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RESUMO 

Indivíduos com dificuldade intelectual e desenvolvimental apresentam 

um estilo de vida sedentário e inativo. Estes estilos de vida afetam 

negativamente a sua saúde e, por conseguinte, a sua qualidade de vida. 

Todavia, a prática regular de atividade física tem-se revelado uma 

estratégia eficaz na melhoria da funcionalidade, capacidade 

cardiorrespiratória, mobilidade, desempenho das suas atividades e 

saúde mental. O objetivo do presente estudo foi analisar o efeito de um 

programa baseado em modalidades desportivas ao nível da 

antropometria, composição corporal, capacidade funcional e força. A 

amostra é composta por 26 sujeitos com dificuldade intelectual e 

desenvolvimental (feminino=14, masculino=12), com idades 

compreendidas entre os 18 e os 61 anos (Média=36,73, Desvio 

padrão=14,59), inscritos em duas instituições (Cercilei=11, Oásis=15). 

A antropometria e composição corporal foram avaliadas através do 

estadiómetro e balança de bio impedância, a força através do teste de 

preensão manual e a capacidade funcional através do teste de 6 minutos 

a caminhar, o Time Up and Go (TUG) e levantar-sentar. Após o 

programa, a amostra obteve alterações significativas nas variáveis 

composição corporal (massa corporal: z=-2.98, p=<0.003, η2=0.342; 

massa muscular: z=-3.39, p=<0.001, η2=0.442) e capacidade funcional 

(levantar-sentar: z=-2.50, p=<0.012, η2=0.240; 6 minutos a caminhar: 

z=-3.37, p=<0.001, η2=0.437). O programa parece ser eficaz na 

melhoria das variáveis acima mencionadas e contraria as barreiras 

presentes na literatura como a falta de programas inclusivos e adaptados 

à população com dificuldade intelectual e desenvolvimental. 

Palavras-chave 

dificuldade intelectual e desenvolvimental, modalidades desportivas, 

desporto adaptado, composição corporal, capacidade funcional, força.  
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ABSTRACT 

People with intellectual and developmental disability have an inactive 

sedentary lifestyle. This lifestyle negatively affects their health and, 

therefore, their quality of life. Nonetheless, a regular practice of 

physical activity has proven to be an effective strategy in improving 

functionality, cardiorespiratory capacity, mobility, performance of their 

activities and mental health. The aim of the present study was to analyze 

the effect of a sports-based program on anthropometry, body 

composition, functional capacity and strength. The sample consists of 

26 subjects with intellectual and developmental disability (female=14, 

male=12) aged between 18 and 61 years (mean=36,73, standard 

deviation=14,59) enrolled in two institutions (Cercilei=11, Oásis=15). 

Anthropometry and body composition were assessed using a 

stadiometer and bioimpedance scale, strength was assesses using the 

handgrip test and functional capacity was assessed using 6-minute walk 

test, Time up and Go (TUG) and stand-up test. After the program, the 

sample obtained significant changes in the variables body composition 

(body mass: z=-2.98, p=<0.003, η2=0.342; muscle mass: z=-3.39, 

p=<0.001, η2=0.442) and functional capacity (stand-up test: z=-2.50, 

p=<0.012, η2=0.240; 6-minute walk test: z=-3.37, p=<0.001, 

η2=0.437). Except for fat mass and TUG test values, all other variables 

obtained statistically significant results. The program seems to be 

effective in improving the above-mentioned variables and counteracts 

the barriers present in the literature, such as the lack of inclusive 

programs adapted to population with intellectual and developmental 

disability. 

Keywords 

Intelectual and developmental disability, sports, body composition, 

functional capacity, strength 
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INTRODUÇÃO 

A Dificuldade Intelectual e Desenvolvimental (DID) é caracterizada por limitações 

intelectuais e adaptativas nos domínios conceptual, social e prático (American Psychiatric 

Association, 2022). Esta condição tem origem durante o período de desenvolvimento 

(antes dos 22 anos) e pode ser classificada em quatro níveis de severidade: leve, 

moderado, grave e profunda (Schalock et al., 2021). 

