos de caracteristicas
observadas no territorio de origem da raga mongol, na Mongdlia. Durante
muito tempo os portadores da SD foram denominados “Mongoldides”.

Apos a descricdo de Langdon Down, comegou uma grande controvérsia
sobre a etiologia da Sindrome. Ela foi atribuida, inicialmente, a causas
infecciosas como tuberculose e sifilis; os pacientes chegaram a ser
considerados "criancas inacabadas". Posteriormente foi atribuida a doencas
da tiredide.

Em 1959, Lejeune e colaboradores demonstraram que se tratava de uma
anormalidade cromossémica, identificando a presenga do cromossomo extra
nos afetados. Lejeune deu o nome de “Down” a sindrome por ter sido John

Langdon Down a descrevé-la.

Beiguelman (1986) afirma que cerca de 90% das criangas que nascem
com a SD tém o cariétipo de trissomia do par de cromossomos 21. O restante
apresenta translocagdes ou isocromossomos. Em 95% dos casos a trissomia
21 é simples, ou seja, com cariétipo apresentando trés cromossomos 21
livres. Beiguelman (1986) refere também que, em 3% dos afetados, um dos
trés cromossomos 21 estd ligado a outro cromossomo, geralmente um
acrocéntrico, como resultado de uma fusdo céntrica (translocagao
Robertsoniana), em que desaparecem os bragos curtos e os longos se unem
pelos centrdbmeros. Em 2% dos pacientes, aproximadamente, é possivel
identificar num mesmo individuo, duas linhagens celulares, uma normal e a
outra trissdmica, quanto ao cromossomo 21 (mosaicismo).

Motta (1998) explica 0 que ocorre no mosaicismo: se a nao disjungao
ocorrer durante a gametogénese e o gameta com um numero de heteropléide

de cromossomos for fertilizado e comecar a se desenvolver, cada célula do



embrido tera o mesmo numero de cromossomos, porém se a ndo- disjungao
ocorrer nas primeiras divisdes de clivagem do zigoto, a crianga podera ter
duas ou mais linhagens e células com diferentes numeros de cromossomos.
Este tipo de alteragéo genética é chamada de mosaico.

Translocagcéo é a transferéncia de parte de um cromossomo para um
cromossomo nao homodlogo. O processo requer a quebra de ambos os
cromossomos, com a reconstituicio em arranjo anormal. Podem ser
frequientes, mas nem sempre reciprocos e nao levam, necessariamente, a um
fendtipo anormal, entretanto, como as inversdes podem levar a formagao de
gametas nao balanceados, ha um grande risco de prole anormal. Translocacéo
Robertsoniana é um tipo especial no qual as quebras ocorrem no centrdbmero e

sao trocados bracos inteiros de cromossomos.
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O fendtipo de individuos com SD apresenta-se com varias caracteristicas
dismorficas, produto de defeitos do desenvolvimento em varios 6rgaos e
sistemas a saber: sistema nervoso, tecido cutdneo, Gsseo, ligamentoso,
cardiaco, gastrico e intestinal (PUESCHELL, 1993).

Stratford (1989) nos mostra que o individuo com a Sindrome vem
aumentando sua expectativa de vida (quadro: 1), gracas a técnicas de cirurgia,
tratamentos especificos e principalmente em relagao a atitude das pessoas
responsaveis pelos seus cuidados. Atualmente, a pessoa com Sindrome de
Down participa da vida como uma pessoa normal, sem preconceitos ou
restricbes. Podemos observar que, realmente, pessoas com SD podem
participar mais da sociedade onde vivem através do quadro abaixo que nos

mostra a evolugéo da expectativa de vida dos mesmos ao longo dos anos:
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Lugar Idade de sobrevivéncia Ano
Inglaterra 09 1929/1932
Inglaterra 12 1949
Australia 10 1954
Inglaterra 15 1958
Australia 18 1963
Inglaterra 35 1969
USA 32 1970
USA 30 1973
Inglaterra 40 1985

Apesar destas caracteristicas o individuo com SD tém uma expectativa
média de vida de pelo menos 60 ou 70 anos, gragas a medicina moderna,
aliada a atengdo dos pais. Esta informagdo vem do instituto Fernandes

Figueira, da Fundagao Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro (fonte: BBC Brasil).

A seguir, vamos discutir a hipotonia, que é uma alteragdo genética,
caracteristica da pessoa com a sindrome de Down.

Stratford (1989) ressalta que a doenga cardiaca congénita é
preocupante nas criangas com SD. Ha uma estimativa de que 40% das
pessoas sao afetadas pelo mal cardiaco, resultado de uma valvula de
funcionamento falho. Por outro lado, Schwartzman (1999), acrescentam
que, recentemente podem ser observados procedimentos terapéuticos,
utilizados nas cardiopatias congénitas, ndo s6 para evitar a mortalidade, mas
para contribuir para uma melhor qualidade de vida. Os pais tém a possibilidade
de optar por cirurgias corretivas, dependendo da gravidade de caso.

Roizen e Petterson (2003) confirmam que 50% dos individuos com SD
apresentam disturbios cardiacos e citam os disturbios mais freqlentes: septos

atrios ventriculares defeituosos (45%); septos ventriculares defeituosos (35%);



septos atriais defeituosos (08%); persisténcia do ducto arterial (07%);
prevaléncia da sindrome de Fallot ou Tetralogia de Fallot, um transtorno
congénito cardiaco por insuficiéncia de sangue oxigenado bombeado,
causando uma cor azulada na crianga ao nascer (Guyton e Hall, 1997) (04%);
prolapso da valvula mitral (04%); outras lesdes (01%)

Além do problema cardiaco, Stratford (1989), aponta algumas diferencas
que podem ocorrer no individuo com SD, com maior ou menor incidéncia:
dificuldade de visao dificuldade de audicdo, 38% a 78% além de,
anormalidades na estrutura da orelha; rosto achatado; as palpebras sao
estreitas (pregas epicanticas); boca pequena; lingua protuberante; maos e pés
pequenos; uma unica dobra na palma da mao, instabilidade na articulagcao
atlanto — axial, que é considerada comum entre os individuos com SD, além da
doenga de Alzheimer que pode afetar a pessoa com SD com idade avangada,

chamada também, de doenca do envelhecimento.

Hipotonia

De acordo com Fonseca (1995) a tonicidade é fator imprescindivel para as
atitudes psicomotoras, portanto faz-se necessario definir os termos tonicidade
e hipotonia para melhor compreensao das caracteristicas da Sindrome.

A acado muscular, de acordo este autor tem caracteristicas cinéticas, a
acao da contragcdo muscular, e caracteristicas de suporte, ou seja, a
manutencao de uma postura sem a contracdo muscular propriamente dita.

Entdo, tonicidade é o estado de contragdo muscular que proporciona, ao
individuo, determinada postura, sem caracterizar uma atividade fisica intensa.
A tonicidade é responsavel, por exemplo, pela postura bipede do ser humano.

Fonseca (1995) ainda acrescenta que os movimentos do corpo dependem
desta tonicidade e que toda atitude postural depende do movimento voluntario,
ou seja, ndo podemos separar postura de atitude:

e & - (
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Fonseca (1995) ainda esclarece que o tbnus postural pode ter

predisposicdo a hipotonia, que pode estar relacionada a crianca que tem um



desenvolvimento mais lento. Estas criancas tém musculatura mais extensiveis,
ou seja, com maior amplitude articular e alongamento muscular, caracteristicas
do desenvolvimento da flexibilidade.

Gallahue e Ozmun (2001) também ressaltam que a crianga com hipotonia
pode ter dificuldade de combinar estas habilidades: correr e arremessar, saltar
e girar, correr e saltar, chutar e girar, saltar e girar, etc , habilidades estas que
sao adquiridas na 22 infancia, a partir dos 07 anos.

Para se entender o que foi citado no paragrafo anterior deve-se esclarecer
que, de acordo com Tani (1988) o que sé&o: & -
atividades voluntarias que permitem a locomog¢ao e manipulagado em diferentes
situagbes, servindo de base para aquisigbes futuras e especificas e

— atividades motoras voluntarias mais
complexas e com objetivos especificos, como por exemplo, salto de barreira
no atletismo.

E relevante observar as caracteristicas do individuo com SD em relagdo a
hipotonia muscular, ja que seu tdnus postural é insuficiente e por consequéncia
ha uma acéao lenta da musculatura.

O Ministério da Saude (Brasil,1994) divulgou, para profissionais da saude,
informacdes sobre a crianga com SD. Uma das informagdes importantes € que
a hipotonia, presente desde o nascimento, afeta diretamente seu
desenvolvimento psicomotor e que esta hipotonia origina-se no sistema
nervoso central, afetando toda a musculatura e a parte ligamentar da crianga.

Se analisarmos a hipotonia muscular, a frouxiddo ligamentar, o déficit
cognitivo, poderemos observar uma disfungdo motora e, como consequéncia,
podemos imaginar que o individuo com SD possa ter dificuldade de executar
determinados movimentos basicos como: andar, correr, saltar, saltitar e/ou
determinadas atividades fisicas especificas como chutar, arremessar, lancar
(ANWAR,1986; CHIMITZ E FELDER, 1992, 112 SCHWARTSMAN 3 14
1999).
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E importante que a crianca com SD tenha espaco para correr e brincar,
desenvolvendo, assim, habilidades motoras através do desenvolvimento de
algumas capacidades fisicas como: forga, equilibrio, resisténcia da
musculatura e coordenacdo motora, otimizando, desta maneira, postura e
coordenagao de movimentos especificos. O individuo com SD deve ter acesso
as praticas esportivas, quer sejam de forma recreativa ou competitiva e com

orientagdo adequada (Brasil,1994).

