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Resumo

Numa sociedade onde impera o progresso, o rendimento, a busca da beleza e
da juventude, deparamo-nos com os individuos que tém deficiéncia intelectual,
com e sem sindrome de Down, e que pertencem a um grupo minoritario na
nossa sociedade.

O presente trabalho tem como objectivo verificar se apds a concepcao,
planeamento, realizacdo e avaliacdo de um programa de Natacdo Adaptada
numa populacdo com deficiéncia intelectual, com e sem sindrome de Down,
houve evolucdo nos dominios Motor, Cognitivo e Soécio Afectivo,
particularmente na prestacdo motora dos sujeitos, através da medicao regular
de tempos na distancia de 50 m crol e 50 m costas.

O grupo foi constituido por 4 individuos de ambos os sexos, entre 0s 18 e 0s 42
anos, com uma média de idades de 27,511 anos.

Na avaliacdo antropométrica medimos a estatura (1,66 0,09 m) e o peso
inicial (66,38+11,16 kg) e final (66,75+11,61 kg).

A metodologia utilizada foi a recolha de tempos nos dois tipos de prova de
controlo (50 m crol e 50 m costas), repetidas em 11 momentos durante as 24
semanas de duracao do programa.

Neste sentido e de acordo com os resultados obtidos, chegamos a conclusao
que os individuos envolvidos melhoraram, de uma forma geral, o seu
desempenho no dominio motor, quer em termos técnicos, quer na prestagao

motora. No dominio cognitivo sécio afectivo também registaram uma evolucao.

PALAVRAS-CHAVE: DEFICIENCIA INTELECTUAL; SINDROME DE DOWN;
ACTIVIDADE FiSICA; NATACAO ADAPTADA.
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Abstract

In a society ruled by progress, financial success and the quest for beauty and
youth, we are faced with individuals who are intellectually disabled with or
without Down syndrome, and that belong to a minority group in our society.

The forwarded work aims at proving whether after conception, planning,
realization and evaluation in the Motor, Cognitive and Socio-Affective domains
in particular in their motor performance, of a programme of Adapted Swimming
in a population with intellectual disability, with or without Down syndrome, there
has been any evolution in the subjects’ performance, through regular time
measurement in 50 meters Crawl and 50 meters Backstroke.

The group consisted of four (4) individuals, male and female, with ages ranging
between 18 and 42 with age average of 27,5+11 years.

In the anthropometric evaluation, we measured height (1,66+0,09 m) and the
initial weight (66,38+11,16 kg) and the final (66,75+11,61 kQ).

The methodology used was the noting down of data times in both control proofs
(50 m Crawl and 50 m Backstroke) repeated in 11 (eleven) moments during the
24 (twenty-four) weeks of the programme.

And thus, according to the obtained results, we came to the conclusion that the
subjects involved in the study have in general improved their performance in the
motor domain, both technically and in their motor performance. There has also

been an improvement in the cognitive and affective domains.

KEY-WORDS: INTELLECTUAL DISABILITY; DOWN SYNDROME; PHYSICAL
ACTIVITY; ADAPTED SWIMMING.
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Résumé

Dans une société ou regne le progres, le revenu, la recherche da la beauté et
de la jeunesse, on trouve devant nous les individus handicapés intellectuels,
avec ou sans syndrome de Down, et qui appartiennent a un groupe minoritaire
de notre société.

Ce travail-ci a pour objectif de vérifier si, apres la conception, planification,
réalisation et évaluation d’'un programme de Natation Adaptée, appliqué a une
population d’handicapés intellectuels, avec et sans syndrome de Down, il y a eu
une évolution dans le domaine Moteur, Cognitif et Socio Afectif,
particulierement dans la prestation motrice des individus (sujets), a travers le
mesurage, régulierement fait, de temps d’exécution dans la distance de 50m
crawl et 50m dos.

Le groupe a été fait sur 4 individus des deux sexes, entre 18 et 42 ans, avec
une moyenne d’ages de 27,5 + 11 ans.

Pour I'évaluation anthropométrique, on a mesuré la taille (stature) (1,66 £ 0,09
m) et le poids initial (66,38 £ 11,16 kg) et final (66,75 + 11,61 kQ).

La méthodologie utilisée a été I'enregistrement des temps dans les deux types
d’épreuves de contrdle (50 m crawl et 50 m dos), répétées en 11 moments
différents pendant les 24 semaines de durée du programme.

De cette facon, et en conformité avec les résultats obtenus, on aboutit a la
conclusion que les individus engagés ont amélioré, d'une facon générale, leur
prestation dans le domaine moteur, soit en termes techniques, soit dans leur
prestation motrice. En ce qui concerne le domaine cognitif et socio affectif , on

a, aussi, registré une évolution.

MOTS-CLES :HANDICAP INTELLECTUEL; SYNDROME DE DOWN,;
ACTIVITE PHYSIQUE ; NATATION ADAPTEE.
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Introducéo

1. Introducéo

Assistimos nas ultimas décadas a uma evolucao da educacao de pessoas com
Deficiéncia Intelectual (DI), concretamente, um progresso na educacao
especial, um aumento de investimento nas equipas compostas por profissionais
das mais variadas areas de avaliagéo, diagndstico e orientacdo educativa, um
aumento do numero e qualificacdo dos recursos humanos e técnicos, aumento
dos servicos que se dedicam a investigacdo, producdo de equipamentos e
ajudas técnicas, assim como publicacdo de documentos e organizacdo de
congressos um pouco por todo o mundo, contribuindo para uma melhoria da
qualidade de vida das pessoas com deficiéncia intelectual.

As pessoas com deficiéncia, apesar de verem o0s seus direitos consagrados,
ainda ndo conseguiram estabelecer uma relacdo de igual com o outro. No
entanto, tal como todas as outras pessoas, podem e devem desfrutar daquilo
que a comunidade tem para oferecer as pessoas: inclusdo social, ou seja,
devem ser membros validos da sociedade, toleradas e respeitadas. De todas
as deficiéncias, os portadores de deficiéncia intelectual sado, talvez, aqueles
que mais sdo prejudicados em virtude da excessiva valorizacdo das
habilidades pela sociedade.

Na sociedade actual predomina o excesso de consumismo, o cultivo da
estética e estilo de vida, sendo o corpo cada vez mais uma peca fundamental
no ponto fulcral que é o individualismo.

Desta forma, o desporto e a actividade fisica (AF), no que concerne com a
percepcdo de competéncias e oportunidades, € catalisador no processo de
socializacdo e formacéo de atitudes. E neste sentido que Costa (1997, p.18)
refere que “se falar do desporto é falar do homem, estudar o desporto é estudar
a prépria sociedade”.

O desporto assume, assim, uma posi¢cao central, tanto no que diz respeito a
ocupacao do tempo livre, como na prevencao de doencas, na procura de uma
vida mais saudavel, como também no cuidado estético do corpo; através da

actividade fisica a pessoa com deficiéncia tem a oportunidade de mostrar as



Introducéo

suas capacidades e potencialidades, ou seja, valorizar-se pessoalmente
obtendo, assim, um feedback positivo de forma a enfrentar novamente uma
sociedade que muitas vezes marginaliza e onde o deficiente é olhado de
maneira negativa.

Fernhall (1996) e Pitetti e Campbell (1991) referem que pessoas com
deficiéncia intelectual possuem uma frequéncia cardiaca maxima de 8 a 30%
abaixo do esperado, limitando assim o trabalho cardiaco; a principal causa para
tal é o estilo de vida sedentario, combinado com um alto valor percentual de
gordura.

Um estudo realizado com uma amostra de 1095 sujeitos, veio confirmar que as
principais causas de morte na populagcdo com deficiéncia intelectual sdo —
doencas cardiovasculares (36%), doencas respiratérias (22%) e doencas
cancerigenas (11%) (Patja, Molsa, & Livanainen, 2001).

Os individuos com sindrome de Down, segundo Andriolo, EI Dib e Ramos
(2005), sao “uma populacdo em risco”, uma vez que 0s seus estilos de vida sédo
essencialmente sedentérios. A alteracdo genética causadora desta sindrome é,
por si sO, suficiente para induzir maior incapacidade fisica, que pode estar
relacionada com a apatia geral que caracteriza esta populacdo em relacédo a
actividade fisica; além disso, a baixa taxa metabdlica basal que estes
individuos apresentam, pode predispbé-los a desenvolver a obesidade e
consequentemente problemas cardiovasculares associados. E neste sentido
que os programas de exercicio fisico parecem ter um potencial de afectar
positivamente o estado de saude da populagdo com sindrome de Down
(Barnhart & Connolly, 2007).

Dois aspectos relacionados com a actividade fisica e o exercicio fisico sao de
salientar: a motivacdo e a resposta ao exercicio. A motivacdo é um factor
crucial uma vez que muitos abandonam a pratica desportiva se os estimulos
ndo forem variados e adequados; quanto a resposta ao exercicio, é muitas
vezes uma incégnita para os profissionais de Educacédo Fisica que trabalham
com esta populacdo, uma vez que estas apresentam caracteristicas proprias

gue devem ser atendidas aquando da concepc¢ao do plano de treino.
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O presente trabalho tem como objectivo verificar se apdés a concepcéo,
planeamento, realizacdo e avaliacdo de um programa de Natacdo Adaptada
numa populacdo com deficiéncia intelectual com e sem sindrome de Down,
houve evolucdo nos dominios Motor, Cognitivo e Socio Afectivo,
particularmente na prestacdo motora dos sujeitos, através da medicao regular
de tempos na distancia de 50 m crol (CR) e 50 m costas (COS).

As aulas de natagcdo foram aplicadas uma vez por semana sob a nossa
responsabilidade. No entanto, com a colaboracdo de um(a) professor(a) de
Educacdo Fisica da Associacdo Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadao
Deficiente Mental (APPACDM), os planos de aula por nos elaborados eram

aplicados novamente num outro dia dessa mesma semana.

O presente estudo esta dividido em nove capitulos, o primeiro dos quais
subordinado a apresentacédo dos propésitos e finalidades do estudo, bem como
a descricdo sumaria da estrutura do trabalho.

O segundo capitulo estd dedicado a revisdo da literatura, onde é abordado a
definicdo, classificacdo, etiologia e caracterizacdo da deficiéncia intelectual; a
definicdo, etiologia e caracterizacdo da sindrome de Down; a autarquia e a
piscina; a caracterizacdo da estrutura fisica da piscina; a caracterizacdo do
meio aquatico; as actividades aquéticas; a natacdo adaptada; o programa de
treino, com a sua planificacdo e implementacao; estrutura do treino de natacao
e intensidade do esforco, assim como estratégias de motivacao; por ultimo, a
natacao, a deficiéncia intelectual e a sindrome de Down.

No terceiro capitulo, apresentamos os objectivos do nosso trabalho, no dominio
Motor, Cognitivo e Sécio Afectivo.

No quarto capitulo, expomos 0s materiais e métodos, no qual descrevemos e
caracterizamos 0 meio, assim como a instituicio APPACDM, descrevemos e
caracterizamos 0 grupo, os procedimentos metodoldgicos, o programa de
Natacdo Adaptada e os procedimentos estatisticos.

O capitulo cinco apresenta os resultados obtidos, procurando articular toda a
informacéo recolhida, analisando os objectivos nos varios dominios, assim

como o registo dos tempos nos dois estilos.
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O capitulo seis discute os resultados.
No capitulo sete apresentamos as conclusfes e sugestodes.
Os ultimos dois capitulos expdem as referéncias bibliografias assim como os

anexos.



REVISAO DA LITERATURA
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2.1 Deficiéncia Intelectual

2.1.1 Definicdo da Deficiéncia Intelectual

Sao varios os autores que se tém debrucado acerca da definicdo de Deficiéncia
Intelectual, tendo este conceito evoluido ao longo do tempo. Neste sentido,
iremos fazer uma revisao da literatura numa perspectiva cronolégica.

A primeira definicAho apontada pela American Association on Mental
Retardation (AAMR) surgiu em 1908 com Tredgold em que definia a DI como
um estado de atraso mental que surgia no nascimento ou em crianga, no qual
existia um incompleto desenvolvimento cerebral impossibilitando de realizar as
suas tarefas (American Association on Mental Retardation, 2002).

Em 1961 a AAMR publicou um manual de terminologia e de classificacdo do
atraso mental que incluia a definicdo de Heber, “A deficiéncia mental refere-se
a um funcionamento intelectual geral inferior ao normal que surge no periodo
de desenvolvimento e esta associado a uma alteracdo do comportamento
adaptativo” (American Association on Mental Retardation, 2002, p.21).

De acordo com Melgaré e Negrini (1987), a Declaragcdo das Pessoas
Deficientes (aprovada em assembleia geral da ONU em 9 de Dezembro de
1975) no seu artigo |, apresenta a definicdo de “pessoa deficiente” como sendo,
“qualquer pessoa incapaz de assegurar por si mesma, total ou parcialmente as
necessidades de uma vida individual ou social normal, em decorréncia de uma
deficiéncia congénita ou ndo em suas capacidades fisicas ou mentais” (p.187).
Alids, segundo estes mesmos autores, as pessoas deficientes na nossa
sociedade sdo estigmatizadas, ja& que ndo fazem parte daquelas que
correspondem as normas e regras estabelecidas pela mesma. Este tipo de
conceito enfatiza os limites e a incapacidade e ndo as possibilidades do
deficiente enquanto pessoa. O deficiente é acima de tudo um cidaddo, um ser
humano, uma pessoa que tem relagées na sociedade e, como tal, deve ser

visto como uma pessoa “normal”.
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A definicdo de DI tem sofrido bastantes alteracbes ao longo do tempo.
Felizmente que a definicho da DI com base nas escalas métricas de
inteligéncia ja pertence ao passado, aparecendo agora o conceito de DI,
considerando o individuo como um todo, tomando em linha de conta, também,
e de uma forma muito importante, 0 meio envolvente (Teles, 2004).

De seguida, iremos tentar descrever as terminologias mais recentes e
adoptadas pela AAMR (2002) e pela American Psychiatric Association (2002),
(APA).

American Association on Mental Retardation

Em 1992 Luckasson et al., na nona edicdo do manual sobre definicao,

classificacdo e sistemas de apoio, definiram a DI da seguinte forma: “a
deficiéncia intelectual caracteriza-se por um funcionamento intelectual
significativamente inferior & média, que geralmente coexiste com limitacdes em
duas ou mais das seguintes areas de competéncias adaptativas: comunicacao,
autonomia pessoal, autonomia em casa, competéncias sociais, autonomia na
comunidade, saude e seguranca, capacidades académicas, lazer e trabalho”
(American Association on Mental Retardation, 2002, p.22).

Segundo esta definicdo, torna-se necessario avaliar o funcionamento
intelectual e o comportamento adaptativo. Aquelas seriam avaliadas pelos
testes de inteligéncia (Ql) e estas, seriam avaliadas por escalas de
comportamento adaptativo, que se traduzem, concretamente, em ajustamentos
do individuo ao envolvimento. Desta forma, e uma vez determinados o0s
diagnésticos, cada individuo, podem necessitar de diferentes apoios e com
niveis de intensidade diferentes.

Em 2002, os autores da ultima edicdo do manual da AAMR, actualizaram a
definicho de 1992, caracterizando a deficiéncia intelectual como “uma
incapacidade caracterizada por limitagbes significativas no funcionamento
intelectual e comportamento adaptativo, expresso nas capacidades

conceptuais, sociais e praticas adaptativas, e tem origem antes dos 18 anos de

10
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idade” (AAMR, 2002, p.1) . Esta nova concepcéo, aponta cinco condi¢cdes para

a sua aplicacéao:

‘) A limitacdo do funcionamento tem que ser consideradas no contexto da

comunidade em que o individuo se insere (idade, pares e cultura);

i) No processo de avaliacdo deve ser considerada a diversidade linguistica,
assim como as diferencas ao nivel dos factores de comunicacdo, sensoriais,

motores e comportamentais;

iii) No individuo coexistem limitaces com aspectos fortes;

iv) A descricdo das limitacbes tem o propoésito de desenvolver o perfil dos

apoios necessarios;

v) Com apoios personalizados e apropriados, a funcionalidade dos individuos

com deficiéncia intelectual pode geralmente melhorar”.