Estes indivíduos padecem de um processo de envelhecimento precoce que se inicia por 

volta dos 40/50 anos, associado a problemas de saúde física, visuais e auditivos, demência 

e doenças crónicas (Oviedo et al., 2017). Para além disso, os riscos do estilo de vida que 

adotam, como os maus hábitos alimentares, os baixos níveis de atividade física (AF) e as 

altas taxas de comportamentos sedentários são prevalentes em todas as faixas etárias 

(Obrusnikova et al., 2022). Comparativamente à população sem deficiência, indivíduos 

com DID apresentam estilos de vida sedentários e taxas ainda mais reduzidas de prática 

de AF regular, não cumprindo com as recomendações mínimas relativas à prática de AF 

(Tabela1), tendo impacto direto na saúde (Borland et al., 2020; Oppewal et al., 2013; 

Oviedo et al., 2017). Uma revisão sistemática revelou que apenas 9% dos indivíduos 

incluídos no estudo, adultos com DID, atingiram as recomendações mínimas de AF 

(Dairo et al., 2016). 

Tabela 1. Recomendações de AF para indivíduos com DID (World Health Organization, 

2020)   

Atividade física 

aeróbica 

150 a 300 minutos de AF 

aeróbica de intensidade 

moderada 

75 a 150 minutos 

por semana de AF 

aeróbica de 

intensidade vigorosa 

Combinação 

equivalente de 

atividades física de 

intensidade moderada 

e vigorosa ao longo da 

semana 

Fortalecimento 

Intensidade moderada ou 

maior, que envolvam os 

principais grupos 

musculares, em 2 ou mais 

dias da semana 

--- --- 
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Atividade 

Multicomponentes 

(idosos) 

Atividade que enfatizem o 

equilíbrio funcional e o 

treino de força com 

intensidade moderada ou 

maior em 3 ou mais dias 

da semana 

--- --- 

Benefícios 

adicionais 

Aumentar a atividade 

física aeróbica de 

intensidade moderada para 

mais do que 300 minutos 

Aumentar a 

atividade física 

aeróbica de 

intensidade vigorosa 

para mais do que 150 

minutos 

Combinação 

equivalente de atividade 

física de intensidade 

moderada e vigorosa ao 

longo da semana 

 

Como resultados destes estilos de vida, indivíduos com DID apresentam maior 

probabilidade do que a população em geral para apresentarem excesso de peso ou 

obesidade, aumentando o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV) 

e outras condições secundárias, como a diabetes mellitus, cancro, hipertensão, 

osteoporose e depressão (Borland et al., 2020; de Leeuw et al., 2023; Obrusnikova et al., 

2022; Salomon et al., 2023). Para além de afetar negativamente a sua saúde, os estilos de 

vida que adotam afetam a sua qualidade de vida, ficando mais suscetíveis a morte precoce, 

relacionada a condições potencialmente evitáveis (Borland et al., 2020). 

A prática regular de exercício físico tem revelado ser um método eficaz na melhoria da 

funcionalidade, capacidade cardiorrespiratória, mobilidade, desempenho nas atividades 

de vida diária (AVDs) e saúde mental, para além de diminuir o risco de DCV e 

metabólicas (Jacinto et al., 2023a). O exercício físico constitui assim uma estratégia útil 

e mesmo pequenas mudanças parecem estar associadas a melhores resultados de saúde 

futuros (Bouzas et al., 2018; Oppewal et al., 2020).  

Apesar de conhecidos os benefícios, os indivíduos com DID não se envolvem nesta 

prática devido a inúmeras barreiras à prática de exercício físico que enfrentam. Uma 

revisão sistemática identificou diferentes fatores como barreiras à AF, nomeadamente 

fatores pessoais, familiares, sociais, financeiros e ambientais (Jacinto et al., 2021a). 

Alguns exemplos de barreiras presentes nesse estudo são a aceitação de um estilo de vida 

sedentário, falta de oportunidades inclusivas e programas adaptados à DID, falta de 
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espaços e técnicos qualificados, falta de transporte e recursos financeiros limitados 

(Borland et al., 2020; Jacinto et al., 2023a).  

O projeto “Desporto para Todos na ESECS”, um projeto de exercício físico/desporto 

adaptado gratuito, surgiu para colmatar a falta de programas inclusivos e adaptados ao 

indivíduo com DID. O projeto foi iniciado em 2023, tendo sido realizado um estudo 

piloto, com a duração de 9 semanas, onde se propôs analisar o efeito que esse programa 

de exercício/desporto adaptado teria nos níveis de independência, autonomia e 

funcionalidade nas atividades de vida diária e também nos níveis de aptidão física dos 

indivíduos com DID (Tomé et al., 2024). Este primeiro estudo contou com 17 

participantes, institucionalizados, com idades compreendidas entres os 18 e os 57 anos. 