#

Quando a ingestdao de alimentos proporciona um resultado, cujo gasto
caldrico € menor do que o armazenamento de energia, acumula-se gordura no
organismo. A obesidade pode ser causada por ingestdo de grande
quantidade de alimentos e auséncia de gasto de energia, por uma rotina
sedentaria e abstinéncia de atividade fisica. A obesidade é definida por
Guyton e Hall (1997) como uma deposicdo de gordura em excesso no
organismo.

Se uma pessoa se mantém obesa, provavelmente, tem uma entrada de
energia igual ao seu consumo. Para que possa perder peso deve incluir, em
sua rotina, além de uma dieta balanceada, atividade fisica adequada, ou seja,
atividade planejada, individualmente, que promova gasto calérico, diminuindo,
assim, o sobrepeso (GUYTON E HALL, 1997)

E importante, neste estudo, reconhecer um individuo obeso:

- A OMS (Organizagdo Mundial de Saude) considera obeso o individuo com

indice de massa corpérea (IMC) de 30 a 30,9 Kg/m? (quadro: 2)



- IMC ¢é o resultado do peso do individuo dividido pelo quadrado de sua altura -
IMC = P/ (altura)®>. Com este resultado pode-se verificar que, se o resultado
indicar entre 25 e 30 o individuo apresentara sobrepeso. Além de 30 sera

considerado obeso (Bouchard, 2003).

Quadro 2: 5 675 87"
Condigao IMC
Abaixo do peso Abaixo de 18,5
No peso normal Entre 18,5 e 25
Acima do peso Entre 25 e 30
Obeso Acima de 30

Um dos componentes basicos para o combate a obesidade é a atividade
fisica que tem papel importante no aumento da taxa metabdlica basal e
influéncia no gasto energético do individuo. Bouchard (2003) relata que a
perda de peso ocorre quando o gasto energético excede a ingestéo caldrica.
Isso favorece o balango energético negativo. Relata ainda que, a atividade
fisica é considerada mais efetiva quando sua intensidade for moderada e de
longa duracéo, pois atividades de alta intensidade promovem um excesso no
consumo de oxigénio apos o exercicio o que prejudica a redugéo da gordura
nas horas subseqlientes a atividade.

Bouchard (2003) acrescenta que a pessoa obesa pode ter dificuldade de
executar movimentos basicos. Esta dificuldade pode causar um ciclo vicioso
de tal forma que ndo se movimenta por que tem dificuldade e assim diminui a
possibilidade de gasto energético com a falta da atividade fisica, resultado em
maior limitagdo, por conseguinte.

Considerando este conceito, se a ingestao alimentar for maior que o gasto
caldrico e a atividade fisica inadequada, o individuo acima do peso ou obeso

tera dificuldade com a reducéo de peso.



Em relacao a obesidade, pessoas com SD apresentam uma reducio da
taxa do metabolismo basal, o que colabora para o aumento do peso.
Normalmente, criangas com SD ndo apresentam sobrepeso mas, conforme a
idade aumenta, a taxa metabdlica tende a diminuir mais do que em pessoas
normais, levando o portador da sindrome ao excesso de peso. Isso acontece a
partir da adolescéncia e em pessoas mais velhas, podendo estar associada,
também, a diminuicdo de atividade fisica e maior ingestdo alimentar
(PUESCHELL, 1993).

Algumas pesquisas mostram que existe um percentual maior em
individuos obesos com a Sindrome de Down, comparados a outro tipo de
disturbios que também apresente o retardo mental. Ha, também, uma maior
incidéncia de obesidade nas pessoas que moram com suas familias do que
com aquelas que sao institucionalizadas. Muito provavelmente, pela maior
facilidade de ingestao de alimentos e menor participagcao em atividades fisicas
e esportivas (ROIZEN E PETTERSON, 2003).

Schwartzman (1999) confirmam que pessoas com SD tém uma
tendéncia a obesidade e que esta tendéncia pode ser aumentada com a falta
de atividade fisica.

AJAICO 1

Anormalidades musculo - esqueléticas, como inflamagéao articulares, sao
também encontradas nos individuos com SD, bem como diminuigdo da
densidade 6ssea e aumento da osteoporose na idade adulta.

Todas essas alteracoes serdo relatadas neste estudo, posto que, sera
observado o desempenho do individuo com SD em atividades fisicas, como o
ciclismo e seus beneficios.

Schwartzman (1999) relatam algumas dessas anormalidades:



- displasia e consequente deslocamento do quadril, provocados por frouxidao
ligamentar e capsular (déficit de tecido conjuntivo), associada ao aumento de
amplitude de movimento, com rotagao externa durante o ciclo da marcha;

- subluxacédo da patela, decorrente de instabilidade que ndo € incapacitante
pois, 0 mesmo também, promove uma compensacao no ciclo da marcha, com
hiperextensdo do joelho e alteragcdo do centro de gravidade e diminuindo,
assim, o uso do quadriceps.

- 0s 0sso0s longos sdao mais curtos que o normal;

- hiperflexibilidade das articulagdes.

Kioschos et al (1999) confirmam que de 08% a 12 % de individuos com
SD apresentam a abdugao dos quadris (excessiva rotagdo externa) e que tem
havido um aumento de incidéncia de deslocamento / deslizamento da epifise
(frouxidao ligamentar).

Estudos mostram que ha um diminui¢gao na profundidade da cavidade do
acetabulo; decréscimo na anteversao acetabular; maior horizontalidade que o
normal na parte superior da articulagdo; uma frouxiddo capsular e uma
variedade de movimentos de rotacdo externa que podem promover uma pré
disposi¢cao ao desenvolvimento da artrite (KIOSHOS et al, 1999).

Leshin (2003) mostra que de 05% a 08% de individuos com SD
desenvolvem anormalidades do quadril, a condigdo mais comum €& o
deslocamento do quadril que pode ser chamada de subluxagdo, nesta
condicdo a cabecga do fémur se move para fora da cavidade formada pela
pelve (acetabulo). Este deslocamento pode estar ou ndo associada a ma
formacédo da pelve. O deslocamento parece ser uma combinacido do tecido
conjuntivo que normalmente envolve o quadril, juntamente com o pequeno
tébnus muscular do individuo com SD, e isso pode acarretar o ato de mancar,
que pode estar ou ndo presente.

Leshin (2003) diz que ha instabilidade patelar de 20% em pessoas com
SD, e ainda: deslizamento da cabeca da epifise femoral; pés planos, presente
na maioria; parte da frente do pé é recuado; inflamagdo nas junturas; a
densidade 6ssea € menor que na populagédo sem a Sindrome e 0 aumento do

risco de osteoporose na fase adulta é relevante.
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Para falar sobre desenvolvimento motor, controle motor e relacionar estes
conceitos com individuos com SD, precisa-se esclarecer o que ¢é
desenvolvimento motor, controle motor e aprendizagem motora, além de
estabelecer qual a relagdo com pessoas que apresentam um déficit cognitivo.

O desenvolvimento motor de acordo com Gallahue e Ozmund (2001):

%9 +
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Portanto, o processo do desenvolvimento motor depende, exclusivamente,
de sua individualidade.

Vamos relacionar o termo habilidade motora com aprendizagem motora.
Habilidades motoras sao atividades voluntarias, as basicas, que permitem
locomogao e manipulagao em diferentes situacdes e as especificas, que tém
objetivos especificos e sdo mais complexas (Tani, 1988).

De acordo com Magill (2000), na aprendizagem motora e no controle
motor o termo movimento se refere ao comportamento de uma combinacao de
segmentos. Desta maneira, movimentos sao partes que compdem as
habilidades motoras, tanto basicas quanto especificas. A marcha a uma
habilidade motora simples, j4 um exemplo de habilidade motora especifica &
uma ‘bandeja’, no basquete, pois € um movimento que precisa ser aprendido.
Entdo, na aprendizagem motora, a pessoa aumenta seu potencial para
desempenhar uma ou outra habilidade.

Para que uma habilidade se torne especifica o individuo deve
desenvolver suas capacidades fisicas, caracteristicas funcionais para e
execug¢ao de uma habilidade motora.

O controle motor, de acordo com Shumway e Woollacott (2003) é
fundamental para orientar os mecanismos essenciais para o movimento. Os
autores, ainda, acrescentam que existem varios fatores, que restringem o
movimento: a percepgéo, a agao e a cognigao.

)* 2 A percepgao vem das informagdes sobre o estado do corpo é

fundamental para a acao.



$)* - Para haver a agdo devemos conhecer o resultado que este controle
motor vai gerar, ou seja a meta a ser atingida.
- ) ?
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8 / )* - Todo movimento & executado na presengca de uma intengédo. O
processo cognitivo inclui atencdo, motivacdo e aspectos emocionais do
controle motor. Logo este processo cognitivo é essencial para o controle motor
(Shumway e Woollacott, 2003) .
Magill (2000) confirma que a primeira etapa de uma habilidade motora , como
o andar, por exemplo, envolve um alto grau de atividade cognitiva, ou seja,
“‘como realizar uma tarefa?” , “o que fazer?”.

Ainda para Magill (2000), no contexto do comportamento motor de um
individuo, temos as )? , que séo )

(
Portanto a marcha de um individuo é a resposta de movimentos de

coordenagao motora nos membros inferiores e membros superiores.
I % $ # !
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Quando se pretende iniciar o movimento da marcha, por exemplo, leva-
se um tempo para o inicio do movimento chamado )* 7:59
(Magill, 2000). TR € o tempo entre o estimulo e a resposta ao movimento, ou
seja, a acdo. Neste intervalo de tempo, acredita-se que ha uma preparagao
para o0 movimento, que implica em tomada de decisdes por parte de quem vai
executar o movimento. Ha, portanto, uma implicagdo de decisao cognitiva e
perceptiva.