Os apoios referidos neste ultimo ponto, sdo definidos pela AAMR como
“recursos e estratégias individuais necessarios para promover 0
desenvolvimento, educacéo, interesses, e bem estar pessoal do deficiente
intelectual, e podem ser prestados por familiares, amigos, técnicos, como
professores, psicologos ou médicos” (Cardoso, 2003, p.12).

Alguns aspectos adicionais da definicdo e do manual da AAMR devem ser
referidos. A definicdo de 2002 identifica no seu modelo tedrico cinco dimensdes
para consideragoes:

i) Capacidades intelectuais;

1) Comportamentos adaptativos;

i) Participagdo, interacgdes e papeis sociais;
iv) Saude (mental e fisica);

v) Contextos.

11
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O modelo tedrico de 2002 enfatiza os elementos chave para a compreensao da
condicdo da DI: as pessoas, 0 envolvimento e 0s apoios.

A definicdo de 2002 € diferente da definicAo de 1992, apresentada por
Luckasson et al. (AAMR, 2002), uma vez que deixa de fazer referencia ao QI
do individuo e ao numero minimo de areas do comportamento adaptativo que
tem que apresentar incapacidade, para que possa ser considerado portador de
DI, ou seja, apesar de ambas as definicbes de 1992 e 2002 colocarem énfase
nos apoios e na sociedade, com vista a inclusdo e bem-estar da pessoa
deficiente intelectual, distinguem-se porque na definicdo actual, quando o valor
do QI for igual ou inferior a 70-75, passa a ser utilizado apenas como critério
das pessoas que tem DI, juntamente com as significantes limitagdes no
comportamento adaptativo, desde que a deficiéncia tenha ocorrido antes dos
18 anos de idade. Quanto ao comportamento adaptativo, passa a constar
apenas que deve haver limitacées significativas no comportamento adaptativo
expressas nas capacidades sociais e praticas adaptativas, deixando de ser
referido que deviam de existir limitagbes em duas ou mais areas do
comportamento adaptativo.

A luz da ultima definicdo da AAMR (2002), a deficiéncia intelectual deve ser
vista e analisada como um conjunto de limitacdes que condicionam a forma
como o individuo se adapta ao meio social envolvente, e as condi¢cbes de vida
gue possui, com as suas limitacbes e as suas capacidades e ndo como uma

incompeténcia funcional e relacional.

Como se constata o conceito de deficiéncia intelectual vem sofrendo alteracdes
ao longo do tempo, abrangendo visGes mais alargadas acerca desta
problematica.

American Psychiatric Association
Em 2002 a APA anunciou a sua ultima definicdo de deficiéncia intelectual.

Segundo esta instituicéo, “a caracteristica essencial da deficiéncia intelectual é

um funcionamento intelectual global inferior a média (Critério A) que é
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acompanhado por limitacdes no funcionamento adaptativo em pelo menos 2
das seguintes areas: comunicacdo, cuidados proprios, vida domestica,
competéncias  sociais/interpessoais, uso de recursos comunitarios,
autocontrolo, competéncias académicas funcionais, trabalho, tempos livres,
saude e seguranca (Critério B). O inicio deve ocorrer antes dos 18 anos
(Critério C)” (APA, 2002, p.41).

Para esta associagdo, o funcionamento intelectual global define-se pelo
quociente de inteligéncia (QI ou equivalente) que € obtido através de um ou
mais testes de inteligéncia aplicados individualmente; um funcionamento
intelectual global significativamente inferior a média é definido como um QI
igual ou inferior a 70 (aproximadamente 2 desvios-padrao abaixo da media).
Um funcionamento adaptativo diz respeito ao modo como os individuos lidam
com as situacbes da vida quotidiana e como cumprem as normas de
independéncia pessoal. Os problemas de funcionamento adaptativo sdo em
principio mais modificaveis com os esforcos médicos, ao passo que o QI tende
a tornar-se uma caracteristica mais estavel e portanto menos modificavel (APA,
2002).

Comparando as definicbes da AAMR (2002) e da APA (2002), podemos
constatar que ambas as definicbes falam em funcionamento intelectual abaixo
da média, limitacbes nas tarefas adaptativas e inicio antes dos 18 anos de
idade. Pelo contrario, o DSM-IV-TR especifica graus de gravidade, enquanto

gue a AAMR especifica padrdes e intensidade de apoios necessarios.

2.1.2 Classificagao da Deficiéncia Intelectual

A classificacdo da Deficiéncia Intelectual nunca foi unanime entre as diversas
entidades que regulamentam esta populacdo. Partindo deste pressuposto,

vamos tentar fornecer uma perspectiva clara acerca da classificacao da DI.
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Kirk e Gallagher (1991) classificam os individuos deficientes intelectuais em
termos que tem significado e implicagdes educacionais, como sendo:
educaveis, treinaveis e grave/profundo. Segundo aqueles autores, uma crianga
deficiente intelectual educavel (correspondente a deficiente intelectual leve na
classificacdo da AAMR), é aquela que, “devido ao seu desenvolvimento mental
subnormal, é incapaz de se beneficiar suficientemente do programa escolar
regular” (p.123). Uma crianca deficiente intelectual treindvel (correspondente ao
deficiente moderado na classificagdo da AAMR), é aquela que tem dificuldades
em “(i) aprender as habilidades académicas a qualquer nivel funcional, (ii)
desenvolver independéncia total a nivel adulto e (iii) alcancar adequacéo
vocacional suficiente para, a nivel adulto, sustentar-se sem supervisdo ou
ajuda” (p.124). Uma crianca deficiente intelectual grave e profundo
(correspondente ao gravemente retardada na classificacdo da AAMR), “tem
deficiéncias mdultiplas que muitas vezes interferem nos procedimentos de
instrugcdo normais* (p.125).

Silva (1991) classifica os individuos com deficiéncia intelectual, do ponto de
vista educacional, em: borderline, educaveis, treinaveis e dependentes. Os DI
dependentes, tem uma deficiéncia intelectual severa e profunda com um QI
<34%, e apenas conseguem adquirir uma aprendizagem minima, no que
concerne a aquisicdo de habitos, uma vez que ndo conseguem realizar,
sozinhos, grande parte das tarefas diarias. Os individuos treinaveis, tem uma
deficiéncia intelectual média ou moderada, com um QI entre 35 e 49%, e séo
capazes de realizar, com algumas limitacdes, alguns tipos de tarefas, “adquirir
nogbes simples de comunicacdo, hébitos elementares de higiene e de
seguranca, regras de comportamento, mas ndo educéaveis no sentido vulgar da
palavra” (Silva, 1991, p.23). Os educaveis, apresentam uma deficiéncia
intelectual ligeira, com um QI entre 50% e 70%, e mediante um
acompanhamento especial, “sdo susceptiveis de aprender conceitos ligados a
algumas disciplinas académicas” (p.23). Os individuos borderline, sé&o
susceptiveis de aprender e frequentar classes de ensino regular, embora

possam ter algum apoio acrescido.
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De seguida apresentamos o quadro 1, com a classificacdo da deficiéncia

intelectual segundo algumas organizacoes.

Quadrol  Classificagdo da Deficiéncia Intelectual segundo AAMR (2002) e
APA (2002).

AAMR (APA) D.M.S.IV-TR
Nivel
Ligeiro/Leve 50-70 50-55a £ 70
Moderado 40-54 35-40 a 50-55
Severo/Grave 25-39 20-25 a 35-40
Profundo <25 <20-25

D.S.M.IV —TR Diagnostic & Statistical Manual of Mental Disorders

Tal como j& referimos aquando da definicho da DI, na classificacdo
apresentada em 1992 por Luckasson et al., houve uma mudanca fundamental
relativamente as definicbes que existiam até a altura. Passou-se de uma
classificacdo baseada somente numa caracteristica expressa pelo individuo
para uma nova concepcao, que tem como preocupacgao, em primeiro lugar, as
relac6es que individuo estabelece com o envolvimento.

Desta forma, e também como ja foi referido em 1992, a AAMR prop6s um novo
sistema de classificacdo baseado na intensidade de apoios que o individuo
com DI pode precisar.

Citando Cardoso (2003, p.13), com a revisdo de 1992, “a AAMR abandonou o
tipo de classificacdo tradicionalmente utilizado, que agrupava os individuos de
acordo com a sua capacidade intelectual (ligeiro, moderado, severo e
profundo), e passou a considerar o tipo e a quantidade de apoios necessarios”,
ou seja, em vez de classificar as pessoas, passou a classificar os apoios
necessarios ao desenvolvimento consistente e duradouro dos comportamentos
adaptativos. Surgem assim diferentes intensidades de apoios: i) intermitente; ii)
limitado; iii) alargado; iv) generalizado, impregnante ou difusivo (American
Association on Mental Retardation, 2002), como se pode observar no quadro 2.
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Quadro 2  Classificacdo da Deficiéncia Intelectual com base no tipo de apoio
segundo a AAMR (2002, p.152).

TIPO DE DEFINICAO
APOIO

Apoio sobre uma “base necessaria”. E de natureza episodica: a pessoa
nem sempre necessita do apoio ou requer um apoio de curta duracéo
Intermitente durante momentos de transicdo no ciclo de vida. Podem ser prestados

apoios de alta ou baixa intensidade.

Sao apoios consistentes de longa duracéo, ndo intermitentes, prestados
num periodo de tempo determinado. Podem exigir a intervencéo de
Limitado menos pessoas da equipa de apoio, do que os apoios de natureza

intensiva.

Sao apoios regulares — por exemplo diarios — pelo menos em algumas

Alargado situacdes e sem limite de tempo.

Caracteriza-se pela sua constancia e por serem muito intensivos. S&o
Generalizado | proporcionados em diferentes situagdes e com a caracteristica potencial

impregnante ou de manter a vida. Compromete um maior nimero de pessoas da equipa

. de apoio e apresenta um maior grau de intrusao na vida do individuo.
difusivo

Para a APA (2002), relativamente a classificacdo da DI, podemos especificar
quatro graus de gravidade: ligeira, moderada, grave e profunda. Podemos
ainda classificar uma quinta categoria, deficiéncia intelectual de gravidade néo
especificada, quando ha uma forte suspeita de deficiéncia intelectual, mas que
ndo seja possivel aferir a inteligéncia através dos testes convencionais (APA,
2002).

Muitas vezes a classificacdo da DI, tem sido utilizada como modelo disciplinar
contra as classes mais desfavorecidas tal como considera Fonseca (1989): “O
direito de ser diferente é também visto como um direito humano, que passa
naturalmente pela analise critica dos critérios sociais que impdem a reproducao
e a preservacao de uma sociedade (e de uma escola) baseada na légica da

homogeneidade e em normas de rentabilidade e eficdcia, que tendem
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facilmente a marginalizar e a segregar quem ndo acompanha as exigéncias e
os ritmos sofisticados” (p.51).

Em 2007 a AAMR passou a designar-se de American Association on
Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD), prevendo-se que em 2011
seja publicada a 112 edicdo do manual acerca da definicdo da Deficiéncia

Intelectual.

2.1.3.Etiologia da Deficiéncia Intelectual

A deficiéncia intelectual pode ter diversas etiologias, no entanto, na maioria dos
casos a identificacdo destas ndo é possivel. Qualquer que seja o problema
ocorrido durante a formacao do cérebro, pode causar deficiéncia intelectual.
Segundo Grossman (1977, cit. por Kirk & Gallagher, 1991, p.127), nove
agentes foram identificados pela AAMR como agentes causadores da
deficiéncia intelectual: “infeccdo e intoxicacdo, trauma ou agente fisico,
metabolismo ou nutricdo, doenca cerebral grave, influencia pré-natal
desconhecida, anormalidade cromossomica, disturbios de gestacéo, retardo
decorrente de distarbio psiquiatrico e influéncias ambientais”.

Pacheco e Valéncia (1993) apresentam duas grandes divisdes na classificacao
da etiologia da deficiéncia intelectual: factores genéticos e factores extrinsecos.
No quadro 3, podemos enunciar alguns dos factores genéticos, ou seja,
factores que actuam antes da gestacéo.

17



Revisdo da Literatura

Quadro 3

Etiologia da Deficiéncia Intelectual — Factores genéticos segundo

Pacheco e Valencia (1993, p.124).

Causas

Genopa-
tias

Metabolopatias (alteracdes no metabolismo de aminoacidos, lipidos, carbo-
hidratos e outros)

Endocrinopatias (alteracdes enddcrinas e hormonais tais como o
hipotiréidismo e pseudo-hipotir6idismo)

Sindromes polimalformativos (sindrome de Prader-Wili, Cornélia de Lange,
Anemia aplastica de Fanconi)

Outras genopatias (sindrome de Rett, Distrofia muscular progressiva, distrofia

miotoénica)

Cromosso

patias

Sindromes autossomicas Especificos (Trissomia G-Sindrome de Down,
Trissomia E-Sindrome de Edward e Trissomia D-Sindrome de Patau)
Sindromes autossomicas ndo Especificos

Sindromes Gonossdmicos (ligados aos cromossomas sexuais como

Sindromes de Turner e de Klinefelter)

No quadro 4, podemos enunciar alguns dos factores extrinsecos; factores que

podem aparecer no tempo.

Quadro 4

Etiologia da Deficiéncia Intelectual — Factores extrinsecos

adaptado de Fonseca (1989), Pacheco e Valéncia (1993) e Sherrill (1998).

Causas
InfecgBes (rubéola, citomegalia, herpes, sifilis, toxoplasmoses)
Endocrinometabolopatias (tiréide, diabetes, défices nutritivos)

. Intoxicacdes (alcool, tabaco, drogas, farmacos)
. Radiac6es

natais
Perturbacdes Psiquicas
Prematuridade

Perina- Metabolopatias (hiperbilirrubinemia, hipoglicemia)

ool Sindroma de sofrimento cerebral (placenta prévia, traumatismo)
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Neona- ¢ Infec¢Bes (meningite, encefalite)
tais e Incompatibilidade RH entre a mde e o recém-nascido
e Placentopatias
e Traumatismo de parto
¢ Idade e tamanho do feto
e Anoxia
e Hemorragias
¢ Rotura das membranas

e Ma4 anestesia

¢ Infec¢Bes (meningite, encefalite)

e Endocrinometabolopatias (hipoglicemia, hipotiroidismo)
Pos- e Convulsdes (sindroma de West, leséo cerebral)

natais e Anoxia (cardiopatias congénitas, asfixia)

e IntoxicacBes (chumbo, mercurio, monéxido de carbono)

e Traumatismos cranio-encefalicos (hemorragias cerebrais)
e Factores ambientais

e Ma nutricdo

o Doencas cerebrais graves

Fonseca (1989) refere que, no campo médico, a deficiéncia é definida por
varios factores. Como factores pré-natais temos:

i) Alteragbes cromossOmicas, quer autossomicas (sindroma de Patau,
Edwards, Down, etc), quer genossOmicas (Klinfelter, Turner, etc); ii)
hemoglobinopatias; iii) embriopatias, fenopatias; iv) maes diabéticas ou com
doencas cronicas; v) toxemia gradidica; vi) incompatibilidade de Rh; vi) ma
nutricdo; vii) exposicdo a drogas, produtos quimicos ou radiagfes, etc que
podem também estar na base de malformacées congénitas. “E notério que
estes factores envolvem duas fases: a pré-concepcional e a pés-concepcional,
esta naturalmente centrada na criacdo do melhor envolvimento intra-uterino
possivel, dado que agentes infecciosos podem causar lesdes no feto,
nomeadamente rubéola, sifilis, toxoplasmose, doenca de inclusado, citomegalia,
herpes, tuberculose, etc’(p.18).

Quanto aos factores perinatais ou neonatais estéao referidos no quadro 4.

Como factores poOs-natais, também assinaladas no quadro 4, entramos no

desenvolvimento biopsicossocial da criangca, que depende do meio e
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fundamentalmente do adulto, proporcionando condicbes de afecto, de
seguranca, de estimulacdo e de aprendizagem que possam, desde o
nascimento, equacionar um desenvolvimento completo tanto no plano

emocional e psicomotor, como no plano linguistico e cognitivo.