Foram avaliados dados antropométricos, a autonomia e funcionalidade através do 

questionário World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0, e aptidão 

física através de três testes, o handgrip, o Time Up and Go (TUG) e o 30 Second sit-to-

stand. As sessões semanais tinham a duração de aproximadamente 60 a 90 minutos e 

abordaram o voleibol, basquetebol, futebol e jogos tradicionais. Após as 9 semanas, 

houve apenas melhorias significativas no que disse respeito à autonomia e funcionalidade, 

não havendo alterações significativas quanto à aptidão física (Tomé et al., 2024). 

A duração do projeto foi apontada como uma das possíveis causas para que não tivessem 

ocorrido alterações no que diz respeito à aptidão física, uma vez que a literatura existente 

sobre este tema sugere que a duração dos programas seja igual ou superior a 10 semanas, 

com sessões de 40 a 60 minutos. Para além disso, a estrutura das sessões é um fator de 

especial foco, uma vez que as componentes avaliadas (equilíbrio, agilidade e força 

muscular) não foram trabalhadas de maneira direta e a componente mais trabalhada nestas 

sessões (capacidade cardiorrespiratória) não foi incluída no processo de avaliação. Por 

outro lado, o tamanho reduzido da amostra, não é suficiente para que as conclusões 

obtidas neste estudo possam ser generalizadas e robustas (Tomé et al., 2024). 

Tendo em conta as limitações apresentadas pelo estudo anterior (Tomé et al., 2024), 

juntamente com as barreiras à prática de exercício físico presentes na literatura, 

nomeadamente a falta de programas inclusivos e adaptados à DID, falta de espaços 

adaptados e aptos à prática de AF e a falta de técnicos com conhecimentos na área 

(Borland et al., 2020; Jacinto, Matos, et al., 2023), foi projetado um novo estudo que 

colmatasse todas essas lacunas. Para além de se tratar de um projeto totalmente gratuito, 
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é dada a possibilidade aos participantes de terem contacto com diversas modalidades 

desportivas, bem como a interação com estudantes da Licenciatura de Desporto e Bem-

estar da Escola Superior de Educação e Ciências Sociais, e de providenciar aos estudantes 

momentos de aprendizagem para se tornarem melhores profissionais no futuro.  

O presente estudo teve então como objetivo caracterizar uma população com DID, 

institucionalizada, ao nível da antropometria, composição corporal, capacidade funcional 

e força, bem como analisar o efeito de um programa baseado em modalidades desportivas 

com a duração de 30 semanas nas variáveis anteriormente mencionadas. 
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MÉTODO 

Este estudo segue uma metodologia quasi-experimental, de acordo com a declaração de 

Helsínquia, e foi aprovado pelo Comité de Ética da Universidade da Beira Interior com o 

código CE-UBI-Pj-2023-061.  

PARTICIPANTES 

A amostra, por conveniência, conta com voluntários de duas Instituições de Solidariedade 

Social de Leiria, Oásis e Cercilei. Os critérios de inclusão são os seguintes: (1) adultos 

com DID, diagnóstico de DID leve, moderada ou grave (incluindo o diagnóstico de 

Síndrome de Down); (2) indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos; (3) capacidade 

para realizar as avaliações físicas. Como critérios de exclusão temos: (1) a presença a 

menos de 75% das sessões realizadas; (2) indivíduos com contraindicações para a prática 

de exercício físico; (3) falta do consentimento informado assinado.  

Contamos assim com 26 sujeitos com DID, 12 do sexo masculino (46,2%) e 14 do sexo 

feminino (53,8%) (mínimo=18; máximo=61; M=36,73; DP=14,59), inscritos em duas 

instituições de solidariedade social (Cercilei n=11; Oásis n=15).  

INSTRUMENTOS 

 ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 

Para avaliar a altura foi utilizado um estadiómetro (Seca 213), tendo sido os registos 

efetuados em centímetros (cm). A avaliação da composição corporal foi realizada com 

recurso a uma balança de bio impedância (Tanita Body Composition Analyzer BC-

420MA). As variáveis avaliadas foram o peso corporal em quilogramas (kg), o índice de 

massa corporal (IMC), a massa gorda e a massa muscular, ambas em percentagem (%) 

(Alcántara-Cordero et al., 2020; American College of Sports Medicine, 2018; Jacinto, 

Oliveira, et al., 2021). 