Quando se trata, por exemplo, de uma analise de um determinado
movimento, uma caminhada em local determinado, por exemplo, alguns
possiveis erros fornecem informagdo sobre as causas de problemas no
desempenho deste movimento, no caso deste estudo: a marcha com pessoas

que apresentam déficit cognitivo.



Shumway e Woollacott (2003) concluem que o controle motor/movimento
nao pode ser adquirido sem a sintese de informacdo dos trés aspectos
relacionados a Agao, Percepgéo e Cognigao.

Pode-se tracar, a partir de agora, um paralelo entre individuos normais e
individuos com Sindrome de Down para verificar qual seria a relagao de
percepcao, agao e cogni¢cao, que poderia influenciar no andar e na marcha
destes individuos.

Nota-se um atraso quando ao se comparar o desenvolvimento motor de
uma crianga com a SD com um crianga normal. A crianga com SD apresenta
uma defasagem em relagdo ao equilibrio estatico e dindmico; atrasos nas
respostas posturais, devido a condugéo sensorial ou motora lenta; condugao
espinhal lenta e atraso no processamento central (Horak, 1997
Schwartzman, 1999). Estes mesmos autores afirmam que pacientes com
déficit neuroldgico e cognitivo podem ter dificuldade na coordenagao espago-
temporal das respostas posturais, como na marcha.

Sabe-se, através de Winnick (2004) que pessoas que possuem um retardo
mental podem ter limitagbes cognitivas, portanto, limitagdes funcionais em
areas de habilidades da vida diaria.

Winnick (2004) classifica o retardo mental em dois niveis: leve e severo,
denominados + Estes graus determinam o grau de apoio que
o individuo necessita em seu s ambientes como escola, casa, comunidade,
atividade fisica.

Roizen e Petterson (2003) confirmam o retardo mental no individuo com
SD. Na infancia tem um desenvolvimento menor que criancas normais, este
coeficiente cognitivo decresce até completar 10 anos e na adolescéncia atingi
um platé que continua até a idade adulta. O aprendizado pode ser complicado
por incluir desafios de conhecimentos e quando comparam o individuo com SD
com adolescentes normais, vemos que ha uma falha no aprendizado da
linguagem.

Os individuos com SD tém problemas comportamentais: 17.6%
apresentam TDAH (Transtorno do Défict de Atencédo e Hiperatividade), 6.5%
apresentam comportamento agressivo e 25.6% apresentam depressao
(ROIZEN E PETTERSON, 2003).



Portanto, diversos estudos tém demonstrado que estes individuos
realizam movimentos de maneira mais lenta e menos suave quando
comparados as outras populagdes. De um modo geral, podemos observar
que, com o aumento da complexidade da tarefa e do numero de articulagées
envolvidas no movimento, a diferenca entre a performance motora de
individuos com SD e de individuos normais é aumentada (TORTOZA, 2000).

Fonseca (1995) acrescenta que, quando ha dificuldades de aprendizagem,
muito provavelmente o cérebro e suas unidades funcionais se encontram em
disfungcédo, ao ponto de impedir a organizagdo psicomotora, perceptiva ou
cognitiva.

No caso dos participantes deste estudo sera observado se a atividade
fisica praticada, ciclismo, pode intervir nesta performance motora, de forma

significativa.

Ak 1 J

Al&IA 2 $

O ser humano pode se deslocar pelo espago de varias maneiras andando,
correndo, saltando. Vamos descrever o0 andar, que sera padrao de
deslocamento avaliado neste estudo. O andar humano pode ser descrito
desta maneira:

“2 + +
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Viel (2000), define a marcha da seguinte maneira: andar é decolar um pé
do solo para projeta-lo adiante. Comegamos a analise da marcha no momento
em que o pé direito se eleva (ou seja, a 60% do ciclo de marcha), instante
preciso no qual o pé que estava apoiando parte do peso do corpo torna-se

livre. Trata-se da inversao entre a fase de apoio sobre um pé e a fase de



oscilagao para este membro inferior, acdo que permite o deslocamento no
espaco enquanto o pé contralateral garante o equilibrio e o suporte do peso
do corpo.

Para Viel (2000), a analise de marcha é muito usada atualmente visando a
pratica clinica. A expanséo e o desenvolvimento desta area de conhecimento
sdo decisivos no contexto da reabilitagdo, cirurgia, aparelhos adaptativos,
ergonomia e esportes. O conhecimento didatico necessario inclui os
mecanismos da marcha normal, mecanismos patolégicos de todas as
deficiéncias e uma série de testes necessarios para o exame clinico dos
pacientes. Ha necessidade de avaliarmos as técnicas de analise observacional
da marcha (AOM) para a analise clinica da marcha (ACM) e posteriormente,
serem introduzidas as diversas formas de analise de marcha instrumentada, a
qual envolve informacbes sobre pardmetros lineares e temporais durante a
marcha , assim como angulos articulares, forca de reagcéo do solo e padréao de
atividade muscular.

Viel (2000) ainda nos esclarece que a AOM apresenta uma desvantagem
em relacdo a analise quantitativa da marcha (AQM) pois, pode haver uma
tendéncia dos olhos do examinador em focar as alteragdes grosseiras da
marcha, em detrimento das alteragdes sutis. Estudos avaliando a confiabilidade
e validade da AOM, unanimemente, apontam para um nivel moderado de
confiabilidade.

Entretanto, duas diferencas controversas foram apontadas, ainda, por Viel
(2000): a importéancia da AOM, como ferramenta na avaliagcdo clinica e a
necessidade de afasta-la da pratica cientifica. A AOM produz informacdes
insuficientes sobre a etiologia dos desvios da marcha e a analise de marcha
instrumentada (AQM) pode ser a solugéo.

A analise cinematica da marcha (AQM), que sera explicada na metodologia
deste estudo, é feita de forma tridimensional através da utilizagdo de cameras

de filmagem, que digitalizam as imagens para serem observadas e discutidas.

T L )*

E freqlientemente necessario mostrar resultados quantitativos quanto se

trata de analise de marcha. Na maioria das vezes, porém, reconhecemos



alguém pelo seu “jeito” de andar, isso seria uma analise qualitativa. A analise
qualitativa do andar envolve o conhecimento do sistema musculo-esquelético,
portanto a andlise da marcha pode ser utilizada para identificar os niveis de
disfuncéo e a perda funcional (KNUDSON E MORRISON, 2001).

Muitos estudos seguem esta linha de identificagdo dos niveis de disfungao
usando a analise de marcha.

Knudson e Morrison (2001) usaram a analise qualitativa da marcha para
classificar sujeitos com hemiparesia, avaliando o padrao de espasticidade.

Os mesmos autores afirmam que se colocarmos um individuo entre duas
paralelas, com a distancia entre barras limitada, ele ndo pode deslocar a
pelve lateralmente e, por isso, tem grande dificuldade para retirar o pé do
chdao. A memodria motora do sistema nervoso central compara a posicéo
relativa dos segmentos do esqueleto a fim de garantir a praticidade da agao
da marcha.

Na marcha de um individuo normal deve-se observar que, a projegao
vertical do centro de gravidade deve se situar no centro do calcanhar de
apoio, alternadamente sobre um pé diferente a cada passo. A fim de reduzir o
deslocamento lateral, os pés devem estar muito préximos do centro da base
de apoio dinamico. A orientagdo do fémur e o desvio da tibia permitem
posicionar o pé diretamente sob a pelve, e ndo sob a articulagédo do quadril. O
individuo que tem a intencao de elevar o pé direito comega por se apoiar mais
fortemente deste mesmo lado, depois transfere seu peso para o pé esquerdo,
aliviando, dessa forma, o pé direito que pode deixar o solo. Simultaneamente
a este movimento de vaivém, o corpo do individuo cai, perceptivelmente, para
frente e o membro inferior oscilante acelera, com flexao simultanea do quadril
e do joelho.

A passada (na marcha) analisada segundo Correia (1996) compreende:

a) A fase de apoio, que consiste no contato de um dos pés com o solo,
b) E a fase de balanceio, que consiste no apoio em somente um dos pés com

balanceio da perna oposta; até a volta do mesmo pé inicial ao solo (figura:1)



Fase de apoio Fase de balango

Figura 1: Representagdo da posi¢do dos membros inferiores durante um ciclo tinico da marcha do contato do

calcanhar direito ao contato do calcanhar direito (adaptado de Whittle, 1995 apud Amadio e Barbanti, 2000)

No ciclo da marcha de um individuo normal, devemos observar:

90 / é deslocado duas vezes em seu eixo vertical. O
pico se da durante o meio da postura, na fase estatica, quando a perna
sustentadora de peso esta vertical e seu ponto mais baixo, quando as duas
pernas estdo sustentando peso, com posi¢cdo de apoiar o calcanhar e a outra
em ponta de dedos (WINTER, 1983). O relato de Viel (2000) sobre o centro
de gravidade é que no ser humano (jovem e sdo) ele localiza-se bem na frente
do segmento sacro S2, quase na vertical da articulagdo do quadril, mas
ligeiramente a sua frente, o que explica a tendéncia a "inclinagéo repentina”,

em caso de perda de equilibrio.

b) Em relagéo a K podemos dizer que ela oscila horizontalmente
e verticalmente durante a marcha. A parte direita da pelve avanca
horizontalmente durante a fase de balanceio do membro inferior direito, o
mesmo ocorrendo em relagcdo a parte esquerda. A parte direita da pelve
atinge seu maximo de elevagao vertical, durante a fase de parada do pé
direito, porque o membro inferior direito esta vertical; ela se abaixa em
seguida ao minimo, quando a ponta do pé direito deixa o solo. O tronco sofre
um movimento de torgcdo ao redor de seu eixo. Durante a marcha, as
espaduas sofrem deslocamentos horizontais e verticais: horizontais por

oscilagao dos bracos e verticais em relacdo aos movimentos da pelve.