Em suma podemos considerar que a especificacdo da etiologia da deficiéncia
permite aos especialistas uma identificacdo mais concreta e uma
consciencializacdo mais pormenorizada sobre as possiveis causas para o
aparecimento da perturbacdo e, consequentemente, prever que tipos de meios
e técnicas mais adequados a aplicar, tentando minimizar as dificuldades dos
sujeitos. Por outro lado, o conhecimento das etiologias tem um papel
fundamental nos trabalhos de investigacao: “A codificacao etiolégica permite a
compreensao das relacdes patofisiologicas entre os grupos de causas e as
estratégias de investigacdo e abordagem a deficiéncia” (Santos & Morato,
2002, p.29).

2.1.4 Caracterizagdo da Deficiéncia Intelectual

N&o se podem falar em caracteristicas iguais em todos os individuos com DI, a
variedade é enorme. Se nao estiverem presentes estas diferencas num
qualquer programa educativo, o desenvolvimento da crianga pode ficar
comprometido.

Em termos comportamentais, as principais dificuldades referenciadas sobre a

DI concentram-se, segundo Fonseca (2001, p.101), nas seguintes funcdes:

“I) Atencao (dificuldades na seleccéo, focagem e fixacao de dados);
i) Memoria (dificuldades em registar, rechamar e reutilizar a informacao);
iii) Auto-regulacao (dificuldades em regular, controlar, planificar, verificar e

avaliar condutas ou em aplicar estratégias de metacognicéo);
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iv) Linguagem (atraso ou desvio na linguagem receptiva, integrativa e
expressiva desde problemas de segmentacdo fonética, a problemas de
integracéo e elaboragdo semantico-sintaxica a disnomias, etc);

v) Aprendizagem escolar (dada a relagdo intima entre a inteligéncia e
performance escolar, ndo € surpreendente que surjam dificuldades de
aprendizagem globais e ndo especificas, quer na leitura quer na escrita € no
calculo);

vi) Desenvolvimento social (dificuldades em realizar fun¢des sociais, em
estabelecer vinculos afectivos, em desenvolver auto-conceitos e interaccdes
sociais estaveis, etc);

vii) Motivacédo (devido a um percurso de insucessos evolutivos, muitas criangas
e jovens com deficiéncia intelectual exibem uma desmotivagdo e um
desinvestimento emocional que os levam a nédo persistirem, intencionalmente,
ou a nao se envolverem na realizacdo de tarefas, independentemente do
esforco que assumirem”.

J& para Quiroga (1989, cit. por Pacheco & Valencia, 1993) as caracteristicas
comportamentais mais evidentes sao as seguintes:

i) Fisicas — falta de equilibrio; dificuldades de locomocédo, coordenacdo e de
manipulacéo;

i) Pessoais — Ansiedade; falta de auto-controlo; tendéncia para evitar situacdes
de fracasso; possivel existéncia de perturbacbes da personalidade; fraco
controlo interior;

iil) Sociais — Atraso evolutivo em vérias situa¢cdes como: jogo, lazer e actividade
sexual.

Como caracteristicas cognitivas mais relevantes, segundo Sainz e Mayor

(1989, cit. por Pacheco & Valencia, 1993 p.217), destacam-se as seguintes:

“i) Problemas de memodria - activa e semantica;
i) Problemas de categorizacéo;

iii) Dificuldade na resolucdo de problemas;

iv) Défice linguistico;

v) Problemas nas relacdes sociais”.
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Segundo Sherrill (1998), cerca de 90% das pessoas com DI tem ligeiras
debilidades — como todos os individuos em geral — e necessitam de alguma
adaptacao e de algum apoio nas varias areas educacionais, em particular, na
area da educacao fisica e desporto.

A populacdo com deficiéncia intelectual tem sido descrita como uma populagéo
gue tem uma vida sedentaria, com poucos habitos de actividade fisica. Alias, a
familia, que é considerada o agente de socializacdo mais importante na
deficiéncia intelectual, tem tendéncia a acomodar-se a inactividade do seu
familiar. Habitualmente, a pessoa portadora de deficiéncia intelectual prefere
realizar actividades mais passivas e solitarias como: ver televisdo, ouvir
musica, ver revistas, entre outras (Fradoca, 1999).

De acordo com Pacheco e Valéncia (1993), a evolucédo global de um deficiente
intelectual processa-se de acordo com as mesmas etapas consideradas
normais no desenvolvimento e evolugdo de qualquer outra pessoa:
sensoriomotora, operacdes concretas e operacgdes formais. No entanto, quando
falamos do “desenvolvimento de um deficiente mental, ndo devemos enquadra-
lo em periodos concretos de aprendizagem, tendo em conta exclusivamente as
correntes psicométricas. Serad necessario fazer uma avaliagdo, complexa e
exaustiva, para o0 podermos situar entdo no processo geral de
desenvolvimento, assinalando 0s aspectos positivos, ou seja, aquilo que,
apesar de tudo, ele é capaz de fazer” (p.218). Segundo estes autores,
podemos classificar as dificuldades com que nos deparamos no
desenvolvimento de um deficiente intelectual da seguinte maneira: dificuldades
psicomotoras, dificuldades sensoriais, dificuldades nas relagdes sociais,
dificuldades de autonomia e dificuldades de linguagem.

Passemos agora ao capitulo seguinte que se refere a sindrome de Down.
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2.2 Sindrome de Down

Segundo Coe et al. (1999) e Eichstaedt e Lavay (1992), o médico Inglés John
Langdon Down foi o primeiro autor que publicou um manual sobre esta
sindrome, no ano de 1866.

Kirk e Gallagher (1991) referem que a sindrome de Down (SD) era denominada
de Mongolismo por apresentar algumas semelhancas com a raca Oriental,
Mongois, conceito que foi posteriormente alterado, ap0s os investigadores
Lejeune, Gautier e Turpin, em 1959, a associarem a anormalidades genéticas.
Para Pueschel e Thuline (1983, cit. por Coe et al., 1999), a incidéncia desta
sindrome € de 1 por cada 800/1200 nascimentos. Também para Sherril (1998),
a incidéncia é de 1 por cada 800 nascimentos, mas este valor varia em funcéo
da idade da mée; até aos 25 anos, o risco € de 1 em cada 1000 nascimentos;
entre 35 anos e 45 anos o risco é de 1 em cada 400; mais de 45 anos, o risco é
de 1 em cada 35 nascimentos. Krebs (1990) corrobora que 1 em cada 800
criangcas nascem com SD; segundo ele, mulheres acima de 35 anos o risco é
de 1 em cada 400; entre 40 e 45 anos, o risco é de 1 em cada 110 nascimentos
e acima de 45 anos, o risco é de 1 em cada 35 nascimentos.

Um outro autor refere que, mais de 50 por cento das criangas com SD
nasceram de maes com mais de 35 anos (Kirk & Gallagher, 1991); no entanto,
ainda ndo existem dados precisos referentes a razdo precisa e directa entre o
avanco da idade e essa condi¢cdo, ndo se devendo concluir, portanto, que a
causa exclusiva do cromossoma extra é da méde. Segundo Abroms e Bennet
(1980, cit. por Kirk & Gallagher, 1991, p.130), “o0 pai contribui com o
cromossoma extra em 20 a 25 por cento dos casos”.

Ja para Escriba (2002), a incidéncia é de 1 em cada 700 nascimentos. A
frequéncia aumenta de forma exponencial em relagdo com a idade da materna,

acima dos 35 anos.
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2.2.1 Definicdo da Sindrome de Down

A SD deve-se a uma anomalia genética, que se traduz na existéncia de um
cromossoma extra nas células do organismo. Em vez de 46 cromossomas, 0
individuo apresenta 47.

Para Pitcairn e Wishart (2000) a sindrome de Down é uma condicdo de
deficiéncia caracteristica e Unica. A sindrome ocorre na presenca de uma
cromossoma adicional, ou parte dele, no cromossoma 21, um dos mais
pequenos dos 22 autossomas . Segundo estes mesmos autores, 0
cromossoma 21 contém cerca de 1000 genes num total humano de 100 mil
genes; estudos demonstraram que apenas uma sec¢ao deste cromossoma —
cerca de 650 genes — esta implicado nas caracteristicas do fenotipo do SD.

A SD é uma condicdo genética que constitui uma das causas mais frequentes
da DI, sendo que cerca de 18% de criancas que tem Deficiéncia Intelectual tem
SD (Moreira & Hani, 2000).

A variabilidade no desenvolvimento da SD e o facto de ndo haver uma forte
correlacdo entre factores genéticos e familiares, como o QI dos pais e o
estatuto  socioeconémico, faz com que a SD seja enigmatica;
“surpreendentemente pouco se sabe acerca da natureza especifica dos
processos de desenvolvimento nas criancas com SD, e ainda ha poucos
indicios sobre o porqué de alguns individuos conseguirem adquirir niveis
razoaveis de skills, enquanto outros sé conseguem ganhos simples para o dia
a dia” (Pitcairn & Wishart, 2000, p.124).

A SD pode apresentar trés tipos ou classes de anomalias cromossémicas:

i) Trissomia 21 ou homogénea;

i) Translocacéo;

lif) Mosaicismo.
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De seguida, iremos fazer uma breve caracterizacdo de cada uma das classes,

segundo Sampedro, Blasco e Hernandez (1993) e Sherrill (1998).

Trissomia 21 ou homogénea — todas as células sdo idénticas e tem um
cromossoma extra no par 21.0 erro da distribuicdo esta presente antes da
fertilizacdo; produz-se durante o desenvolvimento do 6évulo ou do
espermatozoide, ou na primeira divisdo celular. Este tipo de trissomia ocorre

em 90% dos casos.

Translocacdo — a totalidade ou uma parte de um cromossoma esta unido a
totalidade ou parte de outro cromossoma. Os cromossomas mais
frequentemente afectados sdo os grupos 13-15 e 21-22. Ocorre em cerca de
5% dos casos. A translocacao pode ocorrer em trés momentos: na formacéo do

ovulo, do espermatozdide ou enquanto se produz a divisédo celular.

Mosaicismo — A diferenca entre este tipo de trissomia e a trissomia 21 ou
homogénea, é a fase em que o erro de distribuicdo dos cromossomas ocorre;
neste caso, o erro de distribuicdo dos cromossomas ocorre ha segunda ou
terceira divisdo celular, apés a fertilizacdo. Quanto mais tarde se produzir a
divisdo defeituosa, menos células serdo afectadas pela trissomia e vice-versa.
A crianca possuira, ao mesmo tempo, células normais e células trissomicas no
par 21. A incidéncia é de cerca de 5% dos casos.

Para Escriba (2002), a percentagem é ligeiramente diferente: 95% para

trissomia 21, 3-4% para a translocacéo e 1% para 0 mosaicismo.

2.2.2 Etiologia da Sindrome de Down

Os especialistas estdo de acordo que parece que existe uma multiplicidade de

factores etiolégicos que interactuam entre si, originando a trissomia, no
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entanto, ndo existe uma relacdo directa de causa-efeito. Convém também
assinalar que durante a gravidez ndo existe nada que contribua para o
aparecimento da trissomia.

Podemos tentar encontrar algumas causas que podem contribuir para o

aparecimento da trissomia, segundo Sampedro et al. (1993):

e Factores hereditarios: aproximadamente 4% dos casos sdo devidos a
estes factores.

e |dade da mée: a partir dos 35 anos € mais frequente o nascimento de
criancas com SD, sendo que atinge aproximadamente 50% em maes
com idade superior a 40 anos. Isto ndo se verifica em relacéo ao pai.

¢ Alguns factores externos também podem contribuir para o aparecimento
da trissomia 21, como sejam: processos infecciosos, sendo que a
hepatite e a rubéola sdo os agentes viricos mais significativos;
exposicdo a radiagcles; alguns agentes quimicos (poluicdo e alto
conteudo de flor na agua); problemas de tiréide na mae; indice elevado

de imunoglobulina e de tiroglobulina; deficiéncias vitaminicas.

Podemos contribuir, no entanto, para uma diminuicdo da SD se tivermos em
conta trés factores muito importantes: i) idade da mae; ii) aconselhamento

geneético; iii) amniocentese.

2.2.3 Caracterizacdo da Sindrome de Down

Os individuos que tem SD apresentam um ritmo de evolugcdo mais lento que a
maioria das criangas, porque existe uma falta de mielinizacdo das fibras
nervosas pré-natais, indicando que futuramente o seu sistema nervoso central
ird ficar imaturo, tendo consequentemente uma deficiéncia intelectual, assim
como caracteristicas fisicas proprias e malformagdes associadas (Eichstaedt &
Lavay, 1992; Sherrill, 1998).
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Todas as criancas tém dificuldades na aquisicdo e uso de linguagem, em
especial a linguagem expressiva (falar e escrever); alias, estas criancas,
apresentam muitas dificuldades na maioria dos processos de aprendizagem,
sendo poucas as criancas em idade escolar que sabem ler, escrever e
comunicar, o que dificulta a sua inclusao social. Erradamente tende a atribuir-
se uma personalidade estereotipada a criancas com SD, como sejam, amigas,
felizes, afectuosas, gostam de musica e tem jeito para a mimica. Pais e
professores que lidam com estas criangcas refutam este estereo6tipo,
considerando que estas criancas com SD tém uma individualidade como
qualquer outro grupo de criancas, respondendo de maneiras diferentes em
diferentes situagdes (Pitcairn & Wishart, 2000).

Segundo Sampedro et al. (1993), e no que diz respeito a percepcao, as
criancas com SD, comparativamente com as criancas com deficiéncia
intelectual, apresentam maiores défices em aspectos como: capacidade de
discriminacdo visual e auditiva (principalmente quanto a discriminacdo da
intensidade da luz); reconhecimento tactil e de objectos a trés dimensdes;
copia e reproducdo de figuras geométricas; e rapidez perceptiva (tempo de
reaccao).

Quanto a atencéo, e segundo um estudo efectuado por Zeaman e Horse (1963,
cit. por Sampedro et al., 1993) e Furby (1974, cit. por Sampedro et al., 1993),
existe um défice de atencdo nas criancas com DI, em geral, e com SD, em
particular e que se deve a dois factores diferentes:

I) necessitarem de mais tempo para centrarem a atencdo num objecto e ter
mais dificuldade em a transferir para outro estimulo, dai ser necessario o factor
motivacao para manter o interesse;

i) terem dificuldade em inibir ou reter as respostas, mesmo apos terem
examinado em pormenor 0S aspectos mais importantes, e ou as componentes
mais abstractas dos estimulos, devendo-se a uma maior frequéncia do erro e
menor qualidade de respostas.

Segundo os autores, no que diz respeito a memoria, as criancas com SD néo

dispde de um mecanismo de estruturas mentais para assimilar as tarefas,
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orientando-se, em principio, por imagens e nao por conceitos, ou seja,
orientando-se pelo concreto e ndo pelo abstracto.

Quanto a linguagem, os autores referem que esta provado que esta apresenta
um atraso consideravel relativamente a outras &areas de desenvolvimento,
existindo um desajustamento entre 0s niveis compreensivo e expressivo. No
que concerne a compreensdo, a evolucdo de uma crianca com SD é
semelhante a uma crianca normal, pese embora atrasada no tempo e com
obstaculos no que diz respeito aos défices que apresentam em aspectos
particulares da organizagdo do comportamento.

No que se refere a expressao, esta é afectada muitas vezes pelos seguintes
factores: i) dificuldades respiratorias; i) perturbacbes fonatorias; iii)
perturbacdes de audicao; iv) perturbacdes articulatorias; v) tempo de laténcia.
Em termos socio afectivos, a crianga com SD demonstra gosto pelo jogo, pela
competicdo e vontade de aprender. A teimosia também pode acontecer e é
considerada um obstéculo.

As criangas com SD apresentam aspectos muito semelhantes entre si; estas
caracteristicas fisicas foram resumidas por Escriba (2002) e Filho (2001) da
seguinte maneira: a cabeca tem um tamanho mais pequeno que o hormal, com
achatamento da parte de tras; o nariz € pequeno, achatado e com uma
depressao na ponte nasal; os olhos séo ligeiramente rasgados; inclinacdo das
fendas palpebrais; ligamentos soltos; a parte exterior da iris pode apresentar
manchas (manchas de Bruschfield); as orelhas e a boca sdo pequenas; a
lingua apresenta um tamanho normal, mas em virtude da boca ser pequena,
associado ao baixo tbnus muscular, pode sair ligeiramente da boca; os dentes
sdo pequenos e muitas vezes mal implantados e mal formados; o pescoco é
curto, assim como as maos e os dedos; as extremidades sdo curtas; muitas
vezes a mao apresenta uma s prega palmar em vez de duas e o dedo
mindinho pode ser um pouco mais curto e ter s6 duas falanges; os pés podem
apresentar um espaco entre o primeiro e segundo dedos; a pele apresenta um
tom ligeiramente arroxeado e tem tendéncia a ficar seca a medida que a

crianga cresce; os cabelos sé&o lisos, assim como raros e lisos.
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Para Moreira e Hani (2000) e Opitz e Gilbert-Barness (1990) varios problemas

de saude podem ocorrer no portador de SD, além do atraso no

desenvolvimento, a saber: cardiopatia congénita (40%); hipotonia (100%);

problemas de audicéo (50 a 70%); problemas de visédo (15 a 50%); alteracbes

na coluna cervical (1 a 10%); distarbios da tiréide (15%); problemas

neurologicos (5 a 10%); obesidade e envelhecimento precoce.