 FORÇA 

A força muscular foi avaliada nos membros superiores. Foi utilizado o teste de preensão 

manual, ou Handgrip, com recurso a um dinamómetro digital (Boer & Moss, 2016a; 

Obrusnikova et al., 2021). O teste apresenta boa viabilidade e confiabilidade na população 

em estudo (Oppewal & Hilgenkamp, 2019; Salb et al., 2015).  
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 CAPACIDADE FUNCIONAL 

A capacidade funcional foi avaliada através dos testes 6 minutos a caminhar, o Time-Up 

and Go (TUG) e o teste levantar-sentar. 

Na literatura o TUG tem sido utilizado para determinar a agilidade, equilíbrio dinâmico 

e capacidade de movimento autónomo, a mobilidade e tarefas funcionais (Alcántara-

Cordero et al., 2020; Cabeza-Ruiz et al., 2019; Rosety-Rodriguez et al., 2013; Salb et al., 

2015). O 6 minutos a caminhar, além de ser utilizado como um método avaliativo para a 

capacidade funcional, também é utilizado para avaliar e tirar conclusões sobre a 

capacidade cardiorrespiratória (Boer & Moss, 2016a, 2016b; Oppewal et al., 2013). Em 

adição, para além de permitir avaliar a força dos membros inferiores, o teste levantar-

sentar também tem sido utilizado para prever o declínio da capacidade funcional e 

mobilidade (Boer & Moss, 2016a; Oppewal & Hilgenkamp, 2019). 

PROCEDIMENTOS 

 INICIAIS 

As duas instituições foram contactadas, após ter sido confirmada a viabilidade do projeto, 

durante o mês de setembro para sua divulgação e questionar as mesmas sobre o seu 

interesse em participar. Tendo as instituições demonstrado interesse foi discutida a sua 

disponibilidade para reunir de modo a iniciar o projeto em outubro.  

Após a reunião com as instituições foram providenciadas pelas mesmas a lista dos 

participantes. Foi então enviado o devido consentimento informado para recolha e 

tratamento dos dados, garantindo a confidencialidade por parte dos investigadores e 

colaboradores do projeto. 

 INTERVENÇÃO 

As sessões de treino implementadas foram realizadas uma vez por semana, às segundas-

feiras com a duração de aproximadamente 60 minutos, no Pavilhão do Lis, Leiria 

(Tabela2). 

 Além da promoção da atividade física e convívio, é pretendido com as sessões a 

introdução de modalidades desportivas, tendo sido escolhidas o andebol, basquetebol, 

futebol e voleibol como modalidades a abordar. As sessões apresentam por base a 

seguinte estruturação (Bompa & Haff, 2009): um momento de conversa inicial e 

aquecimento (jogos pré didáticos ou até mesmo jogos alargados com regras para estimular 
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a atenção); uma parte fundamental (trabalho de estações/circuitos, onde estão incluídas 3 

ou 4 tarefas direcionadas para a iniciação à modalidade que estamos a abordar); uma 

tarefa jogada (situação de jogo, por norma); e por fim um momento livre (exploração livre 

dos materiais das diferentes modalidades). A mesmo modalidade desportiva era abordada 

ao longo de duas ou três sessões com o objetivo de evoluir das tarefas direcionadas 

individuais para situações de jogo grupais.   

No final das sessões os participantes são convidados a dar a sua opinião sobre a sessão 

através da atribuição de um voto à mesma. É dada aos participantes uma tampa de garrafa 

que deverão colocar numa de três caixas, uma caixa com uma cara feliz verde, uma cara 

neutra amarela e uma cara triste vermelha, onde devem votar se gostaram, se gostaram 

mais ao menos ou não gostaram da sessão, respetivamente. Este método de avaliação da 

satisfação das sessões foi adaptado do estudo de Spitzer et al. (1995). 

Os planos elaborados ao longo da implementação do projeto constam no Anexo I. Apesar 

da existência de um plano para guiar a sessão, o planeamento não é fixo, podem ser 

realizados ajustes para ir de encontro às características dos participantes, tendo sempre 

em conta a sua dificuldade ou facilidade na realização da tarefa, e progresso na aquisição 

de competências. 