Segundo Saunders, Inman e Eberhart (1953), os seis fatores determinantes

mais importantes da marcha humana sao:

e Rotacédo pélvica;

e Inclinagao pélvica;

e Flexao do joelho;

e Interagdo do joelho e do tornozelo;
e Flexao da coxa; e.

e Deslocamento pélvico lateral.

A )* K visa diminuir a ondulagéo vertical, na qual a pelve
oscila sobre um eixo da coluna lombar. O grau de compensagao da pelve
durante o passo também diminui o &ngulo entre a pelve e a coxa e a perna e o
solo. Por outro lado, a inclinagao pélvica € uma queda da pelve do lado do
balanceio. A perna de apoio esta aduzida e a perna em movimento levemente
aduzida e flexionada em relagdo ao quadril e joelho, para se erguer do solo. O
deslocamento lateral € mais pronunciado quando a pelve ¢é larga. Ele pode ser
apenas de 2,5 cm de cada lado (5 cm total), para um individuo esbelto e
atlético, ou aproximar-se de 4cm de cada lado (8cm ao todo), para uma

pessoa com a pelve larga bem robusta (WINTER, 1983).

Ja Viel (2000), em relagao a )* K diz que, o pé que avanga
€ acompanhado, em sua agao, por uma rotagao da pelve no mesmo sentido.
Esta acdo, denominada "passo pélvico", permite que o movimento tenha uma
amplitude maior. A marcha ndo € uma agao exercida por dois segmentos do
esqueleto (os dois membros inferiores), mas por trés segmentos, agindo de
modo coordenado: os dois membros inferiores e a pelve.

A amplitude de rotacdo da pelve aumenta com a rapidez de
deslocamento. A rotagao da pelve acompanha a acao dos membros inferiores
em uma cinematica que liga trés elos cinéticos interdependentes.

O deslocamento simultaneo, nos trés planos do espaco nao é
percebido no individuo sdo. A rapidez das agdes motoras desafia a analise

superficial ndo instrumental. Uma vez que o individuo tenha iniciado a
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marcha, a rotacao alternada da pelve é essencial. A sincronizacido dos
movimentos dos membros inferiores e da pelve da a marcha seu aspecto
normal.

Viel (2000) ainda acrescenta que os inumeros movimentos do
esqueleto, durante a locomogao normal, tem o objetivo unico de atenuar as
subidas e descidas do centro de gravidade. Os movimentos coordenados do
tornozelo, do joelho, do quadril e da pelve tém como objetivo atenuar a
brutalidade potencial do movimento ritmico dos pés, com um amortecimento
das aceleragdes, que é acompanhado por uma transmissdo de energia
cinética. Isso ocorre, mesmo que medidas recentes tendam a reduzir o valor
fixado da influéncia desses mecanismos, sobre as oscilagcbes verticais do

tronco e da cabeca.

90 durante a fase de apoio estd completamente estendido quando o
calcanhar toca o solo, o que inicia a fase de apoio para a perna. Quando o
corpo se desloca sobre o seu centro de gravidade o joelho flexiona. O corpo
passa sobre o pé e o joelho gradualmente progride até a extensao total no fim
da fase de apoio. O movimento conjugado entre o joelho e o tornozelo
relaciona-se com a ondulagédo da pelve, pois com o0 apoio do calcanhar no
solo, o tornozelo promove 90° de dorsiflexdo e, gradualmente, flexiona em
sentido plantar, para se aplanar no solo, quando o corpo se aproxima do
centro de gravidade. Percebemos que no momento preciso do contato
calcanhar/solo, a articulagédo do oferece o maximo de extenséao, durante
o ciclo da marcha.

No momento do contato do pé com o solo, a flexdo do joelho permite
que o membro inferior permaneca flexivel e participa do mecanismo geral de
dissipacao das forcas, nas articulacdes e nos musculos. Quando o calcanhar
se eleva, o joelho estende-se novamente a fim de participar da acao de
alongar o passo. No proprio joelho, a rotagdo é pouco acentuada, sendo
unicamente fungdo da forma das superficies articulares (rotagdo externa, em
extensdo; rotacéo interna, em flexdo). Durante a marcha, é todo o membro
inferior - fémur e tibia - que gira em rotagao interna, entre 70% e 100% do
ciclo, invertendo, a seguir, os movimentos ao redor de 20% do ciclo, para

passar para rotagao externa (WINTER, 1983).



Os angulos detectados na literatura, em relacdo a articulagdo de
joelho, na fase de apoio, sdo de aproximadamente 169° na flexdo e 175° na
extensao (Murray , 1970) e, aproximadamente, 165° na flexdo (RASCH E
BURKE, 1977).

Winter (1983) nos aponta os seguintes dados angulares (a partir de

analises e graficos de seus estudos):

Fase de apoio - 160° na flexdo e 175°° na extensao
Fase de balanceio - 115° na flexdo 180° na extensao

9 No momento do avanco do calcanhar, o tornozelo esta em posi¢ao
elevada, enquanto o membro inferior tem necessidade de um maximo de
comprimento. A partir do momento em que o pé estiver plano, o tornozelo
( )* ! ) estara abaixado, evitando, assim, uma maior
elevacgao do centro de gravidade.

No fim da fase de apoio, 0 membro inferior necessita, novamente, de um
comprimento maximo, e o tornozelo estara elevado, quando o calcanhar se
levantar (VIEL, 2000).

Em relacdo as medidas angulares do tornozelo temos, na fase de apoio,
de acordo com Murray (1983), um angulo de 110° na flexao (flexao

dorsal) e 83° na extensao (flexao plantar, momento em que os dedos dos pés



¢ Nitidez da colocac¢do do calcanhar no solo;

o Extensao, preservada ou nao, do quadril;

e Sincronia entre 0 membro superior e 0 membro inferior;
e Distancia observada (ou medida) entre os pés apoiados;

e Duracao do duplo contato.

.9 O principal movimento da articulagdo do tornozelo é realizado no plano
sagital e permite a flexdo dorsal e a flexdo plantar, sendo os demais
movimentos indesejaveis e, se ocorrerem, denotando a debilidade da
articulacao.

De acordo com Settineri (1998), a marcha €&, essencialmente, um
movimento de queda para diante. A interrupgédo da queda pela intervencéo do
pé oposto determina a propulsdo do corpo em linha reta. O impulso do corpo
para diante, e a agdo dos musculos da perna, colocam a regido do tarso em
angulo ascendente, a partir do calcaneo, enquanto se transmite o peso do
corpo através dos metatarsianos, da base a cabeca dos mesmos. Neste
momento encontra-se de novo o corpo em posicao para o avango e imediato
movimento de queda. Na marcha normal o peso do corpo é transmitido pelo
lado externo do pé e através da cabega dos metatarsianos para o lado interno
do pé.

Winter (1983) lembra que podemos encontrar diferengas angulares

maiores quando a marcha € mais rapida.

$%

A medida que o individuo avanca a perna direita, os musculos que se
contraem nesta perna séo: 0s . = (extensor longo dos dedos, tibial
anterior, extensor longo do halux) e o . Logo apés a fase de
apoio, o gluteo maximo comega a se contrair impedindo que a pelve caia para
frente. A oscilacdo da perna para a frente é realizada pelos . =
- . No final da oscilagdo, os - atuam, detendo o movimento
para a frente.

Os adutores e abdutores participam na rotagéo da pelve.



A medida que o peso sobre o pé se desloca para frente, ha um apoio na
regiao metatarsica que se contrai, conjuntamente com o tibial anterior, fibular
e o triceps sural. A contragdo do gastrocnémio e do séleo, proporcionam
forga para tirar o calcanhar do solo (Rasch e Burke, 1977).

O psoas maior tem importante participacdo na flexdo do quadril (ttm a
acao da flexao da coxa e estabilizacdo do quadril - Calais-Germain, 2002),
iniciando a fase de movimento, ocasionando um péndulo nos musculos da
coxa e perna, ou seja leva o fémur a flexdo. O musculo iliaco tem a mesma
fungado do psoas maior, na marcha.

O - , que é responsavel pela extensao do joelho, € um dos
musculos mais fortes do corpo e exerce uma grande atividade muscular
durante a marcha, bem como os - , que sao responsaveis pela
extensao do fémur e produzem a rotagao lateral do joelho e . que
€ responsavel pela flexdo do quadril e extensdo do joelho, durante a
caminhada (CALAIS - GERMAIN, 2002).

Os abdominais participam do ciclo da marcha como musculatura

estabilizadora.

O L € responsavel pela flexdo do joelho e flexdo plantar do
pé e responsavel pela flexdo dorsal do pé (BEHNKE, 2004)
AB 3 * 2 +

Os individuos com SD possuem limitagdes de comportamento motor por
dificuldades intrinsecas em funcdo das alteracbes musculo-esqueléticas
(hipotonia muscular e alteragbes posturais) bem como a pré-disposicédo a
obesidade, como vimos anteriormente.

Parker . #$@0 relatam que anadlises qualitativas da marcha do
individuo com SD indicam um andar pobre em coordenagdo, com pernas
afastadas, joelhos ligeiramente flexionados, e que esta marcha possui
adaptacdes impostas pela modificacdo estrutural das articulagcbes, onde a
limitagcdo do de individuos adultos com SD, representam um menor
tamanho da fase retratil e pode ser causada por uma flexibilidade menor da
articulagdo, ocorrendo uma imobilidade articular. Esta imobilidade é muitas

vezes utilizada para que possam diminuir o balango vertical.