Por outro lado, Escriba (2002) refere os seguintes problemas:

Problemas cardiacos: incidem directamente no rendimento psicomotor; a
realizacdo de esforcos fisicos esta muito limitada, ja que se cansam com
muita facilidade. As malformacfes cardiacas afectam 40% das pessoas

com SD.

Problemas no aparelho locomotor: subluxagdo atlanto-axial e
extremidades inferiores.

Quanto a subluxacdo atlanto-axial, esta pode estar associada a
anomalias congénitas da coluna cervical; trauma associado com uma
flexdo ou extensdo subita do pescoco; infeccdo das vias respiratorias
altas ou infecgéo cervical profunda, etc

Quanto as extremidades inferiores, a hipotonia muscular associada a
uma hiperlaxidez dos ligamentos parece ser a causa deste problema
ortopédico (Aprin e Zink, 1985, cit. por Escriba, 2002) ; em relacdo a

rétula tende a ser instavel.

Problemas respiratorios: devido a anomalias estruturais das vias
respiratorias superiores e da hipotonia, as pessoas com SD sdo também
susceptiveis de problemas de permeabilidade das vias respiratérias e,

em consequéncia, de apneia obstrutiva do sono.

Problemas visuais e auditivos: de acordo com Rogers e Coleman (1994),

os problemas oculares que aparecem com mais frequéncia sdo 0s
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seguintes: erros de refraccao, estrabismo, cataratas, hipoplasia do nervo

Optico, patologia retiniana, entre outras.

Quanto aos problemas auditivos, nos individuos com SD, a sua capacidade
auditiva é inferior ao normal, podendo-se afirmar que, trés em cada quatro
individuos apresentam dificuldades na audicdo (Argudo, 1992; Pueschel,
1995; Squires, 1996, cit. por Escriba, 2002) ; estes problemas de audigéo,
sdo um dos factores das dificuldades que tem os individuos com SD, em

relacdo a estruturacdo espaco-temporal.

Por conseguinte, e de acordo com o0 exposto, apesar de verificarmos que
existe uma grande variedade entre os individuos com SD, tanto na conduta
e personalidade, como também em termos de fendtipo, e que além disso,
podem ocorrer alteracbes dependentes da idade, das variacdes genéticas
dentro da prépria sindrome, é importante que, devido a alta incidéncia tanto
de problemas nos varios sistemas organicos, como em alguns aspectos
psico-sociais decorrentes desta sindrome, a participacdo regular em
programas de actividades fisicas tém o potencial de melhorar a sua saude e
0 seu bem estar, podendo consequentemente ter um impacto positivo nos

aspectos psicossociais desses individuos.

2.3 A autarquia, a piscina e o meio aquatico

2.3.1 A autarquia e a piscina

Em muitos municipios, o clube tem sido praticamente o Unico meio de acesso a
pratica do desporto por parte da populacdo, no entanto, em muitos casos,
estdo limitados na sua acc¢ao. Citando A. M. Carvalho (1994, p.78) “os Clubes
Desportivos foram, desde o aparecimento da pratica do desporto moderno no

30



Revisdo da Literatura

nosso Pais, 0s grandes responsaveis pelo desenvolvimento desportivo
nacional”. Varios autores sdo unanimes em considerar que as autarquias sao
hoje um factor importante, sendo mesmo decisivo, para o desenvolvimento do
pais (Constantino, 1992; Nunes, 1999), principalmente quando estdo
envolvidas infra-estruturas complexas que tém custos elevados, como é o caso
concreto das piscinas da Senhora da Hora e de S. Mamede Infesta. Pode-se
mesmo afirmar que as autarquias sdo de facto a entidade que melhor esta
colocada para garantir que o desporto € um direito de todos os cidadaos.

A autarquia local tem uma importancia vital no sistema desportivo nacional e no
progresso da cultura fisica. E na autarquia que se podem exprimir as
necessidades, as aspiracdes, as expectativas de melhoria da qualidade de vida
e é da autarquia que devera sair o projecto de desenvolvimento desportivo para

responder as necessidades da populacéo.

As piscinas cobertas sdo equipamentos complexos e de extrema especificidade
e sao, sem duvida, as instalacdes que melhores condi¢cdes oferecem para o
ensino, treino ou recreacao da natacao.

As piscinas além de desenvolverem actividades desportivas, tém um papel
muito importante no convivio social e formacdo pessoal, por isso, as piscinas
devem proporcionar ndo sé uma melhor integracdo no meio social, mas
também satisfazer o maior numero de utentes, desde o jovem ao idoso,

passando também pelo deficiente.

2.3.2 Caracterizacao da estrutura fisica da piscina

A estrutura fisica da piscina deve estar adaptada a populacao que a utiliza.
Os balneérios e os vestiarios podem contribuir para o conforto dos utentes; o
abandono e a assiduidade irregular, em muitos casos, devem-se a queixas

relacionadas com as caracteristicas pouco acolhedoras das instalagdes:
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balnearios com temperaturas frias, falta de cabides, correntes de ar, entre
outras (C. Carvalho, 1994).

O tratamento da agua tem como objectivo prioritario a diminuigdo dos riscos de
infeccdo ou contagio de doencas. Este processo compreende a pré filtracdo
que tem como finalidade limpar a 4gua das grandes impurezas: (cabelos,
objectos varios), a filtragem (eliminacdo de materiais que turvam a agua) e a
desinfeccdo (adicdo de cloro, ozono) para que obtenhamos uma &gua
aceitavel, em termos de condi¢Bes de higiene e saude (Le Camus, 1993).

2.3.3 Caracterizacdo do meio aquatico

O meio aquéatico possui caracteristicas particulares, diferentes das do meio
terrestre.

Existe um principio que estabelece que, quando um corpo é submerso na
agua, € exercida sobre ele, ou experimenta, uma forca de impulsdo vertical
igual ao peso do liquido que foi deslocado. Esse principio designa-se por
principio de Arquimedes (Carral, 2008). Tendo em conta que a densidade
relativa da dgua é aproximadamente de um, todo o corpo com densidade
relativa menor que a unidade pode flutuar. A densidade de cada pessoa varia
de acordo coma sua constituicao fisica e idade e, além disso, a lei de Pascal
determina que a pressao hidrostética, a uma profundidade constante, € igual
em qualquer corpo que se encontre em posi¢cdo horizontal; desta forma, para
que seja facilitada a execucdo dos movimentos, € necessario que 0 Corpo se
encontre na posicdo horizontal, diminuindo, assim, a resisténcia a agua
(Velasco, 1994, cit. por Santos, 2001).

Segundo Langendorfer e Bruya (1995) a 4gua conduz o calor através do corpo
mais rapidamente que o ar e, consequentemente, o corpo quando esta na agua
arrefece muito mais rapidamente do que fora dela; além disso, o efeito do frio

na agua baixa o batimento do coracdo e estimula o reflexo urinario. Desta
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forma, devemos ter o maximo de cuidado sobre a temperatura da agua da
piscina e o seu efeito sobre o individuo.

Algumas das propriedades fisicas mais importantes do meio aquatico sao:
“hipo gravidez, pressado hidrostética, resisténcia ao movimento, aumento da
intensidade do exercicio, equilibrio muscular e facilidade de termo regulacéo”
(Sanchez & Mdrcia, 2001, p.36).

2.4 Natacao Adaptada

A actividade fisica € reconhecida como um meio de obter um bem-estar fisico e
psiquico. Dos muitos desportos existentes, a nhatacdo € um dos mais
aconselhados. Isto deve-se ao facto de a maioria dos livros ou revistas e
profissionais das varias areas médicas e do treino desportivo a aconselharem
pelas suas virtudes terapéuticas e recreativas. Além disso, “existe um
crescente interesse dos adultos pela natacdo, como o demonstram distintas
pesquisas, sendo a actividade mais popular com 105 milhdes de adeptos nos
USA, comparando com 20 milhées que jogam ténis” (Murcia & Sanmartin,
1998, p.9).

A comunidade técnico-cientifica especializada nos dominios da avaliacdo e
controlo do treino (CT) em Natacdo Pura Desportiva (NPD) é unanime ao
destacar a complexidade das mudltiplas interac¢cdes que estdo na origem da
prestacado desportiva do nadador.

Fernandes, Aleixo, Soares e Vilas-Boas (2008) propéem um modelo dos
pressupostos de rendimento em natacdo que inter-relaciona os factores que,

guer directa ou indirectamente, influenciam o rendimento do nadador.
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Figura 1 Diagrama sintese dos factores determinantes do rendimento

desportivo do nadador, adaptado de Fernandes et al. (2008).

A apresentacdo deste diagrama pretende traduzir uma relagdo que tem que se
reconhecer que €& complexa, uma vez que apresenta um conjunto de
parametros que, através da sua interac¢do e interdependéncia, determinam o
rendimento do nadador: factores genéticos e contextuais, bioenergéticos,
biomecanicos e psicologicos. Neste sentido Silva (1998) salienta o facto de

todas as componentes ou factores condicionantes do rendimento desportivo
terem uma influéncia reciproca.

De seguida descrevemos sinteticamente, os varios factores influenciadores da
prestacdo em NPD incluidos no modelo apresentado.

Factores genéticos

Os factores genéticos sdo usualmente designados por hereditariedade
(Bouchard, 1987). O comportamento das criangcas e jovens que nascem com
anomalias € monitorizado regularmente e o0s testes caracteristicos dessa
monitorizagdo, incluindo escalas de desenvolvimento, séo descritos cedo; as

escalas incluem itens como: variedade mental; linguagem social; movimentos
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finos; e movimentos que constam de um largo programa sensorial e motor
(Bouchard, Malina, & Perusse, 1997).

Todos o0s processos fisiologicos e capacidades funcionais sdo, em parte,
determinados geneticamente (Klissouras, 1986), constituindo a hereditariedade
uma das principais determinantes da capacidade de rendimento desportivo
(Bouchard, 1984).

Tal como refere Bouchard et al. (1997, p.306) “o atraso motor € uma
caracteristica dos individuos com variagbes no numero de cromossomas
(ploidy) como por exemplo, individuos com SD. O grau de atraso varia entre
individuos”.

Alguns autores referem uma serie de parametros relacionados com o
desempenho do nadador como sendo determinados geneticamente:
comprimento do membro superior e comprimento do pé (Dupae, Defrise-
Gussenhoven, & Susanne, 1982; Klissouras, 1986), altura (Klissouras, 1986),
tempo de reaccdo motora simples e resisténcia muscular global (Platonov &
Fessenko, 1994), entre outros factores que embora sejam importantes nao sao

determinantes para este trabalho.

Factores contextuais

O treino é o factor contextual mais unanimemente reconhecido como sendo
altamente influenciador do rendimento em NPD. Embora ainda nao seja
conhecida qual das componentes do treino (intensidade, volume ou frequéncia)
€ mais importante e determinante no desenvolvimento do rendimento
desportivo em NPD (Costill et al., 1991), o treino de nadadores deve ser muito
bem controlado, para que se possa compreender da melhor forma a relacao
existente entre o processo de treino e a prestacdo desportiva (Mujika et al.,
1995).
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Factores bioenergéticos

Tendo em atengdo o nivel de desempenho dos dois sistemas fornecedores de
energia, destacam-se, de entre os factores bioenergéticos, a avaliagdo do
potencial aerébio e do potencial anaerobio. Vilas-Boas e Duarte (1994) referem
que o sistema "ATP-CP” (ou o primeiro sistema fornecedor de energia) néo
deve ser considerado como um sistema fornecedor de energia em si mesmo,
mas somente um meio de transferéncia de energia dos sistemas metabdlicos

onde essa energia quimica é transformada.

Factores biomecéanicos

A biomecanica é definida, no caso especifico da NPD, como uma area de
analise do comportamento motor que contribui para o avanco do estudo da
relacdo Homem-Agua (Abrantes, 1979).

A titulo de exemplo, alguns factores biomecanicos sdo: i) a avaliacdo de
parametros como as dimensdes corporais, proporcionalidade e composicao
corporal, que estariam incluidos no ambito da Antropometria; ii) a analise do
desempenho motor do nadador a nivel da técnica de nado através da
Cinematica (corpo animado de movimento).

Outro grupo de factores biomecanicos é os chamados factores neuro-
musculares; que, segundo alguns autores, varias capacidades fazem parte
deste item: forga, velocidade, coordenacao, flexibilidade, equilibrio e relaxagéo
(Telefa, 1997, cit. por Fernandes & Vilas-Boas, 2003; Klissouras, 1986).

Factores psicolbgicos
A Psicologia tem hoje em dia um contributo muito importante para a preparagao
dos nadadores (Raposo, 1996).

Vilas-Boas (1998) refere a necessidade de se recorrer tanto a potenciacdo de

variaveis individuais, como ao condicionamento da dinamica do grupo de treino
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com o objectivo a assegurar o reforco das primeiras e a facilitar a organizacéo

das diferentes actividades.

2.4.1 Actividades aquaticas

A actividade fisica constitui parte integrante da nossa sociedade e ndo se pode
dissociar da vida de milhdes de cidaddos. A AF é definida como todo e
qualquer movimento corporal produzido pela contraccdo musculo-esquelética
resultando num gasto energético (Moreira, 2007).

O estilo de vida sedentério, que caracteriza a populacéo deficiente intelectual,
com e sem sindrome de Down, esta muitas vezes associado a baixos niveis de
condicdo fisica e a obesidade (Cluphf, O'Connor, & Vanin, 2001; Fernhall,
1997) . Segundo alguns investigadores, a inactividade € a primeira causa do
baixo nivel da capacidade cardiovascular dos individuos portadores de
deficiéncia intelectual (Cluphf et al., 2001); (Rimmer, 1992). Estudos
epidemiolégicos em adultos mostram uma relacdo entre problemas
cardiovasculares e inactividade fisica, défice de exercicio cardio-respiratorio,
excesso de adiposidade, obesidade e habitos alimentares inapropriados
(Boreham et al., 2004).

Tal como Alves (2000, p. 59) refere, a importancia da pratica da actividade
fisica regular, como instrumento de reabilitacdo e integracdo do deficiente,
prende-se com 0s seguintes aspectos:

“I) Contribui para a aceitacdo da sua deficiéncia, conseguindo relega-la para
segundo plano (...).

i) Valoriza e divulga as suas capacidades fisicas, ajudando-o a relativizar as
suas limitacoes.

iii) Reforca a sua auto-estima, dando-lhe alegria de viver e qualidade de vida
(...).