Para monitorizar a intensidade das sessões foi utilizada a Escala de Borg Modificada. A 

escala mede o esforço percebido pelo participante durante o exercício e revela-se uma 

ferramenta importante na monitorização da intensidade do esforço físico. A pontuação 

varia de 0 a 10, nenhuma intensidade de esforço e esforço máximo, respetivamente (Borg, 

1998). No final cada sessão a escala foi aplicada, com o intuito de supervisionar o nível 

de intensidade de cada sessão.  

Ao longo do projeto foram realizadas várias ações com o intuito de promover o convívio 

entre as duas instituições e o convívio dos participantes do projeto com estudantes da 

Licenciatura de Desporto e Bem-estar da Escola Superior de Educação e Ciências Sociais, 

servindo também como momentos de aprendizagem para estes estudantes.  

 AVALIAÇÃO 

Foram realizados, em dois momentos (M0 e M1), testes de aptidão física. Os testes de 

aptidão física foram realizados no pavilhão onde decorreram as sessões no início (M0) e 

no final do projeto (M1).  
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Para a avaliação da composição corporal os participantes tinham de se colocar descalços, 

sem meias, na balança e permanecer quietos durante a avaliação. A balança foi 

desinfetada após cada utilização. O teste de preensão manual foi avaliado na posição de 

pé, com os pés ligeiramente afastados, e ao sinal tinha de apertar o dinamómetro o 

máximo que conseguisse. Foram realizadas três repetições para cada mão com, 

aproximadamente, 10 segundos de descanso entre cada tentativa. No levantar-sentar o 

participante começa sentado numa cadeira, com os braços cruzados, e costas retas. Ao 

sinal o participante deve levantar-se até à posição vertical e voltar a sentar-se o máximo 

que conseguir durante 30 segundos. O teste é demonstrado uma vez e o participante só o 

pode executar uma vez. Para o TUG o participante também inicia o teste sentado, com as 

mãos nas coxas, e tem de se levantar, percorrer uma distância de 2,44 metros, sem correr, 

e voltar a sentar-se. Após demonstração do teste, o participante pode ensaiar uma vez, de 

seguida deverá efetuar duas tentativas, o valor mais baixo é o valor a considerar. O último 

teste é 6 minutos a caminhar, o participante tem de percorrer um percurso de 45,7 metros, 

com segmentos de 4,57 metros, durante 6 minutos o mais depressa possível sem correr.  

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foi efetuada uma análise descritiva dos dados recolhidos através de medidas de tendência 

central e de dispersão, incluindo o intervalo de confiança a 95%. 

Para calcular a normalidade dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk (N<50), no 

qual não foi encontrada normalidade de distribuição em todas as variáveis, pelo que 

foram, posteriormente, realizados testes não paramétricos. Para comparar os dois 

momentos (antes e depois do programa de intervenção), foi realizado o teste de hipóteses 

de Wilcoxon para as diferentes variáveis em estudo. Foi calculado o tamanho do efeito η2 

(adequado para o teste de Wilcoxon, permitindo a comparação de dois grupos 

emparelhados) e os valores de referência assumidos foram: Efeito "pequeno" ≥ 0.01, 

efeito "médio" ≥ 0.3 e efeito "grande" ≥ 0.5 (Cohen, 1988; Fritz et al., 2012). 

O nível de significância para rejeitar a hipótese nula foi fixado em 5% e a análise foi 

efetuada no programa IBM SPSS, versão 29. 
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Tabela 2. Cronograma do projeto. 
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RESULTADOS 

A Tabela 3 apresenta a estatística descritiva das variáveis estudadas, em cada um dos 

momentos (pré-intervenção e pós-intervenção). Relativamente às variáveis, é possível 

verificar um aumento nos valores da média no período pós-intervenção, excetuando as 

variáveis relativas à preensão manual cujo valor pós-intervenção foi menor que no 

período pré-intervenção.  

Tabela 3. Estatística descritiva das variáveis em estudo. 

Notes: M = média; DP = desvio padrão; IQ = intervalo interquartil; kg = quilograma; drt = direita; esq = 
esquerda; s = segundos; m = metros. 