Parker . #3$@0 apresentam, em um estudo, angulo de flexdo do
joelho de 126°, em criangas com SD e ainda afirmam nao haver diferenca
significativa com um grupo controle com criangas sem a SD.

Contudo, os mesmos autores afirmam, ainda, que o numero de
individuos com SD com problemas na marcha é estimado entre 50% a 80% e
que os problemas n&o sido generalizados, sdo individuais, ou seja, variam de
pessoa para pessoa e que as analises e resultados da marcha nestes
individuos sédo baseadas, freqientemente, em observagdes subjetivas, quando
comparadas a marcha normal.

Em relagdo ao quadril, afrmam que houve uma flexdo de 94° para
pessoas com SD e de 101° para pessoas sem a sindrome e que esta diferenca
nao é significativa. O que n&o ocorre com a articulagado do tornozelo, onde os
autores afirmam haver diferenca significativa entre individuos com SD e sem a
sindrome. Os individuos com SD neste estudo obtiveram 96° de angulo médio
na articulagcao do tornozelo.

Em um outro estudo Parker . #3$@0 afirmam que houve maior
variagado entre os grupos com a sindrome, ou seja, alguns individuo com SD
apresentam imaturidade no padrao da marcha em relagao a outros.

Parker (1986) ainda dizem que a avaliagdo no comportamento da
marcha €& importante para verificar o comportamento geral das habilidades
motoras do individuo

Latash (1993) Maeurberg de-Castro (2005) em um
estudo da marcha com individuos com SD nos mostra que os deslocamentos
verticais da cabeca s&do minimizados durante a caminhada em individuos com
SD, e ainda, argumentam que, a inabilidade desses individuos em estabilizar
suas cabecas e as correcbes da postura fazem com que a marcha se
assemelhe a um deslizamento.

Em relagdo a articulagdo do , de acordo com Saunders
(1953) a marcha patologica € determinada por varios fatores, como alteragao
do centro de gravidade, devido a alguma alteracdo nas articulagbes, que
envolvem a marcha. Essas estruturas comprometidas alteram a dinédmica da
marcha. Fatores determinantes para um comprometimento da marcha também
sdo relacionados a alteragbes no quadril, peso corporal, articulagdo coxo-

femural, joelhos, tornozelos e pés. O organismo realiza suas compensacgoes,



mas ha uma alteragdo na funcionalidade do sistema locomotor e dispéndio de
energia para realizagdo da marcha por estes individuos.

Este mecanismo de compensagao age sempre para que haja um menor
dispéndio de energia na marcha. As vezes, por conta deste mecanismo, ha
uma sobrecarga exagerada de certas estruturas para poupar outras.

Individuos com Sindrome de Down mostram significante diminuicdo da
flexdo-plantar e perda de forga da articulagdo do tornozelo. Foram observados
também nesses individuos, hipotonia e frouxidao ligamentar da articulagédo do
tornozelo, o que dificulta o comprimento da passada destes individuos (CIONI

Parker (1986) observaram, também, modificacdes nas vértebras
cervicais desses individuos, o que mostra, na marcha desses individuos uma
caracteristica peculiar, devido a uma limitacdo da cervical.

Segundo Mauerberg de-Castro (2005), os individuos com
Sindrome de Down tém uma relacao diferente entre perna e coxa.

Ha duas décadas atrds, em numerosos estudos, foram analisadas a
marcha normal e a marcha patologica (Winter, 1983).

Os estudos da marcha em individuos com SD sao mais dificeis, devido
ao retardamento. Nao devemos comparar a marcha em individuos normais
com a marcha de individuos com SD, e sim comparar a marcha de um
individuo com SD com ele mesmo (Mauerberg-de Castro , 2005)

Quando avalia-se pessoas com disturbios, suas habilidades funcionais,
padroes esperados de comportamento e comportamentos atipicos, deve-se
preocupar com as suas caracteristicas. Individuos com disturbios se adaptam
diferentemente dos individuos normais, devido as suas dindmicas extrinsecas,
induzidas por tarefas e restricdes ambientais (Mauerberg-de Castro 2005).

Quando trabalha-se ou avalia-se estas pessoas, para que se possa

compreender melhor sobre suas habilidades, deve-se



desenvolva compensacoes no decorrer do seu desenvolvimento motor, na fase
adulta (Mauerberg -de Castro , 2005).

Parker (1986), afirmam que o individuo adulto e a crianga com
Sindrome de Down possuem diferenciagdes nas fases da marcha, onde estes
individuos gastam mais tempo na fase de apoio. Em estudo, observaram,
também, alteragées no ciclo da marcha do individuo com SD.

De acordo com Carmeli (2004), um programa de exercicios fisicos
melhora a capacidade coordenativa e melhora significativamente as respostas
a estimulos, além de promover, também, compensacdes feitas no aparelho
locomotor desses individuos. H4 uma reducdo nos balancos realizados na
marcha do individuo com Sindrome de Down.

Ja em relagdo aos Parker (1986) acreditam que as
limitagbes impostas na articulagdo do joelho nos individuos com SD sao

decorrentes das compensacbes feitas pela limitacdo da menor flexdo da



0 que caracteriza um andar com limitagdes e afastamento dos membros

inferiores, rotacado da articulagao coxo-femural.

De um modo geral, tem-se, até agora, nogdo das caracteristicas
motoras/fisicas desenvolvidas na sindrome, limitagcdes cognitivas e da marcha.

Nas proximas linhas, havera uma tentativa de esclarecer como o individuo
com SD pratica atividade fisica e esportiva e quais seus beneficios.

Rosadas (1989) diz que os jogos foram instituidos para quem tivesse
‘corpo sdo” e que os deficientes foram aos poucos provando, com bons
resultados, que também tém condicbes de participagao em atividades fisicas e
esportivas.

Como vimos, a SD esta associada a retardo mental, e portanto, ha
lentiddo na aprendizagem e no desenvolvimento das habilidades funcionais.
Apesar da lentidao, associadas aos diversos problemas de saude, o SD pode
e deve participar de atividades que visam o desenvolvimento de suas
habilidades motoras e capacidades fisicas (WINNICK, 2004).

Rosadas (1989) diz que deficientes, de um modo geral, devem participar
de qualquer atividade esportiva, bastando que, para isso, se fagam algumas
adequagdes em regras e matérias.

Winnick (2004) lembra que atividades aerdbias e as que requerem
contracdo muscular maxima devem ser adaptadas e monitoradas com
atencdo. Os itens mais importantes a serem monitorados sao a hipotonia
muscular e a hipermobilidade das articulacbes que podem causar problemas
ortopédicos. Os exercicios que fortalecem os musculos, em volta das
articulagbes, sdo bem - vindos. Entretanto, cuidados especiais devem ser
tomados em relacdo aos individuos com SD cardiopatas, sendo
imprescindivel a liberacdo médica para a pratica de exercicios.

Outro aspecto importante citado por Winnick (2004) é de que o individuo

com SD tenha oportunidade de escolher a atividade ou esporte a ser praticado.



Isso faz com ele tenha controle sobre o programa que ira percorrer. Deve
escolher a atividade, o material, quem o ajudara ou quando descansar.
Blascovi-Assis (2001) confirma, que a crianga com SD é, de fato, especial

e, como toda crianca, deve ter respeitadas suas vontades, para que se tornem



A articulagcdo do joelho possui muitos ligamentos que, durante o
movimento do ciclismo, podem se sobrecarregar.

@) , como vimos, é importantissimo para a locomog¢ao, porém

* . E uma articulacdo com
possibilidade de movimento em trés eixos, realizando movimentos de flexdo e
extensdo; abducao e aducéao; pronacao e supinagcao (CALAIS - GERMAIN,
2002).

A musculatura dos membros inferiores, que participa deste movimento é o

(gastrocnémio e solear) (DELAVIER, 2000).

Melo (2004) acrescenta que os musculos plantares,

, [/ . = 1 = . = , - / :
participam do ciclo do ato de pedalar.

O movimento de pedalar é realizado no plano sagital e antero-posterior
(HALL,1993).

Todo este processo de contracdo muscular que ocorre no ciclismo
determina, para os ciclistas, uma condicao fisica diferenciada quando praticam
outra modalidade esportiva ou mesmo em atividades da vida diaria como o
‘andar’. No caso de individuos com SD que, como ja vimos, apresentam uma
rotagdo externa da articulagdo coxo-femural, mais pronunciada que em
individuos que nao possuem a Sindrome podem, entdo, vir a apresentar,
também, uma alteragcéo neste marcha.

Barbanti (2000) diz que a pratica de exercicios fisicos durante varios dias,
semanas ou meses, provoca adaptagdes fisioldgicas e bioquimicas que
melhoram o rendimento em tarefas especificas dos exercicios praticados.

Se assim é, os praticantes de ciclismo com SD, que participaram deste
estudo (figura: 2), poderiam apresentar dados para beneficiar a avaliagdo da
marcha, devido ao trabalho articular e muscular descritos neste capitulo, por
exemplo: o musculo triceps sural (gastrocnémio e solear) participam do
movimento do ciclismo (DELAVIER, 2000) e este mesmo musculo é
importantissimo no ciclo da marcha (ARAUJO, 2000).

Na década de 90 o ciclismo passou a ser difundido nas academias de
ginastica e ser praticado em um novo modelo de bicicleta estacionaria com
desenho semelhante as de corrida. A avaliagdo da forgca muscular € de

fundamental interesse clinico.
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2 Analisar, a partir da cinematica, a marcha de jovens/adultos com

Sindrome de Down que praticam ciclismo.