Iv) Reforca a vontade para a accao, disponibilidade para se aproximar dos

outros, para comunicar, para conviver.
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v) Combate eficazmente sentimentos mérbidos, atitudes pessimistas (...).
vi) Permite a mediatizacdo das suas actividades, com incidéncia acentuada
sobre as suas capacidades em desfavor das suas limitacdes”.
As actividades aquéticas contribuem para o desenvolvimento global da crianca,
jovem ou adulto com deficiéncia, beneficiando o desenvolvimento da
personalidade, melhorar a nocao do proprio corpo e do movimento dos varios
segmentos que o compdem. As actividades aquaticas sdo todas as praticas
fisicas que se realizam com finalidades e formas muito diversas na agua, que
podem ir desde a natacdo, as actividades de saltos de trampolim, natacdo
sincronizada, entre outras (Sanchez & Murcia, 2001).
As actividades aquaticas, devido a relacdo impulsdo/gravidade, permitem as
criancas com deficiéncia corrigir e adaptar os seus movimentos, dando tempo
para reagir e perceber como deve usar o corpo.
Tradicionalmente, identificamos as actividades aquaticas como aulas de
natacdo que tém o seu objectivo centrado no processo de ensino-
aprendizagem das técnicas de nado, partidas e viragens. No entanto, para que
essas aquisicdes sejam possiveis, torna-se necessario que os alunos tenham
adquirido um vasto conjunto de habilidades, comportamentos e conhecimentos
especificos do meio aquatico. S6 apds um boa adaptacdo ao meio aquatico, é
possivel avancar para aprendizagem de habilidades motoras mais complexas e
especificas das diversas actividades aquaticas.
Nos ultimos anos, as praticas aquaticas tem alcancado um papel importante na
promoc¢&o de um melhor desenvolvimento humano. O ensino da natagdo tem
hoje em dia um significado muito mais vasto e abrangente do que tinha
anteriormente. Os programas de actividades aquaticas tém varias vertentes de
aplicacdo, com o intuito de satisfazer as necessidades de uma populacdo em
geral, desde o bebé ao idoso, do individuo portador de deficiéncia ao saudavel,
passando por todos os que querem tirar beneficio do prazer das actividades
aguaticas, tendo desta forma a sua disposicéo, grandes areas de intervencéo
(Murcia & Sanmartin, 1998) :

e educativo

e utilitario
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Figura 2 Possibilidades de desenvolvimento no meio aquatico, segundo

Murcia e Sanmartin (1998).

Relativamente ao ambito educativo, podemos referir que se reporta a vertente
formativa e escolar, onde encontramos os programas para bebés, infantis,
ensino primario, secundario e universitario. As actividades aquaticas sédo para
populacdes que se encontram no sistema educativo e que tem a intengcao de
abarcar o individuo como um todo, como um ser multidimensional.

Quanto a vertente utilitaria, as actividades aquaticas sdo entendidas como uma
aprendizagem de um conjunto de técnicas que permitem ao aluno adquirir um
dominio elementar no meio aquatico, através da mecanizacdo de gestos
basicos. Os aspectos recreativos da natacdo sdo muito enfatizados aqui, para
que as aulas ndo sejam apenas praticas e construtivas, mas também

divertidas. ApGs a adaptacdo e introducdo de alguns movimentos basicos da
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técnica de nado, entramos no trabalho das técnicas desportivas de crol, costas,
brucos e mariposa (Tsutsumi et al., 2004).

A vertente da manutencdo é o motivo principal da frequéncia da maioria das
pessoas nas instalacdes aquaticas; refere-se ao bem-estar, ao facto de manter
a condicdo fisica em patamares razoaveis e encontram-se em crescente
desenvolvimento e diversificagdo. Podemos encontrar 0s seguintes programas:
treino da forcga, flexibilidade, circuito, ginastica de manutencdo, andar na agua e
jogging na agua, aerbbica com step, hidroginastica, hidrobike, natacéo livre,
entre outros.

Relativamente ao ambito da saude, os programas ligados aquela vertente sao
destinados a pessoas que sem nenhum problema fisico ou doenga, podem
beneficiar da sua pratica. Também se dirige para mulheres gravidas, quer para
se preparar para o parto, quer para recuperar do mesmo.

Relativamente ao ambito terapéutico, podemos dizer que sdo conhecidos 0s
beneficios da dgua como meio curativo, aproveitando as propriedades de
temperatura e pressao hidrostatica; como tal, os programas aquaticos
aplicados no ambito terapéutico incluem individuos com dificuldades fisicas,
psiquicos, sensoriais, natacdo correctiva, natacdo terapéutica, hidroterapia,
entre outros; nos programas com individuos com dificuldades psiquicas
trabalha-se com individuos que tem DI em que as caracteristicas deste trabalho
sdo essencialmente numa maior incitacdo e estimulagcdo comparativamente
aos individuos com incapacidade fisica.

A vertente recreativa tem como objectivo intrinseco a busca de prazer, de
diversdo, enquanto que como objectivo extrinseco pretendem-se determinadas
formas de aprendizagem e melhoramento técnico.

Por fim a vertente desportiva, refere-se a Natacao Pura, P6lo Aquatico, Saltos
para a Agua, Hidroginastica, entre outras modalidades.

Hoje em dia, o conceito de saber nadar é um pouco diferente do conceito
passado. Enquanto que no passado, saber nadar conduzia-nos para uma
forma de deslocamento no meio aquéatico, usando as técnicas formais de nado,
actualmente, saber nadar ndo é apenas dominar as técnicas de Crol, Costas,

Brucos e Mariposa mas, mais do que isso, € saber estar no meio aquéatico com
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autonomia, é evidenciar uma excelente relacdo com a agua e adoptar
comportamentos adequados no seio do meio liquido (Barbosa, 1999).

A corroborar esta ideia, Sarmento (2001, p.20) considera que o acto de “saber
nadar significa um dominio corporal, que permite ao individuo confrontar-se
com a agua sem dificuldades ou constrangimentos, ou seja, mostrar um
dominio sobre a respiracdo (accdes inspiracdo-expiracao), o equilibrio (apoio e
posturas) e o deslocamento (propulséo)”.

Na opinido de Carvalho (1984) podemos afirmar que sendo a adaptacdo ao
meio aquatico uma fase que pretende possibilitar a permanéncia na agua a
vontade e deslocar-se nela de uma forma consequente, ndo aponta
necessariamente para a obtencdo do mais alto rendimento no quadro das
regras competitivas.

A concepcéao pedagdgica correcta de saber nadar, € resolver no meio aquatico,
em cada eventualidade, qualitativa e quantitativamente o triplo problema,
equilibrio, respiracdo e propulsdo (C. Carvalho, 1994). Desta forma, quem
dominar estas trés componentes basicas consegue garantir um comportamento
ajustado na agua.

Para Sarmento (2001, p.24), a intencdo pedagdgica da experiencia motora
aguatica, visa prioritariamente, habilitar um individuo a permanecer dentro de

agua, a partir de trés fases tipicas:

“I) Familiarizacdo (ou primeiros contactos) e inibicdo dos reflexos faciais e
respiratorios;
ii) Aquisic@o e desenvolvimento de novos equilibrios (horizontal e vertical);

iii) Aquisicao e desenvolvimento de gestos propulsivos e ritmos respiratorios”.

As propriedades fisicas da agua como a densidade, pressdo hidrostatica,
viscosidade, entre outras, influenciam o comportamento humano, tanto no
aspecto fisiolégico como psicolégico. Em termos fisicos, na musculatura e no
aparelho locomotor, ocorre uma melhoria na irrigacdo sanguinea. Com a
contracgdo e relaxamento muscular, na natagdo, ha estimulos necessarios

para o desenvolvimento da musculatura e consequentemente melhoria da
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postura corporal. No coracdo, além de um fortalecimento do masculo cardiaco
e do seu volume, a frequéncia cardiaca diminui, a capacidade de transporte de
oxigénio aumenta e o esfor¢o cardiaco diminui. Os vasos sanguineos ficam
mais elasticos. Assim o organismo adapta-se melhor aos esfor¢cos (Tsutsumi et
al., 2004).

2.4.2 Natacao Adaptada

Pouco se sabe em termos de literatura acerca da histéria da natacdo adaptada.
Sabe-se, no entanto, que o uso de exercicios terapéuticos na agua é
mencionado em obras tdo antigas como a de Aureliano, do final do século 5, na
qual recomenda a natacdo no mar ou em nascentes quentes (Tsutsumi et al.,
2004).

A natacdo é dos desportos mais indicado para pessoas com algum tipo de
deficiéncia fisica, uma vez que os beneficios e as facilidades proporcionados
pela execucdo de movimentos com 0 corpo imerso na dgua sao muito grandes.
A natacdo desenvolve a coordenacdo, a capacidade aerbbia, e resulta em
menos fadiga que outras actividades. Além disso, traz grandes contribuigdes
para o processo de reabilitacdo e pode reduzir o grau de fraqueza e de
complicacoes.

A natacdo adaptada € dirigida a todas as pessoas que tenham problemas
diferenciados que, de alguma forma ndo podem, a partida, ser integradas nas
aulas de alunos ditos normais. Assim, frequentam as aulas de natacéo
adaptada até dominarem a adaptacdo ao meio aquatico e as técnicas de
natacéo pura (dentro das suas capacidades) para mais tarde serem integradas
nas aulas regulares (Santos, Costa, & Bettencourt, 1998).

A pratica de natacédo para pessoas com deficiéncia deve ser estimulada sob a
forma de lazer; do ponto de vista fisiolégico, a natacdo pode melhorar a
capacidade cardiovascular, a forca muscular, a resisténcia e a funcéo

respiratéria. Do ponto de vista psicolégico, o treino de natacdo favorece o
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aumento da forca de vontade e pode melhorar a auto-imagem (o
desenvolvimento muscular do tronco e bracos e o0 melhoramento
cardiovascular, assim como 0s progressos obtidos com a pratica da natacgéo,
podem contribuir para o aumento da auto-imagem e auto-estima) (Souza,
1994).

2.4.3 Programa de treino: planificacdo e implementacao

Um treinador ou professor ao planificar uma temporada, utiliza a chamada
periodizacéo ou seja, utiliza a divisado e subdivisdo da temporada em ciclos que
sao denominados de macrociclos, mesociclos e microciclos.
e Macrociclos: referem-se as fases principais dentro de cada temporada
de natacdo que podem durar entre 6 e 12 semanas.
e Mesociclos: sdo subfases de macrociclos, que podem durar de 2 a 4
semanas.

e Microciclos: é a estrutura semanal do treino.

Sendo assim, planificar uma temporada de natacdo requer separar o treino
anual em unidades mais pequenas que desenvolvam certas caracteristicas; o
primeiro passo nha planificacdo anual devera ser definir quais e quantas
competicOes se preparardo os nadadores de modo a estabelecer o numero de
macrociclos no plano anual, seguindo-se o estabelecimento de objectivos
especificos em distintas fases, periodos estes chamados de mesociclos;
finalmente, cada um dos mesociclos estara subdividido em unidades mais
pequenas, que sdo 0s microciclos, os quais determinam as progressdes
sistematicas dos treinos em volume e/ou intensidade (Fernandez, Carral, &
Baglietto, 2008).
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Macrociclo

Na planificagdo anual, muitos treinadores/professores, dividem o treino anual
em dois, trés ou cinco macrociclos.

O método mais popular da planificacdo anual € o plano anual de dois
macrociclos, estando este separado em dois momentos: macrociclo de curta
duracgéo ou de Inverno de cerca de 20 semanas, que se inicia em Setembro até
Marco existindo aqui uma grande competicdo em Marco/Abril e 0 macrociclo de
longa duracdo ou de Verdo com cerca de 30 semanas, de Abril a Agosto,
culminando com uma competicdo igual ou maior que no macrociclo anterior
(Fernandez et al., 2008).

Para estes autores, o plano anual de trés macrociclos, divide-se em: estacao
de Outono de 16 semanas de Setembro a Dezembro, estacdo de Inverno de 15
semanas de Janeiro a Abril e estacdo de Verdo de 16 semanas de Maio a
Agosto; Quanto ao plano anual de cinco macrociclos, este plano divide-se em

ciclos de 10 semanas.

Mesociclos

Os mesociclos sdo periodos que estdo inseridos nas fases dos macrociclos
durante as quais o volume e a intensidade permanecem idénticos; trés ou
quatro semanas podem ser Optimas para os mesociclos, podendo haver um
periodo de recuperacdo de 3 a 7 dias, sendo que o0 treino intenso pode
desenvolver-se durante 3 semanas podendo haver um periodo de recuperagéo
de uma semana (Fernandez et al., 2008, p.213). A carga de trabalho devera
ser reduzida, quer em volume quer em intensidade, durante a semana de

recuperacao, para se déem as devidas adaptacoes.
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2.4.3.1 Estrutura do treino de natacao e intensidade de esforgo

Embora a populagdo com deficiéncia intelectual tenha niveis baixos de
capacidade fisica, a resposta fisiologica aos programas de treino parece ser
igual a da populacdo nao deficiente, pelo que a planificacdo e implementacao
dos programas de treino devem ser orientados e obedecer aos principios do
treino desportivo.

Os programas de treino orientados para o desenvolvimento da condicao fisica
dos individuos com DI podem ser orientados e conduzidos de uma forma muito
semelhante aos da populacdo ndo deficiente, com algumas importantes
modificacdes: “a intensidade do exercicio deve ser de 60% a 80% da
capacidade funcional maxima; o exercicio deve ser supervisionado visto ser
pouco provavel que as pessoas com DI possam, por si s6, realizar o seu
préprio treino; sdo necessarias entre 16 a 35 semanas para aumentar o
vo2max, apesar de terem sido demonstrados ganhos da capacidade funcional
em programas de curta duragéo; técnicas de motivacdo podem ser necessarias
para manter a adesao ao programa; o treino da forca devera ser incorporado
sempre que possivel, pelo seu interesse para a actividade profissional e
independéncia” (Fernhall, 1997, p. 223).

Desta forma, para que se consigam as alteracdes fisiologicas perseguidas, €
muito importante incentivar os participantes para um envolvimento nas tarefas
propostas. Sabendo que a populacdo com DI tem dificuldades em manter
esforcos elevados em situacbes de fadiga, devem-se utilizar algumas
estratégias como: breves e claras explicacfes, estimulos verbais, criacdo de
algumas rotinas, atribuicdo de alguns prémios, uso de mdsica, alternar
exercicios e contar pulsacoes.

Hass et al. (2001) referem que o American College of Sports Medicine, assim
como outras organizacdes, tem referenciado algumas linhas orientadoras no
sentido de que os programas de melhoramento do treino da resisténcia devem
ser realizados duas a trés vezes por semana e incluir exercicios que

promovam, entre outros, o desenvolvimento da resisténcia aerobia.
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Rosadas (1986) refere que sem um programa de actividades fisicas
cientificamente elaborado a crianca, deficiente ou néo, estard sujeita aos
principais problemas da sociedade moderna, que tém como consequéncia,
insuficiéncia de movimentos, lentiddo de reacc¢des, sistemas cardio-respiratorio
com pouco movimento e consequentes distarbios neurologicos.

Para Rimmer (1992) a melhoria da resisténcia aerdGbia pode ser conseguida
através da natacdo, assim como de outros desportos; para o desenvolvimento
da resisténcia aerdbia, de acordo com aquele autor, a duracdo do esfor¢co pode
comecar por 5 minutos no caso do praticante ser obeso ou de ter baixa
condicdo fisica. Num estudo envolvendo individuos com baixa capacidade
intelectual, através de um programa de actividade aerdbia, concluiu-se que
existem melhorias no sistema cardiovascular, muscular, pouco ganho em
flexibilidade e nenhum efeito na composicdo corporal (Chanias, Reid, &
Hoover, 1998).

Fernhall et al. (1989, citados por Rimmer, 1992) consideram que a frequéncia
cardiaca maxima nos adultos com DI pode estar reduzida entre 8% a 17%.
Para um adulto de 20 anos segundo os autores, pode corresponder a valores
situados entre 166 e 184 batimentos por minuto.

Para a determinacéo da intensidade do esfor¢co, o0 mais adequado seria obter o
vo2méx, mas na impossibilidade de tal, seria importante definir uma zona de

seguranca (Rimmer, 1992).

2.4.3.2 Estratégias de motivacao

Uma vez que a motivacdo € um dos primeiros obstaculos que encontramos na
populacdo com DI, personalizar o programa de treino e torna-lo tdo agradavel
quanto possivel ajuda a manter o interesse pela actividade desportiva
(Fernhall, 1997). Um programa de treino orientado para adultos com DI corre o
risco de fracassar, se ndo considerarmos a necessidade de motivar e encorajar

0s participantes através de reforcos permanentes (Rimmer, 1992).
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Seguidamente apresentamos alguns tipos de estimulos que podem ser
utilizados em populagdes com DI no sentido de os motivar e incentivar na

pratica desportiva.

Estimulos verbais

Os estimulos verbais devem constituir o primeiro e principal meio de incentivo,
(French, Silliman, Ben-Ezra, & Landrieu-Seiter, 1992). Sdo fundamentais para
aumentar ou manter os niveis de participacdo elevados nas actividades
desportivas. Podem, ser dados no inicio, durante ou no final do exercicio ou
treino; se a intensidade do esforgo for muito elevada, podemos reforcar esses

estimulos verbais.