 

A Tabela 4 apresenta a comparação entre os dois momentos (pré intervenção vs pós 

intervenção) relativamente às variáveis acima referidas. No momento pós intervenção, 

observam-se diferenças significativas em todas as variáveis exceto a massa gorda (kg), 

os testes de preensão manual e o TUG (s). Também na tabela 4 vimos o eta square, uma 

medida de tamanho de efeito, da qual podemos tirar ilações sobre o impacto ou 

magnitude. Analisando esta medida, podemos ver que os valores mais elevados foram os 

da massa muscular (kg) e 6 minutos a caminhar (m). 

 

Variáveis Mpré Mpós DPpré DPpós Medianapré Medianapós IQpré IQpós 

Massa corporal (kg) 69.15 71.62 14.16 14.66 67.40 71.40 23.65 23.05 

IMC  27.16 27.98 5.72 5.74 26.35 27.30 8.37 9.32 

Massa muscular (kg) 46.08 48.11 7.33 10.54 44.05  11.15  

Massa gorda (kg) 20.59 20.78 10.92 10.50 20.70 19.50 20.47 20.22 

Preensão manual (drt) 24.61 24.83 8.60 11.75 24 21.60 15.70 18.90 

Preensão manual (esq) 22.40 21.88 9.52 10.70 20.30 19.70 14 16.90 

Levantar e sentar (s) 11.81 13.26 3.32 4.09 11.50 13 4 6.25 

TUG (s) 6.71 6.73 3.15 3.59 5.51 5.57 3.26 2.74 

6 minutos a caminhar (m) 477.65 533.19 107.15 124.70 503.84 562.11 192.52 190.80 
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Tabela 4. Comparação entre os dois momentos (pré intervenção e pós intervenção). 
 z p η2 

Massa corporal (kg) -2.98 0.003* 0.342 (médio) 

IMC  -2.93 0.003* 0.330 (médio) 

Massa muscular (kg) -3.39 <0.001* 0.442 (médio) 

Massa gorda (kg) -1.40 0.161 - 

Preensão manual (drt) -2.44 0.808 - 

Preensão manual (esq) -0.877 0.381 - 

Levantar e sentar (s) -2.50 0,012* 0.240 (pequeno) 

TUG (s) -0.52 0.603 - 

6 minutos a caminhar (m) -3.37 <0.001* 0.437 (médio) 

Notes: z = valor do teste de Wilcoxon; p = nível de significância; * p≤0,05; η2 = eta square. 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo analisar o efeito de um programa baseado em 

modalidades desportivas com a duração de 30 semanas nas variáveis antropometria, 

composição corporal, capacidade funcional e força.  

ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 

Foram encontradas diferenças significativas nas variáveis antropometria e composição 

corporal. Como podemos ver pela interpretação das tabelas, a massa muscular aumentou 

do momento pré-intervenção para o momento pós-intervenção, ao contrário do estudo 

anterior (Tomé et al., 2024). Como resultado do aumento da massa muscular, o peso 

corporal também pode ter aumentado, influenciando o valor de IMC que vai apresentar 

um valor mais elevado. 

FORÇA 

No que diz respeito aos valores do teste de preensão manual, não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas. A ausência diferenças poderá dever-se ao facto 

de, na maioria das sessões, os grupos musculares dos membros superiores não terem sido 

os mais solicitados.  

CAPACIDADE FUNCIONAL 

Também na capacidade funcional foram obtidos resultados estatisticamente 

significativos, nos valores do teste de levantar-sentar e do teste de 6 minutos a caminhar. 

Os valores do teste levantar-sentar aumentaram do momento pré-intervenção para o 

momento pós-intervenção, além de nos fornecer informações sobre melhorias na 

capacidade funcional, nomeadamente na mobilidade, os resultados deste também nos 

permitem tirar ilações sobre a força dos membros inferiores do participante. Uma vez que 

ocorreu um aumento nos valores do teste, podemos dizer que a força dos membros 

inferiores dos participantes também aumentou. Ao longo das sessões a estrutura 

anatómica mais solicitada foram os membros inferiores, tendo isso é conta, é expectável 

que esta musculatura acabe por se desenvolver mais comparativamente a outras. Um 

estudo apresentou resultados semelhantes, onde o grupo que realizou treino aeróbico 

continuo não apresentou melhorias na força de preensão manual, mas apresentou mais 

força nos membros inferiores quando comparado com o grupo de controlo, tendo como 

possível explicação a intervenção basear-se em sessões de caminhada e ciclismo de longa 

duração (Boer & Moss, 2016a). Esta informação assume um papel importante pois os 
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indivíduos com DID apresentam valores de força muscular menores em comparação com 

a população em geral, principalmente no que diz respeito à força dos membros inferiores 

(Boer & Moss, 2016a).  