G
1 - Verificar os dados encontrados nesse estudo com a analise da marcha de
individuos com SD nao praticantes de atividade esportiva (ciclismo), a partir da
literatura consultada.
2 - Verificar os dados encontrados nesse estudo com a analise da marcha de
individuos normais nao praticantes ciclismo, a partir da literatura consultada.
3 — ldentificar possiveis influéncias da pratica do ciclismo na marcha dos

participantes deste estudo
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Esta pesquisa foi realizada utilizando-se a combinagdo dos métodos
quantitativo e qualitativo. Para avaliagdo da marcha optou-se pela analise
cinematica, que consiste na captacdo de imagens que posteriormente podem
ser observadas em quadros (MORAES, 2000). Os dados obtidos por este tipo
de analise foram tratados de modo quantitativo envolvendo medidas precisas e
célculo de médias e desvio padrao.

Os dados qualitativos, que permitem a acesso a informagbes descritivas
(LUDKE e ANDRE, 1986; THOMAS E NELSON, 2002), foram obtidos pela
aplicagao de questionario a uma coordenadora, além da analise documental,
realizada a partir de documentos ja existentes na instituicdo onde ocorreu a

pesquisa.

BOA

Fizeram parte deste estudo oito pessoas com Sindrome de Down, de
ambos os sexos, com idade entre 19 e 33 anos, sendo 05 mulheres e 03
homens, praticantes de ciclismo de forma recreativa e ndo competitiva ou
treinamento.

Os participantes selecionados faziam, na ocasiao da coleta de dados,
parte do projeto $ $G / $
$ da Secretaria Municipal de Educacdo, Cultura e Esportes da
cidade de Jundiai - SP.

Foram critérios de inclusdo: praticar ciclismo com orientacdo de, no
minimo, um professor de educacéao fisica, pelo menos duas vezes por semana
e ser praticante dessa modalidade ha pelo menos 18 meses. Foram excluidas
as pessoas que apresentaram alguma patologia, como cardiopatias e/ou
diagnésticos neuroldgicos ou psiquiatricos além da SD.

Foi participante desta pesquisa, também, a professora de Educacao Fisica

responsavel pelas atividades de ciclismo realizadas no projeto.

B0& %



Os dados de avaliacdo da marcha foram coletados no CEPEx-FEF
“CENTRO ESPECIALIZADO DE PESQUISA E EXTENSAO DA FACULDADE
DE EDUCACAO FiSICA” nas dependéncias da Universidade Presbiteriana
Mackenzie, campus Tamboré. O laboratério possui equipamento para
filmagem e programa especifico para avaliagao da marcha. A entrevista com a
professora responsavel foi realizada nas dependéncias do Ginasio
Poliesportivo ‘Nicolino de Freitas’ da Prefeitura de Jundiai, onde aconteciam as

atividades de ciclismo, bem como analise documental.

BB
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Foi feita uma visita ao $
$ 2 $ $para o primeiro contato com os professores de educagao

fisica responsaveis pelo projeto. Nesta ocasiao foi apresentada a aprovagao
do comité de Etica em Pesquisa da Universidade Presbiteriana Mackenzie
(anexo 1), juntamente com a carta de informagdo ao sujeito e o termo de
consentimento livre e esclarecido para que os responsaveis pudessem assinar
(anexo Il). Em uma segunda visita, obtivemos autorizacdo dos pais e/ou
responsaveis para a participagao de seus filhos na pesquisa.

Foram entdo agendadas as avaliagdes da marcha para os participantes,
nas dependéncias da FEF — Mackenzie. O transporte foi providenciado pela
pesquisadora, sem 6nus para os participantes.

A entrevista com a professora foi realizada apés a finalizacdo de todas

as avaliacdes, utilizando-se um roteiro pré-estabelecido, conforme anexo lll.

A coleta de dados foi realizada na ordem que se segue:
a) Cadastramento dos participantes (ficha - anexo V)
b) Tomada de medidas: peso, altura, idade para obtencgéo do IMC - indice de
Massa Corporal (OMS — Organizagao Mundial da Saude) (ficha - anexo 1V)
c) Avaliagdo da Marcha, conforme programa UDP (Universal Darstellung

Program), programa de apresentagdo universal dos dados, desenvolvido



Instituto de Biomecanica da Escola Superior Alema de Esporte de Colbnia, e
tem o nome de "Video®, descrito em Corréa (1996).

d) Andlise de um documento (ficha individual de cada aluno que se encontra
disponivel no PEAMA) para verificagao da atividade praticada e para avaliagao
da qualidade de vida de cada participante que € respondido pelos pais ou
responsaveis.

d) Aplicacdo do questionario, a professora responsavel pelo PEAMA, para

obtermos dados dos sujeitos com SD, relevantes para este estudo - anexo Il

BiBl& 1 1 $ 3

As avaliagbes foram realizadas em dois dias, com a presenga da
pesquisadora e sua equipe de apoio (duas estagiarias do CEPEx -FEF, alunas
da Faculdade de Educacao Fisica). Foi explicado aos participantes que os
mesmos deveriam andar de forma descontraida, como se estivessem
caminhando normalmente (figura:3), e que os mesmos seriam filmados para

registrar a sua marcha.

Neste estudo foi utiizada a cinemetria, como procedimento de
mensuracgao.

Em primeiro lugar foi filmado um calibrador. que possibilita a conversdo da
escala humana para o programa. Em seguida, foi filmada a marcha dos

individuos em sua situagao real.



Para esclarecimento da importancia do estudo, os individuos receberam
orientagdo especifica sobre o procedimento da marcha. Foram colocadas as
marcas nos pontos anatémicos, adaptado de Corréa (1996). Cada individuo foi
representado por uma ordem numeérica distinta. Poderiam ser executadas até
cinco tentativas. Foram desprezadas todas as primeiras filmagens, sendo
selecionada para a analise a flmagem da marcha mais isenta de interferéncias
externas ou variaveis inadequadas, como por exemplo: adaptacdo aos
marcadores e relaxamento dos bragos; transposicido da plataforma de forca
que se encontrava no centro da passarela da marcha. Os individuos receberam

marcagodes circulares nos pontos anatémicos a seguir:

1-Quinto metatarso
2-calcanhar

3-maléolo lateral

4-eixo do joelho

5-grande trocanter
6-articulacdo escapulo-umeral
7-eixo do cotovelo

8-processo estildide da ulna

A partir deste registro, foram transferidas para o computador as imagens

do calibrador e dos individuos, realizando a marcha, para posterior analise.

Os calculos de todas as variaveis cinematicas foram feitos utilizando-se

um programa de apresentacdo universal dos dados 7 2
/ / 9, desenvolvido no Instituto de Biomecanica da Escola
Superior Alema de Esporte de Colbnia. Este programa processa os dados,
utilizando, fundamentalmente, como entrada as variaveis e as coordenadas
bidimensionais reconstruidas dos pontos anatémicos marcados no individuo,

que sdo as variaveis de saida do programa "Video". Com este programa,



foram obtidos os valores maximos e minimos das variaveis angulares: joelho,

quadril, ombro e cotovelo.

BOBOB < 2 $ 3

a) - (figura: 5) com 2 cm de diametro

na cor branca e fundo preto também circular de 4,5 cm.

b) 8J 2 < camaras estas, com capacidade de 30 Hz,
apoiadas em tripés, com distancia aproximadamente 15 metros dos individuos.
c)8 , . 1%0 (figura: 7), medindo
90 cm X 90 cm.



d) / 7 2 / / 9,
permite a calibragdo do sistema, digitagdo dos pontos, reconstrucao
bidimensional das coordenadas (anexo V), armazenamento destes dados e
apresenta como resultado os angulos das articulagbes estudadas e no caso
deste estudo, angulos no plano sagital e a oscilagédo, em cm, da articulagéo do
quadril. O programa é do Instituto de Biomecéanica da Escola Superior Aleméa

de Esporte de Colbnia, e tem o nome de "Video®, descrito em Corréa (1996)
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Os resultados serdo apresentados dividindo-se em dados quantitativos

(analise da marcha) e qualitativos (entrevista e analise documental).

CA$ !

Antes da analise da marcha propriamente dita foram tomadas as medidas

de peso, altura e idade individuais, para célculo de IMC (quadro:3).

- 675
Peso / Kg Altura/cm  Idade IMC Classificagao

S1 59.5 163,0 22 18,2 Normal

S2 71.8 143,5 28 25,1 Acima do Peso
S3 62,0 160,0 20 19,3 Normal

S4 78,0 163,0 29 23,9 Normal

S5 84,0 139,5 19 30.2 Obeso

S6 68,0 134,5 23 25.2 Acima do Peso
S7 62,5 142,0 23 22,0 Normal

S8 52,1 142,5 33 19,1 Normal

O IMC foi calculado tendo como referéncia as recomendacdes de
Bouchard (2003). A classificagao seguiu as normas da OMS, ja citado no corpo

tedrico do texto.

Os angulos a partir das coordenadas dos pontos anatdbmicos com entrada
no programa Video e utilizagdo do programa UDP (Programa Universal de

Apresentacao de Dados), na fase de apoio e balanceio, em relagéo a:
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N A Variavel angular da articulagdo do nas fases de Apoio (AP) e
Balanceio (BL) da marcha. Valores médios de Maxima Extensdo (M Ext) e
Maxima Flexao (M Flex), seguidas de suas respectivas médias e desvio padrao

(DP).