Atribuicdo de prémios

Sao varios 0s prémios que se podem atribuir aos individuos com DI. Somos da
opinido que os certificados ou medalhas sdo os mais indicados, havendo
autores que falam em produtos alimentares como guloseimas, refrigerantes,
autocolantes, etc. No entanto, o recurso a este tipo de motivagdo s6 deve ser
feito se os reforgos verbais se tornarem ineficazes (French et al., 1992).

Uso de musica

Tal como refere Sanchez e Mdarcia (2001, p.125) “a musica é uma arte que tem
acompanhado o ser humano desde o principio dos tempos. O homem realizou
as suas actividades acompanhado de muitos sons para manifestar-se, exprimir-
se, comunicar ou como terapia psicologica primaria”.

A musica tem um efeito de distrac¢ao dos participantes durante a realizacdo de
exercicio de intensidade moderada e esta associado a baixos niveis de
percepcao de esforco (Potteiger, Schroeder, & Goff, 2000), o que pode tornar o

treino mais agradavel.
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Rimmer (1994, cit. por Cluphf et al., 2001) , recomenda fazer AF associando a
combinacdo de musica com um instrutor entusiasta, como forma de motivar os
individuos com Deficiéncia Intelectual.

Tal como refere Morgan (1973, cit. por Potteiger et al., 2000, p.848): “um tergo
da quantidade do esforco resulta de factores psicolégicos e dois tercos
resultam de outros factores".

Para Shephard (1990), parece que a musica tem particularmente um valor

importante quando se trata de individuos com DI.

Alternar exercicios e contar pulsagcdes

A populacdo com DI tem alguma dificuldade em se manter na mesma
actividade por um periodo de tempo alargado, dai a necessidade de se alternar
0S exercicios tanto mais que a natacdo € uma modalidade de certa forma com
uma rotina prépria.

Verificar o ndmero de batimentos cardiacos também pode incentivar o0s

participantes a manterem o nivel de esforco pretendido.

Em suma, as vivencias negativas, que fazem parte do historial de muitos
adultos com DI, assim como o0s fracassos nas primeiras aulas de um programa
de treino podem contribuir para uma certa desmotivacdo na participacéo
desportiva. A utilizacdo de algumas estratégias ajudam a manter o interesse
pela modalidade desportiva, neste caso a natagcdo, uma vez que funcionam
como um incentivo para que 0s participantes se envolvam nas actividades

propostas.

2.4.4 Natacao, Deficiéncia Intelectual e Sindrome de Down

Numa pessoa considerada “normal”, o processamento da informacgao faz-se em

trés fases: input, processamento e output. Quando uma pessoa tem problemas,
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podemos situar aquela informacdo em trés niveis (Santos, Costa, &
Bettencourt, 1998) :

i) Sensoriais — diz respeito a recepc¢éo da informacao.

i) Mental — diz respeito ao processamento da informagao.

iii) Motores — diz respeito a execucao da tarefa.

No caso da deficiéncia intelectual, tal como nas deficiéncias sensoriais, ndo
existe alteracdo na aprendizagem das técnicas. A aprendizagem acontece
apenas de uma forma mais lenta do que num aluno “normal” e com a mesma
idade cronologica. O professor terda de fazer uma adaptacdo na sua
apresentacao do feed-back que devera privilegiar as demonstracdes e néo as
descri¢cdes verbais. Em cada aula deve existir um niumero muito pequeno de
tarefas para que seja possivel repetir a mesma tarefa inUmeras vezes. Deve
existir sempre um refor¢o positivo ou negativo conforme o aluno executa bem
ou mal a tarefa (Santos et al., 1998).

Existe muito pouca literatura que relacione a NPD com as especificidades dos
nadadores portadores de sindrome de Down. Os factores biomecéanicos tém
uma influéncia importante no rendimento individual do nadador,
especificamente a variacdo intra-ciclica da velocidade (VIV), que é um
parametro muito utilizado para avaliar o rendimento desportivo em NPD, sendo
considerado um indicador inverso da eficiéncia de nado. No entanto, tal como
Aleixo et al. (2009) referem, € quase inexistente a aplicacdo desta metodologia
a nadadores portadores de deficiéncia.

Tal como ja foi referido no ponto 2.2.3, acerca da caracterizagdo da SD, estes
apresentam algumas limitacdes fisicas tais como: i)hipotonia (Davis & Kelso,
1982); ii) reduzida resposta proprioceptiva (Chumlea & Cronk, 1981); iii)
obesidade (Cronk, Chumlea, & Roche, 1985). Estas limitacdes fisicas,
juntamente com as deficiéncias ao nivel sécio cognitivo, podem influenciar e

condicionar bastante a performance motora.
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Sabendo que a NPD pressupde:

i) 0 uso da forca muscular como um dos mecanismos influenciadores da
propulséo (Smith, Norris, & Hogg, 2002);

i) técnica de nado que implica a execucdo precisa de accdes motoras
especificas (Holmer, 1974);

iii) eficiéncia propulsiva que se relaciona intimamente com o0 arrasto
hidrodinamico (Toussaint & Beek, 1992).

Se relacionarmos as limitagdes fisicas e cognitivas abordadas anteriormente,
com as caracteristicas da NPD, torna-se pertinente caracterizar o
comportamento biomecéanico dos portadores de SD, no sentido de potenciar 0
seu rendimento desportivo.

Num estudo efectuado por Aleixo et al. (2009), os nadadores portadores de SD
parecem possuir uma técnica de nado menos eficiente do que os nadadores
nao portadores de deficiéncia. Isso implica valores de velocidade de nado,
distancia de ciclo e frequéncia gestual inferiores, assim como valores de VIV
superiores (relacéo inversa). As causas subjacentes prendem-se com questdes
antropométricas e coordenativas que se poderao traduzir numa desvantagem
hidrodinamica substancial.

De acordo com o exposto, o nadador com DI aprende as técnicas de natacdo
de uma forma mais lenta, devendo o professor privilegiar as demonstracoes.
No SD, achamos pertinente o estudo de Aleixo et al. (2009) em que o0s
nadadores portadores de SD parecem possuir uma técnica de nado menos
eficiente do que os nadadores nao portadores de deficiéncia, e como tal, os
factores biomecanicos devem ter uma influéncia importante no rendimento do

nadador, dai o seu estudo e aprofundamento em estudos posteriores.
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Obijectivos

[l - OBJECTIVOS

3.1 Dominio Motor

Dominio Motor

O aluno é capaz de executar os seguintes gestos técnicos:

- No estilo de crol, nadar com o cotovelo alto e fazer uma entrada correcta da

mAao na agua.

- No estilo de costas, alternar os apoios superiores e coordenar com 0

movimento de pernas.

- No estilo de brucgos, iniciar primeiro o ciclo de bragos e posteriormente o

movimento de pernas.

- Executar as viragens correctas nos varios estilos.

O aluno é capaz de melhorar a sua prestacdo motora ao nivel dos:

- 50 m crol.

- 50 m costas.
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Obijectivos

3.2 Dominio Cognitivo

O aluno é capaz de:

Dominio Cognitivo

- Conhecer os diferentes estilos da natacéo.

- Distinguir a posicao dorsal da posicéo ventral.

- Conhecer a coordenacao entre o movimento de pernas e o0 movimento de

bracos.

- Conhecer a execugao correcta das viragens nos diversos estilos.

- Conhecer as regras dos diferentes estilos.
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3.3 Dominio Sécio Afectivo

Obijectivos

O aluno é capaz de:

Dominio Soécio Afectivo

- Mostrar assiduidade, pontualidade e auto-disciplina.

- Empenhar-se no treino.

- Esforgar-se por manter uma relacéo afectiva e social com o professor e o

grupo.

- Ter habitos de higiene apos o treino.
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Material e Métodos

IV — MATERIAL E METODOS

Neste capitulo pretendemos Descrever e Caracterizar o Meio onde decorreu o
estagio, isto €, a Instituicho Associacdo Portuguesa de Pais e Amigos do
Cidadado Deficiente Mental, Descrever e Caracterizar o Grupo, referir os
Procedimentos Metodologicos, descrever o Programa de Natacdo Adaptada,

assim como os Procedimentos Estatisticos.

4.1 Descricao e Caracterizagao do Meio

S. Mamede de Infesta € uma das dez freguesias do Concelho de Matosinhos,
Distrito do Porto. Tém uma area de 5,21 km?, com uma localizacéo privilegiada,
entre as cidades do Porto, Maia e Matosinhos. Foi elevada a categoria de
cidade em 12 de Julho de 2001, tendo-se tornado a segunda cidade do
concelho.

Com 23.542 habitantes (censos 2001), a sua densidade populacional é, assim,

de 4518, 6 hab/km?2.

4.2 Associacao Portuguesa de Pais e Amigos do Cidad&do Deficiente

Mental

No Natal de 1953 foram aprovados os Estatutos da Associacdo Portadora da
Crianca Contra a Crueldade e Abandono, obra fundada pelo Dr. Leonardo
Coimbra, médico pneumotisiologista. O conjunto da sua obra compreendia ja,
em 1969, a Casa da Crianca Abandonada de maus tratos em Valadares, Vila
Nova de Gaia, o Centro Médico-Pedagogico para criancas deficientes

intelectuais, em Gemunde, Vila Nova de Famalicdo, o Centro de Recuperacao
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para criancas Oligofrénicas profundas na Senhora da Hora e o Centro de
Rastreio e Recuperacdo em S. Mamede de Infesta - Matosinhos, que mais
tarde teria 0 seu nome e que devido a sua morte prematura em 25 de Julho de
1970 ndo viu finalizada. Apesar das inumeras vicissitudes a obra continuou e
em 1971 € inaugurado o Centro Dr. Leonardo Coimbra sob a tutela da
Seguranca Social, que em 1986/87 propde a Associacao Portuguesa de Pais e
Amigos do Cidadéao Deficiente Mental (APPACDM), entdo Delegacéo do Porto,
a sua gestdo. Em 1993 foi criada a Delegacdo de Matosinhos, constituida pelo

Centro Dr. Leonardo Coimbra e Centro da Senhora da Hora.

4.2.1 O Centro Dr. Leonardo Coimbra

Sediado na Rua Dr. Leonardo Coimbra, em S. Mamede de Infesta, funciona

como sede da Delegacéo e possui as seguintes valéncias:

i) S6cio Educativo

Esta Unidade tem duas vertentes:

- a vertente educacional para criancas portadoras de deficiéncia intelectual

de grau ligeiro e moderado;

- a vertente de estimulacdo e treino de autonomia pessoal para
criangas portadoras de deficiéncia intelectual severamente

incapacitadas.

ii) Centro de Actividades Ocupacionais
Centro de Actividades Ocupacionais (Unidade Ocupacional)
Centro de Actividades Ocupacionais (CAQO) para jovens e adultos com mais de

16 anos com grau de deficiéncia severa e profunda. Funciona em regime de

semi-internato com programas individualizados nas areas sensorial e
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autonomia pessoal. E destinado a jovens e adultos portadores de deficiéncia

intelectual profunda e alguns casos severamente incapacitados.

Centro de Actividades Ocupacionais com Vertente Produtiva (Unidade de
Aprendizagem de Tarefas)

CAOQO para jovens e adultos também com mais de 16 anos com deficiéncia
moderada ou severa. Tendo em vista uma formacao pré-profissiorial com vista
a formar profissionais a integrar em oficinas protegidas e também no regular

mercado de trabalho.

iii) Actividades de Tempos Livres
Esta valéncia visa promover o desenvolvimento das capacidades de autonomia
e desportivas dos jovens portadores de deficiéncia intelectual, num ambiente

integrado e no periodo pés-escolar.

iv) Pousada

E uma unidade de “Bem-estar” e internamento temporario destinada a apoiar

as familias de cidadaos portadores de deficiéncia mental profunda.

4.2.2 O Centro da Senhora da Hora (Residéncia Dr. Leonardo Coimbra)

O Edificio do Centro da Senhora da Hora, sediado na Rua dos Lagos, 48, é
propriedade da Cémara Municipal de Matosinhos, possui acordos com a

Seguranca Social e funciona com as seguintes valéncias:

1) Residéncia Dr. Leonardo Coimbra

Esta valéncia por ser inovadora necessita de uma breve introdu¢cdo na medida
em que foi um desafio colocado a Delegacdo de Matosinhos.

Assim, os técnicos de Seguranca Social solicitaram a Direccao a abertura de
um Lar para utentes com idades mais baixas, uma vez que nao havia resposta

a este problema neste Concelho. Sdo admitidas algumas criangas com idades
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compreendidas entre 2 e 0os 8 anos, sendo 0s restantes utentes mais velhos,
acabando esta por funcionar como uma «familia» uma vez que os mais velhos
assumem um pouco a educagado dos mais novos numa divisao informal de

papéis sociais.

i) Centro de Actividades Ocupacionais com Vertente Produtiva

Centro de Actividades Ocupacionais para 18 utentes portadores de deficiéncia
ligeira ou moderada, com mais de 16 anos e com uma vertente produtiva com

preparacao para a reabilitacédo profissional e social.
iii) Unidade de Integragcéo em Jardim-de-Infancia Regular

Valéncia de atendimento a criancas dos 3 aos 7 anos de idade com atrasos de
desenvolvimento, ou portadores de deficiéncia intelectual de grau moderado e

severo.

iv) Unidade de Intervencéo Precoce

Valéncia de atendimento a criangas até aos 3 anos de idade, portadoras de

deficiéncia mental, com atrasos de desenvolvimento e/ou em risco.

4.3 Descricao e Caracterizagcédo do Grupo

O grupo de trabalho pertence a APPACDM de Sdo Mamede de Infesta e da
Senhora da Hora e € constituida por 4 individuos (n=4), com DI (n=3) e SD
(n=1). Deste grupo 3 sujeitos sdo do sexo masculino, adiante designados por
F., N. e H., enquanto que 1 € do sexo feminino (C.).

Os sujeitos apresentavam idades compreendidas entre os 18 e 0s 42 anos
(Fig. 3).
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Figura 3 Idades do grupo.

De seguida apresentamos dois quadros (n° 5 e 6) onde podemos observar a

caracterizagdo antropométrica, inicial e final, do grupo.

Quadro5  Caracterizacao inicial do grupo. Valores antropométricos. Valores
médios e desvio-padréo.

F. N. H. C. Médiaxdp
ldades 42 20 30 18 27,50+11,00
Peso (kg) 58 55,50 76 76 66,38+11,16
Estatura (m) 1,53 1,69 1,72 1,71 1,66+0,09
IMC (kg/m2) 24,78 19,43 25,69 25,99 23,97+3,07
Inicial
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Quadro 6

odos

Caracterizacdo final do grupo. Valores antropométricos. Valores

médios e desvio-padrao.

F. N. H. C. Médiatdp
Idades 42 20 30 18 27,50+11,00
Peso (kg) 57,50 56 78 75,50 66,75+11,61
Estatura (m) 1,53 1,69 1,72 1,71 1,66+0,09
IMC (kg/m?) 24,56 19,61 26,37 25,82 24,09+3,08
Final

Como podemos observar nos quadros 5 e 6, as idades variaram entre os 18 e
0s 42 anos, sendo a média de 27,50+11,00 anos. O peso médio inicial do
grupo foi de 66,38+11,16 kg, enquanto que o peso meédio final foi de
66,75+11,61. A estatura média inicial e final foi de 1,66+0,09 m. O IMC médio
inicial foi de 23,97+3,07 kg/m2 e IMC médio final foi de 24,09+3,08 kg/mz2,

aumentando muito ligeiramente, devido ao aumento do peso do grupo.
Caracterizacao Individual

De seguida passamos a descricdo de cada um dos sujeitos do grupo do ponto
de vista da sua escolaridade e do seu percurso na APPACDM. Os dados
relativos a descricdo de cada individuo foram retirados do processo individual.
F., nasceu em 09/05/67. Veio da APPACDM do Porto para a Senhora da Hora
(CAO), em 1998, onde se inclui no CAO produtivo. Ndo chegou a concluir a 42

classe. Esta inserido na DI moderada.

N., nasceu em 05/08/88. Entrou no CAO produtivo da Senhora da Hora em

2006. Frequentou até ao 7° ano de escolaridade. Vive numa residéncia de S.
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Mamede de Infesta que pertence a APPACDM. Tem sindrome fetal alcodlico.

Esta inserido na DI moderada.

H., nasceu em 18/09/78. Entrou na APPACDM da Senhora da Hora (CAO), em
1990, devido ao insucesso escolar; de 1990 a 1997 frequentou o centro
educacional (que j4 ndo existe), mas ndo chegou a concluir a 42 classe. Em
1997 entrou no CAO produtivo. Esta inserido na DI moderada com problemas

linguisticos.

C., nasceu em 02/01/91. Entrou na APPACDM de S. Mamede de Infesta em
01/09/2005, vinda da EB1 de Moutidos, Maia. Frequentou a EB2,3 do Castelo
da Maia, onde concluiu o 6° ano. Estd inserida na DI moderada com

caracteristica acentuada.

4.4 Procedimentos Metodologicos

Foi estabelecido um protocolo entre a FADEUP e a APPACDM no sentido de
se implementar um programa de natacdo adaptada. Todos participaram no
trabalho com as devidas autorizagdes, institucional e familiar; foram pedidas
autorizacdes a direccao, para consultar o processo individual, no sentido de
serem retirados alguns dados ja referidos na caracterizacéo individual. Este
programa teve a duracdo de 24 semanas e pretendeu verificar se apds a
concepcao, planeamento, realizacédo e avaliagdo de um programa de Natacéo
Adaptada numa populacdo com deficiéncia intelectual com e sem sindrome de
Down, houve evolugdo nos dominios Motor, Cognitivo e Sécio Afectivo,
particularmente na prestacdo motora dos sujeitos, através da medicao regular

de tempos na distancia de 50 m crol e 50 m costas.

As aulas de natacdo decorreram uma vez por semana Sob a nossa

responsabilidade. No entanto, com a colaboracdo de um(a) professor(a) de
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Educacado Fisica da Associacdo Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadao
Deficiente Mental (APPACDM), os planos de aula por nos elaborados eram

aplicados novamente num outro dia dessa mesma semana.

Durante estas 24 semanas de duracdo do programa os participantes foram
avaliados no inicio e no final de seis meses de trabalho, nos parametros da
composicao corporal: peso e estatura. Os procedimentos e instrumentos foram

0S seguintes:

)] O indice de massa corporal (IMC) foi calculado através dos valores
de peso determinados com uma balanca digital OMRON BF500 —
Body Composition Monitor e a estatura por fita métrica. As medidas
antropomeétricas (peso, estatura e IMC) foram determinadas de

acordo com as técnicas padréao (IMC=Kg/m?).

4.5 Programa de Natacdo Adaptada

A aplicacéo do programa de natacédo adaptada iniciou-se em 17 de Novembro
de 2008 na piscina de S. Mamede de Infesta e em 21 de Novembro de 2008 na
piscina da Senhora da Hora. O programa constava de uma aula por semana
(sob a nossa responsabilidade), em cada um dos locais, com o0 seguinte
horario: S. Mamede de Infesta, segundas-feiras entre as 11h00 e as 11h45
com 1 individuo feminino e na Senhora da Hora, sextas-feiras entre as 10h00 e
as 10h45 com 3 elementos masculinos.

Foram leccionados 24 treinos na Senhora da Hora e em S&o Mamede de
Infesta, que vao ser anexados a este trabalho (anexo 1). Como ja referimos, os
treinos eram aplicado uma vez por semana sob a nossa responsabilidade. No
entanto, com a colaboracdo de um(a) professor(a) de Educacdo Fisica da
instituicio APPACDM os planos de aula por nés elaborados eram aplicados

novamente num outro dia dessa mesma semana.
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Na primeira aula foi efectuada a avaliacdo diagndstico (avaliacdo inicial), que
constou do seguinte procedimento: cada aluno nadou 6 piscinas nos trés
estilos, excepto mariposa, num total de 18 piscinas, ou seja, 450 metros. Foi
observada a técnica e a capacidade de resisténcia. Os alunos foram integrados
no nivel de aperfeicoamento com uma meédia inicial de treino de 450 metros em

S. Mamede de Infesta e de 650 metros na Senhora da Hora.

No planeamento do programa dividimos sempre a aula em trés fases:
)] Inicial, de preparacao para o esforco.
i) Fundamental, de melhoramento da resisténcia e da técnica de nado.

iii) Final, de retorno a calma.

Para a planificacdo dos vinte e quatro treinos, que foram aplicados novamente
num outro dia dessa mesma semana, utilizamos uma planificacdo elaborada
por Sarmento (1988) com as devidas alteracdes e adaptagcdes aos dois grupos.
Estas alteragbes prendem-se essencialmente com a distancia que foi efectuada
em cada treino, que de uma maneira geral, foi diminuida, comparativamente a
distancia proposta nas planificacbes de Sarmento (1988). As adaptacdes
efectuadas, referem-se a determinados exercicios que no livro do autor, eram
dirigidos a popula¢des normais e como tal, alguns exercicios tinham, na nossa
opinido, um nivel coordenativo de dificuldade elevada.

Para a realizacéo das aulas foram utilizados diferentes tipos de material: placas
e pull boy.

Tentamos efectuar um registo de tempos, com uma periocidade de 3 semanas
de intervalo, embora por motivos alheios, nem sempre tenha sido possivel
respeitar aquele periodo, principalmente em Sdo Mamede de Infesta, uma vez
gque a aluna inicial foi substituida por outra, alterando desta forma a
periodicidade do registo dos tempos. No total foram registados 11 vezes 0s
tempos na distancia de 50 m crol e 50 m costas.

A distancia de 50 metros foi escolhida por nés, uma vez que a literatura refere
que as provas de natacao adaptada devem ser de 25 ou 50 metros (Lepore,
Gayle, & Stevens, 1998).
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A avaliacao final, que constou da medicdo dos tempos na distancia de 50 m
nos estilos de crol e costas, foi efectuada na ultima aula na Senhora da Hora e

na penultima aula em Sdo Mamede de Infesta.

4.6 Procedimentos Estatisticos

Depois de recolhidos todos os dados relativos ao nosso trabalho, realizamos o

seu tratamento através do programa Microsoft Excel Office XP.

A descri¢cdo sumaria dos dados foi efectuada de acordo com os procedimentos

habituais (média e desvio padréo), visando desta forma a estatistica descritiva.
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V — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo iremos proceder a apresentacdo dos resultados obtidos através
dos instrumentos de medida utilizados, apreciando os efeitos obtidos com o
programa proposto de forma a perceber quais as melhorias alcancadas e em
que dominios, para cada um dos intervenientes, assim como para 0 grupo em

geral.
Seguidamente apresentamos dois quadros (n° 7 e 8) onde podem ser
observadas as datas dos tempos registados, sendo atribuida a seguinte

designagéao:

50 CR - 50 metros Crol
50 COS - 50 metros Costas

Os registos foram numerados de 1 a 11, em funcado da data efectuada.

Quadro 7 Datas do registo de tempos efectuados na piscina da Senhora da
Hora, na distancia de 50 m crol e 50 m costas.

50 28/1 | 19/1 | 16/0 | 13/0 | 13/0 | 27/0 | 03/0 | 17/0 | 24/0 | 08/0 | 29/0
CR 1/08 | 2/08 | 1/09 | 2/09 | 3/09 | 3/09 | 4/09 | 4/09 | 4/09 | 5/09 | 5/09

50 28/1 | 19/1 | 16/0 | 13/0 | 13/0 | 27/0 | 03/0 | 17/0 | 24/0 | 08/0 | 29/0
COS | 1/08 | 2/08 | 1/09 | 2/09 | 3/09 | 3/09 | 4/09 | 4/09 | 4/09 | 5/09 | 5/09
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Quadro8 Datas do registo de tempos efectuados na piscina de S&o

Mamede de Infesta, na distancia de 50 m crol e 50 m costas.

50 26/0 | 16/0 | 09/0 | 23/0 | 30/0 | 20/0 | 27/0 | 04/0 | 11/0 | 18/0 | 25/0
CR 1/09 | 2/09 | 3/09 | 3/09 | 3/09 | 4/09 | 4/09 | 5/09 | 5/09 | 5/09 | 5/09

50 26/0 | 16/0 | 09/0 | 23/0 | 30/0 | 20/0 | 27/0 | 04/0 | 11/0 | 18/0 | 25/0
COS | 1/09 | 2/09 | 3/09 | 3/09 | 3/09 | 4/09 | 4/09 |5/09 | 5/09 | 5/09 |5/09

5.1Andlise dos objectivos do dominio Motor, Cognitivo e Sécio Afectivo

do grupo

Apresentamos os varios quadros (n° 9, 10, 11 e 12) com os objectivos que nos
propusemos atingir nos varios dominios, utilizando a escala de Likert de 5
niveis; usualmente sdo usados 5 niveis de resposta, embora alguns
pesquisadores prefiram 7 ou mesmo 9 niveis; optamos pela escala de 5 niveis
porque achamos que seria a mais equilibrada. Uma vez que esta escala é
transversal aos trés dominios, de seguida iremos indiciar o que representam 0s

valores de 1 a 5:

1 - Nao consegue.

2 - Consegue com erros graves ou com dificuldades.
3 - Consegue sem erros graves ou sem dificuldades.
4 - Consegue.

5 - Consegue correctamente.

Estes resultados finais foram observados no decorrer das ultimas quatro

sessoes.
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Quadro9  Objectivos do dominio motor (gestos técnicos). Valores médios e

desvio-padrao.

OBJECTIVOS DO DOMINIO MOTOR Média
(GESTOS TECNICOS) dip
NOME A B C D
F. 2 2 3 1 2,0+0,8
N. 1 1 2 1 1,30,5
H. 2 1 2 1 1,5+0,6
C. 1 1 2 1 1,3+0,5

A = No estilo de crol, nadar com o cotovelo alto e fazer uma entrada correcta
da méo na agua.

B = No estilo de costas, alternar os apoios superiores e coordenar com 0
movimento de pernas.

C = No estilo de brucos, iniciar primeiro o ciclo de bracos e posteriormente o
movimento de pernas.

D = Executar as viragens correctas nos varios estilos.

Quadro 10 Objectivos do dominio motor (prestacdo motora). Valores médios

e desvio-padréo.

OBJECTIVOS DO DOMINIO MOTOR Média
(PRESTACAO MOTORA) dip
NOME E F
F. 5 5 5,0+0,0
N. 2 1 1,50,7
H. 5 5 5,0+0,0
C. 5 5 5,0+0,0

E = Melhorar a sua prestacdo motora ao nivel dos 50 m crol.
F = Melhorar a sua prestacao motora ao nivel dos 50 m costas.
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Quadro 11  Objectivos do dominio cognitivo. Valores médios e desvio-padrao.

OBJECTIVOS DO DOMINIO COGNITIVO

NOME

B C D

Média
+

dp

F.

3,8+1,1

3,2+1,6

3,2+1,6

N.
H.
C.

ol o] ;1] 01| >
N N N W m

5 3 3
5 2 2
5 2 2
5 2 2

3,2+1,6

A = Conhecer os diferentes estilos da natagao.

B = Distinguir a posi¢éo dorsal da posigéo ventral.

C = Conhecer a coordenacédo entre o0 movimento de pernas e 0 movimento de

bracos.

D = Conhecer a execugao correcta das viragens nos diversos estilos.

E = Conhecer as regras dos diferentes estilos.

Quadro 12 Objectivos do dominio socio afectivo. Valores médios e desvio-

padrao.

OBJECTIVOS DO DOMINIO SOCIO AFECTIVO Média

+

NOME A B C D dp
F. 5 5 5 5 5,040,0
N 5 5 5 5 5,0+0,0
H. 4 5 5 5 4,8+0,5
C 5 5 5 5 5,0+0,0

A = Mostrar assiduidade, pontualidade e auto-disciplina.

B = Empenhar-se no treino.

C = Esforcar-se por manter uma relagéo afectiva e social com o professor e o

grupo.

D = Ter habitos de higiene apos o treino.
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5.2 Analise do registo dos tempos do grupo na distancia de 50 m crol e

costas

De seguida iremos apresentar os quadros 13 e 14, complementados pelas
figuras 4 e 5, relativos ao registo do tempo nos estilos de crol e costas,

respectivamente, na distancia de 50 m, valores expressos em segundos (seg).

Como podemos verificar no quadro 13 e na figura 4, de uma maneira geral,
existiu uma melhoria no registo dos tempos na distancia de 50 m crol. O aluno
F. foi 0 que teve um valor mais baixo com 50,30 seg, enquanto que o valor

mais alto foi do aluno C. com 114,10 seg.

No quadro 14 e na figura 5, podemos observar também que, de uma forma
geral, existiu uma melhoria no registo dos tempos na distancia de 50 m costas,
com excepcao para o aluno N. que ndo melhorou. O melhor registo foi do aluno

F. com 63,69 seg e o pior registo foi do aluno H. com 154,39 seg.
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Quadro 13 Registo do tempo em segundos, no estilo de crol, na distancia de

50 metros. Valores médios e desvio padréo.

NOME F. N. H. C.
S0CR1 84,21 78,36 109,56 114,10
S50CR 2 85,31 80,36 105,36 106,13
S0CR 3 56,02 80,01 60,13 100,40
50CR 4 58,10 73,80 62,23 97,45
S0CR 5 57,08 81,83 68,44 94,47
50CR 6 66,88 80,13 66,24 101,13
S0CR7 59,86 78,12 64,44 99,16
S50CR 8 52,15 75,18 62,33 88,89
S0CR9 54,11 74,12 61,39 87,56
50 CR 10 50,30 77,17 63,89 92,32
S50CR 11 52,17 77,16 64,12 85,80
MEDIA 61,47 77,84 71,65 97,05
DP +12,37 +2,66 +17,88 18,46
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Figura 4 Registo de tempos, em segundos, no estilo de crol, na distancia

de 50 metros.
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Quadro 14 Registo do tempo, em segundos, no estilo de costas, na distancia

de 50 metros. Valores médios e desvio padrao.

NOME F. N. H. C.

50CO0S1 98,99 100,32 154,39 145,13
50 COS 2 105,99 110,32 148,32 137,21
50 COS 3 68,10 92,15 81,12 130,15
50 COS 4 68,65 90,13 78,10 124,53
50 COS 5 68,72 119,10 96,10 119,55
50 COS 6 70,74 109,32 83,17 114,18
50 COS 7 63,74 103,32 80,19 115,27
50 COS 8 63,69 107,65 78,47 126,07
50 COS 9 64,67 105,47 80,49 116,89
50 COS 10 63,88 109,13 73,49 126,43
50 COS 11 64,44 110,45 77,33 113,18
MEDIA 72,87 105,21 93,74 124,42
DP +14,93 +8,43 +29,07 +10,14

180
160 -
140

120 - /v\‘\./'\-——*"* —o—F.
100 4/‘\\ . —=N.
80 - — O A . A, H.
60 - C.
40

20 -

0 :

N D X o e A D S QN
LS OO@ OO@ £ &

C L E e
SN I N I MR R SR SN VI
SR S S TP TP

Figura 5 Registo de tempos, em segundos, no estilo de Costas, na

distancia de 50 metros.
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VI — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente trabalho pretende verificar se apds a concepcao, planeamento,
realizacdo e avaliacdo de um programa de Natacdo Adaptada numa populacao
com deficiéncia intelectual com e sem sindrome de Down, houve evolucdo nos
dominios Motor, Cognitivo e Soécio Afectivo, particularmente na prestagédo
motora dos sujeitos, através da medicdo regular de tempos na distancia de 50

m crol e 50 m costas.

Passamos agora a discutir os principais resultados obtidos por cada um dos
elementos do grupo, concretamente nos objectivos dos varios dominios que

Nos propusemos atingir.

Tal como ja referimos, 0 nosso programa teve a duracdo de 24 semanas
estando de acordo com o que Fernhall (1997, p.223) preconiza “16 a 35
semanas para aumentar o vo2max, apesar de terem sido demonstrados ganhos
da capacidade funcional em programas de curta duracdo”. O programa teve
uma frequéncia semanal de 2 vezes indo também ao encontro do que Hass et
al. (2001) defendem no sentido de que os programas de melhoramento do
treino da resisténcia devem ser realizados duas a trés vezes por semana e
incluir exercicios que promovam, entre outros, o desenvolvimento da
resisténcia aerobia.