> X@>;<* 8> # N {$
A & B C D ( Q
$ M Ext 174,7 177,1 175,7 175,0177,9 179,3 170,0 178,6 AQ(," 2,94

7 % MFlex 153,9 163,1 138.3 141.6 136,6 1184 115,0 105,7 ABCA 19.76

1% M Ext 165,8 178,3 175,8 172,2177,7 178,7 167,3 170,1 AQB,& 5,09

79 MFlex118,4 133,0 128,3 132,3 161,2 166,9 140,8 120,2 ABQ,( 17,8

De acordo com a tabela 1, os individuos apresentaram uma média de

176,0° na extensao de joelhos e 134,1° na flexado dos joelhos na fase de apoio.

Na fase do balanceio apresentaram 173,2° na extensao de joelhos e 137,6°

na flexdo de joelhos.

$ 5 %
: & Variavel angular da articulagéo do nas fases de Apoio
(AP) e Balanceio (BL) da marcha. Valores médios de Maxima Flexdo Plantar
(M Flex P) e Maxima Flex&do Dorsal (M Flex D), seguida de suas respectivas

médias e desvio padrao (DP).

> < SACK 3 e # N 4$
A & B C D ( Q R

$ M Flex P 124,0126,7 131,9122,6138,2138.9131,7 1454 AB&.C 7,95
7 9  MFlexD 95,8 96,2 102,8100,0119,5127,3103,0117.4 A*Q,R 11,9

1% M Flex P 139,4132,2142,9125,1134,5141,5131,7135,9 ABD,C 5,85

4 J M Flex D120,6 99,0 114,4107,8116,3115,9100,3 96,2 A"R,R 9,29

1181
C48 C



Em relacéo a articulacido de tornozelo, pode-se observar pela tabela 2, que
os individuos apresentaram uma média de 132,4° na flexdo plantar e 107,8°
na flexdo dorsal na fase de apoio. Na fase de balanceio, apresentaram uma

média de 135,4° na flexao plantar e de 108,8° na flexdo dorsal.

8

: B Variavel angular da articulagdo do - 0 Valores médios, em graus, de
Maxima Extensao (M Ext), Maxima Flexao (M Flex) e )* em cm, seguida de
suas respectivas médias e desvio padréo (DP).

S 2 SACK 13 > # N 1S

A & B cC D ( Q R
# )* 159 48 64 77 65 34 109 94 RA 3,93

Em relacdo ao quadril pode-se observar uma oscilagdo vertical de
aproximadamente de 8,1 cm, com importante variabilidade entre os sujeitos,

conforme tabela 3.

A analise dos dados foi baseada nas médias, a fim de identificar a marcha
dos individuos e tentar compara-las com outras pesquisas ja realizadas com
individuos com a sindrome de Down e com aquelas estabelecidas como de um

individuo normal.

C0& $!

A anadlise qualitativa baseia-se em dados que foram coletados através de
entrevista, dirigida ao professor responsavel pelas atividades de ciclismo, bem
como a analise documental da instituicdo, realizada a partir de informacgdes

obtidas no prontuarios de cada aluno.



Em relacido a entrevista, obtive-se informacdes sobre: idade, sexo, tempo
de pratica do ciclismo, numero de vezes por semana de pratica da modalidade

e participacdes em passeios ciclisticos promovidos pela prefeitura de Jundiai .

Em relagdo a andlise documental da instituicdo, serdo destacados dados

relevantes para este estudo (quadro: 4).

A
Idade Sexo Tempo de Quantas vezes Passeios de Locomogéo
Ciclismo pratica Ciclismo de Bicicleta
por semana

S1 22 MASC 1anoe % 2 Sim IND*
S2 28 FEM 1anoe 2 Sim IND*
S3 20 MASC 1anoe % 2 Sim IND*
S4 29 MASC 1anoe ' 2 Sim IND*
S5 19 FEM 1anoe ' 2 Sim IND*
S6 23 FEM 1anoe 2 Nao IND*
S7 23 FEM 1anoe ' 2 Sim IND*
S8 33 FEM 1anoe 2 Nao IND*

IND - Independente
IND* - Independente, porém ndo andam sozinhos de bicicletas pelas ruas, apenas nas
dependéncias do Peama.
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Os individuos serao identificados como:
-78 9 Ciclistas com Sindrome de Down - os individuos deste estudo;

- 1439 Individuos Normais - os dados obtidos em pesquisas da marcha normal
em mulheres com sapatos de salto baixo e individuos normais (Winter, 19835
Murray, 1970)

-7 9 Individuos com a Sindrome de Down encontrados na literatura, ou seja,
resultados de pesquisas da marcha, com individuos com SD, adultos, em
diferentes cadéncias e dados de criancas com SD, com 5 anos de idade
(Parker 1986) .

Para melhor visualizacdo, optou-se por se aproximarem os valores das
médias angulares em numeros inteiros, uma vez que os resultados

apresentam-se dessa forma na literatura consultada.

° $ B

Em relacdo a )* , na fase de , nos CSD foram
observados valores médios de extensdo de 176° e flexdo de 134° A

amplitude articular variou em torno de C&° .

Se compararmos com dados obtidos por Winter (1983), em um estudo com
mulheres normais (IN), vimos, aproximadamente, 1757 de extensdo e 160T de

flexdo, logo, uma amplitude articular de ADT0

Parker (1986), em seu estudo da marcha com pessoas com SD nos mostra
um resultado de, aproximadamente, 165° na extensdo e 153 ° na flexao

apresentando uma amplitude articular de A&U (tabela 4)0

Em relagdo a )* , na fase de , hos CSD
foram observados valores médios de extensdo de 173° e flexdo de 137°. A

amplitude articular variou em torno de B(T0



Em sua pesquisa com mulheres normais (IN) Winter (1983) apresenta,
aproximadamente, os seguintes dados: 180T de extensdo e flexdo de 115°,

logo, uma amplitude articular de (DT0

Parker (1986) em seu estudo da marcha com pessoas com SD nos mostra
um resultado de, aproximadamente, 160° na extensdo e 110 ° na flexao

apresentando uma amplitude articular de D*U Ttabela 4)

Amplitude articular neste estudo significa o deslocamento angular entre a

maxima flexdo e a maxima extensdo de uma articulagdo no plano sagital.

Tabela 4 - Tabela com dados, em média, dos sujeitos deste estudo (CSD) de
pessoas normais (IN) e de pessoas com (SD), em relagédo a articulacado de
E . 0

0% #>1 3:# 8 13 ]
@ =* ABC® AC"U ADBU
$ #HH
= AQ(T AQDT A(DU
@ =* ABQU AADU AA"U

1$%$38 #

= * AQBU AR"U ACTU

IN -Winter (1983) SD - Parker (1986)

Isso demonstra que os CSD obtiveram, na fase de apoio uma maior

= * )* , > -
13, ou seja, no momento em que se coloca o calcanhar no chao, os
CSD mantém mais estendida a articulagdo dos joelhos. Winter (1983) diz que
na marcha normal (IN), o joelho esta completamente estendido quando se toca
o calcanhar no solo o que ocorre, também, com os sujeitos aqui testados. Viel
(2000) acredita que este momento de apoio do calcanhar com o solo merece

ser observado, pois este momento pode ser perturbado, quer seja por



disfungdo muscular (rigidez ou hipotonia) ou em virtude de espasticidade, que

pode interferir na sincronia de coordenagao.

Esta variagdo da mobilidade articular que os CSD realizam indica,
também, uma . =* )* K ' |, nesta
fase o que justifica a maior variagdo na amplitude articular indicada no texto
acima, nesta fase.

Na fase de balanceio, os CSD tém uma menor variacdo da mobilidade
articular do joelho, ou seja, = * . =* )* 13 e
ISD. Apesar de apresentarem, nesta fase de balanceio, uma extensdo mais

proxima dos IN, flexionam mais os joelhos que os IN.

Os dados relativos a articulagédo do joelho obtidos nas fases de apoio e
balanceio nesse estudo, apresentaram-se de modo dos dados obtidos por
Parker (1986). Deve-se, no entanto, considerar a idade dos sujeitos estudados
por Parker, que era de cinco anos. Embora o estudo desse autor traga dados
relevantes, pois foi o Unico encontrado que utilizava os mesmos parametros de
medida, ha que se questionar se a comparagao entre 0 nosso grupo € o dele
possa ter significancia. A auséncia de grupos de pessoas com SD que estejam
em idade semelhante ao grupo estudado faz com que tenhamos que
reconhecer uma limitagdo na comparagao dos ciclistas com pessoas com SD

nao praticantes dessa modalidade esportiva.

Os CSD se aproximam de IN na fase de extensao, porém, na fase de
flexdo apresentam um maior numero em graus, o que significa maior flexao de

joelhos.

Embora Bouchard (2003) relate que individuos com peso acima do normal
possam apresentar dificuldades em habilidades basicas como o andar, por
exemplo, nao foi encontrado nesse estudo uma relacdo direta entre os
individuos que apresentavam-se obesos ou acima do peso (quadro:3) na

articulagao do joelho na fase de apoio

Ja na fase de balanceio, os individuos que apresentam menor
mobilidade sdo os de numero 5 e 6, sugerindo que o excesso de peso pode ser

um fator que influencia e afasta o individuo dos padrdes da marcha normal.



Dugdale e Renshaw, (1996) Schwartzman (1999) mostram
que a hipotonia pode promover uma hiperextensao do joelho, durante o ciclo da
marcha. No entanto, em nosso estudo, ndo houve nenhum caso de
hiperextensdo, mas sim,de aproximacdo a angulagdo dos individuos normais,
sugerindo que a atividade de ciclismo, possa promover melhor

desenvolvimento muscular, beneficiando o padrao da marcha.

Para os CSD que se aproximaram aos IN pode-se atribuir o fato dos
CSD praticarem a atividade do ciclismo por mais de 18 meses, e com isso
terem alterado seu padrao de acdo muscular, obtendo, portanto, ténus postural
suficiente para nao hiperestenderem os joelhos .