Tal como defende Rosadas (1986), sem um programa cientificamente
elaborado (com base nos principios do treino), a crianca deficiente ou néo,
estard sujeita aos principais problemas da sociedade moderna. O nosso
programa foi elaborado por Sarmento (1988), obedecendo aos principios do
treino e com base nas referéncias da literatura da época, tendo sofrido por nés

as devidas alteracdes e adaptacOes anteriormente justificadas.
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E no ambito da satde e da manutencdo - treinamento que enquadramos o

nosso programa de Natacdo Adaptada, tal como Murcia e Sanmartin (1998)

referem acerca das varias vertentes ou areas de intervencado da aplicacdo dos

programas de actividades aquéticas.

Aluno F.

ii)

Nos objectivos do dominio motor, nos gestos técnicos, o aluno F.
conseguiu atingir os objectivos com erros graves (2,0+0,8), atingindo
os melhores resultados do grupo.

No dominio motor, na prestacdo motora, conseguiu atingir 0s
objectivos correctamente (5,0+0,0), tendo no registo dos tempos no
estilo de crol conseguido a melhor média do grupo com um valor de
61,47+12,37 seg e, no estilo de costas, foi também o que conseguiu
uma melhor média do grupo nos 11 registos com um valor de
72,87+14,93 seg.

Nos objectivos do dominio cognitivo também foi o que atingiu os
melhores resultados (3,8+1,1).

No dominio sécio afectivo alcangou o nivel maximo isto é, (5,0+0,0).

Aluno N.

Nos objectivos do dominio motor, nos gestos técnicos, o aluno N.
nao conseguiu atingir os objectivos propostos (1,3%0,5).

No dominio motor, na prestacdo motora, conseguiu atingir 0s
objectivos com erros graves (1,5+0,7), tendo no registo dos tempos
no estilo de crol, comparativamente com o nivel inicial, melhorado
ligeiramente; no estilo de costas, foi 0 Unico que nado evoluiu e
portanto ndo melhorou o seu tempo ao longo da aplicacdo do
programa de treino.
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iii) No dominio cognitivo conseguiu atingir 0s objectivos sem
dificuldades (3,2+1,6).

iv) No dominio soOcio afectivo alcancou o nivel méximo da escala
(5,0+0,0).

Aluno H.

)] Nos objectivos do dominio motor, nos gestos técnicos, conseguiu
atingir os objectivos com erros graves (1,5+0,6).

i) No dominio motor, na prestacdo motora, conseguiu atingir 0s
objectivos correctamente (5,0£0,0); no registo dos tempos no estilo
de crol, comparativamente com o nivel inicial, foi o aluno que mais
evoluiu (109,56 - 64,12 seg) e a segunda melhor média dos 11
registos. No registo dos tempos no estilo de costas, também foi o que
mais evoluiu (154,39 — 77,33 seg) e obteve a segunda melhor média
dos 11 registos do grupo.

iii) Nos objectivos do dominio cognitivo conseguiu atingir os objectivos
sem dificuldades (3,2+1,6).

V) No dominio s6cio afectivo ndo conseguiu atingir correctamente o0s
objectivos mas ficou muito perto (4,8+0,5).

Aluno C.

)] Nos objectivos do dominio motor, nos gestos técnicos, podemos
concluir que o aluno C. ndo conseguiu atingir os objectivos propostos
(1,310,5).

i) No dominio motor, na prestacdo motora, conseguiu atingir 0s

objectivos correctamente (5,0+0,0), tendo no registo dos tempos no
estilo de crol, comparativamente com o nivel inicial melhorado

(114,10 — 85,80), porém, registou o pior desempenho no registo dos
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tempos médios, com um valor de 97,05+8,46 seg. No registo dos
tempos no estilo de costas, comparativamente com o nivel inicial,
melhorou (145,13 — 113,18), embora também tenha registado o pior
desempenho no registo médio dos tempos no estilo de costas, com
um valor de 124,42+10,14 seg.

iii) Nos objectivos do dominio cognitivo conseguiu atingir os objectivos
sem dificuldades (3,2+1,6).

V) No dominio socio afectivo conseguido atingir correctamente 0s
objectivos (5,0£0,0).

O aluno F. era o tnico com SD. Conseguiu os melhores resultados do grupo no
dominio motor nas vertentes dos gestos técnicos e prestacdo motora, assim
como no dominio cognitivo. Quando Andriolo et al. (2005) referem que os
individuos com SD s&o “uma populagdo em risco” uma vez que 0s seus estilos
de vida sdo essencialmente sedentarios e que, o facto de ter havido uma
alteracdo genética, por si sO, seria suficiente para induzir uma maior
incapacidade fisica, pensamos que, e de acordo com Barnhart e Connoly
(2007) se o aluno se empenhar, for motivado e estiver inserido num programa
de actividade fisica, pode afectar positivamente o seu estado de saude.

O facto deste aluno ter atingido os melhores resultados no dominio motor e
cognitivo e resultados muito bons no dominio socio afectivo vem confirmar, tal
como refere Sampedro et al. (1993), o gosto pela competicdo e a vontade de
aprender. Além disso, o facto de existirem problemas nos vérios sistemas
organicos, assim como em alguns aspectos psico-sociais decorrentes desta
sindrome, achamos que, tal como Escriba (2002) a participacdo regular em
programas de actividades aquaticas tem o potencial de melhorar a sua saude e
0 seu bem estar psicossocial. E neste ambito alids, que se enquadra este
programa de Natacdo Adaptada.

Achamos pertinente chamar a atencdo para o facto do aluno F. ser o mais
baixo em termos de estatura (1,53), o que reforca a ideia anteriormente referida
da importancia do gosto pela competicdo e da vontade de aprender; sabendo
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que o atraso motor € uma caracteristica dos individuos com SD, o grau de
atraso varia entre individuos (Bouchard et al., 1997), o que nos pode sugerir

gue este aluno pode ter um grau de atraso pouco acentuado.

O aluno N., foi o Unico que ndo conseguiu evoluir no registo dos tempos no
estilo de costas, tendo evoluido muito pouco no estilo de crol. Pensamos que a
principal causa deste aluno ndo ter evoluido no estilo de costas e de ter
evoluido marginalmente no estilo de crol, ficou a dever-se essencialmente a
factores de ordem coordenativa, tal como Pacheco e Valencia (1993) referem
guando descrevem as caracteristicas comportamentais mais evidentes ao nivel
fisico, em que entre outras inclui a coordenacao; além disso, constatamos nos
objectivos do dominio motor, gestos técnicos que o aluno ndo conseguiu atingir
0S objectivos, uma vez que esses objectivos apelam bastante aquela
capacidade. Por outro lado, se nos reportarmos ao diagrama sintese dos
factores determinantes do rendimento desportivo do nadador, apresentado por
Fernandes et al. (2008), nos factores biomecéanicos, encontramos um grupo de
factores chamados de neuro-musculares, onde se incluem, entre outros

factores, a coordenacéo (Telefia, 1997, cit. por Fernandes & Vilas-Boas, 2003).

O aluno H., relativamente ao registo dos tempos, foi o que teve a maior
evolucdo nesse mesmo registo, quer no estilo de crol (109,56 — 64,12 seg),
quer no estilo de costas (154,39 — 77,33 seg). Se nos reportarmos também ao
diagrama apresentado por Fernandes et al. (2008), ndo deixa de ser curioso
verificamos que uns dos factores determinantes do rendimento desportivo do
nadador sdo os factores genéticos, obviamente, em interaccdo e
interdependéncia com outros parametros. Quando efectuamos a caracterizacao
da amostra na sua perspectiva antropométrica, verificamos que o aluno com
uma estatura mais elevada era o aluno H. (1,72m). Isto sugere que,
relativamente aos registos dos tempos e que com uma maior duracdo do
programa, o aluno poderia evoluir para o melhor registo dos tempos do grupo,

0 gue vai ao encontro do que alguns autores referem como o comprimento do
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membro superior e o comprimento do pé (Dupae, Defrise-Gussenhoven, &
Susanne, 1982) e a altura (Klissouras, 1986).

Este aluno ndo conseguiu atingir o valor maximo no dominio sécio afectivo,
uma vez que faltou durante um més no inicio do programa e no inicio do ano
de 2009, tendo o objectivo A daquele dominio (mostrar assiduidade,
pontualidade e auto-disciplina) sido atingido com éxito mas ndo na sua

plenitude (anexo 2).

O aluno C., era o unico aluno do sexo feminino e com DI moderada com
caracteristica acentuada. Pertencia & APPACDM de S&do Mamede Este aluno
foi 0 que atingiu os tempos mais elevados nos estilos de crol e costas, no
entanto, evoluiu. Apresentava uma certa desmotivacdo, uma instabilidade
emocional e um desinvestimento emocional, que tal como Fonseca (2001, p.
101) chama a atencéo leva-os a “nao persistirem, intencionalmente, ou a nao
se envolverem na realizacdo de tarefas, independentemente do esforco que
assumirem”. Neste aluno sentimos (mais do que nos outros alunos) e tal como
o autor refere, dificuldade em realizar funcdes sociais, em estabelecer vinculos
afectivos e interac¢des sociais. Dai o factor motivacdo desempenhar um papel
crucial, para ndo o deixar desistir, tal como aconteceu com o outro aluno
também do sexo feminino de Sdo Mamede, que foi substituido por este (anexo
2). Pensamos também que outros factores que contribuiram para o pior
desempenho ao nivel do registo dos tempos, foi o que Platonov e Fessenko
(1994) caracterizam de tempo de reaccdo motora simples e resisténcia
muscular global, nos factores genéticos, no modelo apresentado por Fernandes
et al. (2008), acerca do diagrama sintese dos factores do rendimento
desportivo do nadador. Este aluno apresentava uma reaccdo motora lenta,
provavelmente resultante do seu grau de deficiéncia, que embora fosse
moderada era a mais acentuada. Relativamente a resisténcia muscular global,
uma vez que geneticamente as capacidades condicionais sédo diferentes do
sexo masculino e do sexo feminino, ndo podemos dizer que o pior desempenho
no registo dos tempos se ficou a dever aquele factor. Este aluno também né&o

conseguiu atingir os objectivos do dominio motor, nos gestos técnicos, e se nos
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reportarmos ao diagrama sintese dos factores determinantes do rendimento
desportivo do nadador, apresentado por Fernandes et al. (2008), tal como
dissemos para o aluno N. nos factores biomecanicos, encontramos um grupo
de factores chamados de neuro-musculares, onde se incluem, entre outros
factores, a coordenacéao (Telefia, 1997, cit. por Fernandes & Vilas-Boas, 2003),
onde este aluno apresentava dificuldades ao nivel dessa capacidade que era
importante para alcancgar os objectivos do dominio motor, gestos técnicos.

Pensamos que alguns destes objectivos do dominio motor (gestos técnicos),
designadamente o objectivo A (no estilo de crol, nadar com o cotovelo alto e
fazer uma entrada correcta da méo na agua) e o objectivo B (no estilo de
costas, alternar os apoios superiores e coordenar com 0 movimento de pernas)
apelam a capacidade coordenativa sendo natural que estes objectivos tenham
sido atingidos com erros graves ou nao tenham sido atingidos. Sabemos que
0s sujeitos com DI apresentam dificuldades nesta capacidade e que, com a
repeticdo e a exercitacdo, as probabilidades de melhoria dos resultados podem
aumentar substancialmente. Se nos reportarmos ao estudo de Teles (2004),
que estudou a influencia de um programa de actividades motoras orientadas na
coordenacdo motora, durante 12 semanas, 2 vezes por semana, em 30
individuos deficientes intelectuais com idades compreendidas entre 0s 17 e 0s
39 anos, concluiu que o programa que implementou melhorou o desempenho
ao nivel da coordenacédo motora, sugerindo que a pratica regular de exercicio
fisico por individuos com DI pode contribuir para a melhoria da coordenacéo

motora.

O dominio cognitivo nos individuos com DI tem como caracteristica mais
relevante, entre outras, problemas de memoria e problemas de categorizacao
(Pacheco & Valencia, 1993). Nos objectivos do dominio cognitivo constatamos
que os objectivos que fazem mais apelo a memdéria, como 0s objectivos C
(conhecer a coordenacdo entre 0 movimento de pernas e 0 movimento de
bracos), D (conhecer a execucao correcta das viragens nos diversos estilos) e

E (conhecer as regras dos diferentes estilos) apresentaram valores mais baixos
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uma vez que fazem apelo ao registo e reutilizacdo da informacédo (Fonseca,
2001).

Relativamente a este programa de Natagcdo Adaptada, tal como defende Alves
(2000), conseguimos melhorar e valorizar algumas capacidades fisicas, a auto-
estima do DI, assim como a disponibilidade de socializacdo, comunicacéo e

convivio.

Os objectivos que conseguiram os melhores resultados foram do dominio sécio
afectivo. Sabemos que uma das principais dificuldades sobre a deficiéncia
intelectual centra-se na funcdo de desenvolvimento social, tal como refere
Fonseca (2001), em que o individuo tem dificuldades em realizar funcdes
sociais e estabelecer vinculos afectivos e interac¢des sociais. Neste sentido, foi
importante recorrer a uma dindmica de grupo no treino, através da nossa
participacdo conjunta na dgua e nos habitos de higiene, entre outros, para, tal
como refere Vilas-Boas (1998), facilitar a organizacdo das diferentes
actividades. Nesta perspectiva a actividade fisica é catalisadora no processo de
socializacdo e formacéo de atitudes, dai podermos referir que quando se fala
de desporto fala-se do homem (Costa, 1997).

Um dos objectivos que contribuiu para que o dominio sécio afectivo obtivesse
os melhores resultados, foram 0 objectivo B (empenhar-se no treino); para que
este empenho fosse elevado foi preciso que a motivacdo também o fosse,
porque, como ja expusemos ao longo do nosso trabalho, e como Fonseca
(2001) também menciona, devido a um percurso de insucessos evolutivos,
muitos individuos com DI apresentam uma desmotivagdo e um desinvestimento
emocional que os leva a ndo se envolverem na realizacdo das tarefas. Neste
sentido, tentamos utilizar algumas estratégias que ajudassem a manter o
interesse elevado pela natacdo, concretamente, estimulos verbais, alternar
exercicios e contar pulsacdes. No fundo tentamos tornar o treino mais
agradavel quanto possivel, utilizando reforcos permanentes, tal como também
relatam Fernhall (1997) e Rimmer (1992).
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Por fim gostavamos de referir que a principal limitacdo do presente estagio foi o
reduzido grupo uma vez que corresponde a uma percentagem baixa da
populacdo com DI. Outra das limitacdes prende-se com a dificuldade em
conciliar os horérios escolares com o horéario do grupo, razéo esta que impediu
a realizacdo de mais do que duas aulas semanais em cada um dos locais (S&o

Mamede de Infesta e Senhora da Hora).
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VIl — CONCLUSOES E SUGESTOES

Com este trabalho propusemo-nos verificar se ap0s a concepcao,
planeamento, realizacdo e avaliagdo de um programa de Natacdo Adaptada
numa populacdo com deficiéncia intelectual com e sem sindrome de Down,
houve evolucdo nos dominios Motor, Cognitivo e Socio Afectivo,
particularmente na prestacdo motora dos sujeitos, através da medicao regular
de tempos na distancia de 50 m crol e 50 m costas.

Com base nos objectivos propostos e tendo em conta o limitado grupo em
termos numericos, iremos apresentar as conclusfes que conseguimos obter

com a realizacdo deste trabalho.

Com a aplicacdo do programa de Natacdo Adaptada devidamente orientado e
monitorizado, de uma forma geral, podemos concluir que os individuos
envolvidos melhoraram o seu desempenho no dominio motor, quer em termos
técnicos, quer na prestacao motora.

Nos dominios cognitivo e sécio afectivo também registaram uma evolucdo
como pudemos constatar na apresentacéo dos resultados.

Gostariamos de deixar algumas sugestdes que acreditamos serem benéficas

em futuros estudos com este tipo de populacdo. Assim, achamos importante:

% Aumentar a frequéncia das sessdes de natacdo de duas para trés, de
forma a promover a aprendizagem e sua consolidacdo, assim como
melhorar aspectos ligados a saude.

% Dar continuidade ao trabalho por nés desenvolvido numa perspectiva de

consolidar e aumentar as melhorias alcancadas.
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