Ja Parker (1986) afirmam, apdés uma analise qualitativa da marcha,
que o individuo com SD apresenta um andar pobre em relagdo a coordenacgéo,

com pernas afastadas e joelhos ligeiramente flexionados.

A observagcdo da acdo muscular, proporcionada pelo ciclismo nos
membros inferiores, com possiveis conseqiéncias na marcha, podem sugerir

explicagbes para a semi-flexao dos joelhos, obtidas neste estudo, nos CSD.

Zatsiorsky (2004) confirma o fato de pessoas que praticam o ciclismo
terem desenvolvidos musculos especificos, desenvolvidos por movimentos de

repeticdo tendo estes movimentos poucos graus de liberdade.

Os musculos mais trabalhados no ciclismo sdo os / , -
, . , em funcdo do movimento

basico de flexdo e extensdo de membros inferiores. Outros musculos, ainda,

participam do ato de pedalar, como , . , M
A 2 , além dos musculos plantares, ,
/ . = ' =, . = , - / 0 A contracao

desta musculatura traz, para o praticante do ciclismo, uma condigdo
diferenciada, ou seja, maior fortalecimento dos musculos citados, quando

pratica outra modalidade ou para atividades diarias (Melo, 2004).

Analisando a musculatura utilizada durante a marcha observa-se o
desenvolvimento da musculatura: . = (extensor longo dos dedos,
tibial anterior, extensor longo do halux) : : I= :
@ = - , 084 - , $ $ , @ =



- , F , 4= , 5 . L
BEHNKE, 2004) (RASCH E BURKE, 1977) (CALAIS - GERMAIN, 2002).

Comparando os autores, percebe-se que a musculatura supostamente
treinada durante o ciclismo € acionada na marcha. Pode-se considerar, entdo,
que um individuo, que pratica o ciclismo, pode ter sua marcha alterada em
funcdo de desenvolvimento de ténus postural ou até mesmo forca da
musculatura de membros inferiores, como por exemplo, a maior contracao da
musculatura do quadriceps durante o ciclismo, pode vir a colaborar com a

aproximagao da extensdo do joelho na fase de apoio.

Carmelli (2004) confirma, dizendo que um programa de exercicios
fisicos melhora a capacidade coordenativa e melhorando respostas a
estimulos, como, por exemplo, promover compensacdes necessarias ao

aparelho locomotor.
° $ )

Em relacdo a )* , ha fase de , hos CSD,
foram observados valores meédios de extensdo (flexdo plantar) de 132° e

flexao (flexdo dorsal) de 107°. A amplitude articular variou em torno de &DU0

Nos IN, foram observados valores médios de extensao (flexdo plantar)
de 83° e flexdo (flexdo dorsal) de 110.° A amplitude articular variou em torno
de &QU

Nos ISD, foram observados valores médios de extensao (flexado plantar)
de 83°° e flexao (flexdo dorsal) de 98°. A amplitude articular variou em torno de
ADUO

Em relacéo a )* , nha fase de , Nos
CSD, foram observados valores médios de extensao (flexao plantar) de 135° e

flexao (flexdo dorsal) de 108° A amplitude articular variou em torno de &QU0

Nos IN, foram observados valores médios de extensao (flexao plantar) de
129 ° e flexado (flexdo dorsal) de 98°. A amplitude articular variou em torno de
BAUO



Nos ISD, foram observados valores médios de extensdo (flexado plantar)
de 95° e flexao (flexdo dorsal) de 112 °. A amplitude articular variou em torno
de AQ U0

Tabela 5 - Tabela com dados, em média, dos sujeitos deste estudo (CSD) de
pessoas normais (IN) e de pessoas com (SD), em relagdo a articulagdo de
: , . 0

0$ H>l 3 H 8 13 4
@ =* ATQ° AA"U VRU
$ #HiH
@ =* AB&T RBU RBU
@ =* A"RU VRU AA&U

1$%$38 #

@ =* ABDU A&V VDU

IN - Murray (1970) SD - Parker (1986)

Isso mostra que os CSD obtiveram valores proximos em relacdo a
variagdo da mobilidade articular ao normal o que nao observamos nos ISD.
Parker (1986) afirmam que os individuos por eles pesquisados (criangas
de 05 anos) apresentaram “padrdes imaturos” na marcha e foram encontradas
diferengas significativas em relagao a articulacdo do tornozelo, entre criangas

com SD e criangas sem a sindrome.

Observou-se uma diferenca de amplitude articular entre os CSD e ISD.
Este fato pode ser discutido a partir da consideracdo sobre a pratica do
ciclismo, porém, parece ser bastante relevante a diferenca das faixas etarias
estudadas. Além disso, de acordo com Clais-German (2002), a articulagéo do

tornozelo é pouco trabalhada durante o exercicio de pedalar.

Na fase de balanceio, observou-se que os CSD deste estudo

apresentaram uma , OU seja, existe uma
=* e = * desta articulacdo, em relacdo as pessoas
normais, confirmando o que nos mostra Parker (1986), que individuos

com SD mostram uma significante diminuicdo da flexdo plantar e perda de



forgca da articulagdo do tornozelo. Mauerberger-de-Castro (200%5) diz que o
andar do individuo com SD (ISD) se assemelha a um deslizamento. Apesar da
autora atribuir este possivel deslizamento a uma correcdo da postura, por
causa da dificuldade da estabilizacdo da cabeca, em nosso estudo pode-se

atribuir este deslizamento a pouca mobilidade do tornozelo.
J $

Os dados obtidos nesse estudo foram captados a partir de um ponto
marcado na regido do quadril (crista iliaca), de onde se obteve a oscilagao

vertical da articulagdo em centimetros.

Observa-se, portanto, nestes valores médios de extensdo e flexdao do
quadril, a oscilacado vertical do quadril. Este dado foi de 8,17 cm e pode ser
comparado com a literatura de IN, em estudo realizado por Rasch e Burke
(1977) conforme tabela 6: (convém ressaltar que esse dado nao foi analisado
nos estudos de Parker at al., 1986, para individuos com SD e de Murray et al,
1970 e Winter, 1983).

Tabela 6 - Tabela com dados, em média, dos sujeitos deste estudo (CSD) de

pessoas normais (IN) e de pessoas com (SD), em relagéo a )*
F 0
8 13
#H )* R,AQ C D WW

IN - Rasch e Burke (1977)

Observa-se neste item avaliado importante variabilidade entre os sujeitos
estudados, com oscilagao entre 3,4 cm e 15,9 cm, resultando em um desvio
padrao de 3,93 (tabela 3). N&o pode ser estabelecida relagao direta como

peso e o IMC dos individuos. No entanto, pode-se considerar que os CSD




apresentam uma maior oscilagdo vertical. Pode-se sugerir relacdo deste
achado com os dados da flexdo do joelho dos CSD, que apresentam uma
média de extensao semelhante aos IN na fase de apoio e maior flexao na fase

de balanceio, quando comparados com os IN (tabela 4).

Deve-se considerar que para a discussao desses achados, uma vez
que, de acordo com Parker (1986) a marcha dos individuos com SD pode
apresentar-se com a base alargada, podendo haver relagdo entre a oscilagéo

vertical do quadril e este dado.

Por outro lado, nos angulos encontrados na articulagdo do tornozelo nos
levam a pensar que os CSD tém, como ja dito antes um andar mais
“arrastado”, ou seja, com pouca mobilidade desta articulagado, em relagcao aos
IN e ISD e que esta menor mobilidade do tornozelo nao interfere na oscilagcao

vertical .

No que diz respeito ao Quadril, ndo acontecera, neste estudo, comparagao
entre os graus de flexdo e extensao de tronco com IN ou ISD, porque os dados
aqui apresentados nao se referem aos angulos do quadril que determinam a

flexdo e extensao do tronco em relagao a coxa, ou seja, no plano sagital.

E importante salientar que, neste estudo, foram analisados os dados no
plano sagital e ndo foi levado em consideracéo a velocidade apresentada dos

individuos.
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Considerando os objetivos deste estudo, podemos concluir que os

individuos ciclistas com sindrome de Down:

a) Em relagéo a articulagao de apresentam na . uma
= * de 176° ou seja , no momento em que se coloca o calcanhar

no chao, os mesmos mantém estendida a articulagdo dos joelhos, se
aproximando a individuos normais. Nesta fase, ainda, os CSD

apresentam um angulo de 134°, o que significa uma maior . =* de

joelhos, se compararmos ao IN. Na . , apresentam
uma = * de 173°, o que significa uma menor extensdo em relagao
aos individuos normais e uma . =* de 137° ou seja, uma

flexdo em relagéo aos IN. Estes dados podem ser consequéncia da
atividade do ciclismo, que proporcionaria, aos participantes deste
estudo, maior extensdao de joelho na fase de apoio pela acdo da
musculatura da perna trabalhada durante o ciclismo como fortalecimento
dos quadriceps e acado de tibial posterior, no ato em que coloca o
calcanhar no chdo, j4 que a musculatura envolvida na marcha é

trabalhada no ato do ciclismo.

9 Apresentam semelhanga na mobilidade (flexdo e extensao plantar) do

, ha. , aproximando-se de IN. Ja na .

, apresentaram uma menor mobilidade nesta articulacao,
distanciando-se dos resultados encontrados na literatura para IN, que
diz que individuos com SD apresentam um andar “deslizado”, com
pouca mobilidade articular. Apesar de ser esta referida articulagcao
importante para a marcha, a mesma nao participa, do mesmo modo,

para o ciclismo.

9 Apresentam maior oscilagdo vertical do quadril, em relacdo aos
individuos normais. Acredita-se que esta oscilagao ocorra em fungao da
maior flexdo de jo