Os valores do teste 6 minutos a caminhar também aumentaram, este aumento demonstra 

que os participantes conseguiram percorrer uma maior distância ao longo de 6 minutos 

após o programa. Para além de ilações sobre a capacidade funcional, através do teste 6 

minutos a caminhar também é possível retirar ilações sobre a capacidade 

cardiorrespiratória, que também aumentou de acordo com os valores do teste 

apresentados. Uma revisão sistemática também apresentou resultados que comprovam 

que o exercício pode melhorar a capacidade cardiorrespiratória (Bouzas et al., 2018). 

A capacidade funcional está relacionada com a capacidade de execução das atividades de 

vida diária e, uma vez que os indivíduos com DID passam por um envelhecimento 

precoce (Boer & Moss, 2016a; Oviedo et al., 2017), a obtenção de resultados 

significativos traduz-se numa possível capacidade de realizar mais facilmente as suas 

atividades de vida diária. Quanto à capacidade cardiorrespiratória, sabemos que foi a mais 

trabalhada ao longo do projeto, e os resultados obtidos acabam por ser coerentes com esse 

aspeto. Este aspeto reveste-se de particular relevância uma vez que, uma baixa capacidade 

cardiorrespiratória afeta negativamente o desempenho de AVDs e a independência, a 

capacidade funcional do indivíduo, para além de afetar a qualidade de vida (Jacinto et al., 

2023b). 

LIMITAÇÕES 

Apesar de uma maior duração em comparação a estudos já realizados (Boer & Moss, 

2016a; Bouzas et al., 2018; Jacinto, Matos, et al., 2023; Jacinto, Oliveira, et al., 2023; 

Salomon et al., 2023; Tomé et al., 2024), o que podemos realçar como aspeto positivo, a 

frequência semanal das sessões não corresponde ao que é sugerido pela literatura como 

desejável. A American College of Sports Medicine (2018) recomenda a prática de 3 a 7 

dias por semana de treino cardiorrespiratório e 3 a 5 vezes por semana a prática de 

exercícios aeróbicos (Obrusnikova et al., 2022). Em revisões sistemáticas existentes sobre 

o tema a frequência média de sessões por semana foi de 3 sessões (Jacinto et al., 2023b; 

Obrusnikova et al., 2022). Posto isto, sugere-se que, em estudos futuros, sejam 

consideradas intervenções com uma frequência semanal superior (2 a 3 vezes por 

semana).  



14 

 

A aplicação de testes de aptidão física por indivíduos que não as dinamizadoras do 

projeto, como foi o caso do teste de preensão manual, também é uma limitação 

apresentada pelo estudo. Apesar de ter sido definido um protocolo que serve de fio 

condutor à aplicação dos testes no presente estudos, existem aspetos, como a experiência, 

a explicação de forma breve e clara e o incentivo, principalmente nesta população, que 

diferem de indivíduo para indivíduo e podem levar a alterações na execução do teste e 

por sua vez nos resultados. 

Independentemente dos resultados positivos obtidos no projeto, é necessário que a prática 

de atividade física (incluindo o recurso a modalidades desportivas, como foi o caso neste 

projeto) continue a ser consistente, e até mesmo mais frequente, na vida dos participantes 

para que os resultados obtidos se mantenham. A inclusão destes programas na vida e 

rotina dos indivíduos com DID, quer sejam fornecidos pelas instituições quer pelas 

autarquias, pode levar os participantes, e também as suas famílias, a estarem mais 

conscientes do tipo de atividades disponíveis para serem mais ativos fisicamente e 

conduzir a um envelhecimento mais saudável (Jacinto et al., 2023b; MacDonald et al., 

2022). Para isso, as instituições devem procurar programas já existentes ou criar 

condições para os ter. Perante a importância da atividade física para a saúde, as 

comunidades, por meio das autarquias, podem responsabilizar-se pela criação de 

programas dirigidos por profissionais habilitados e oferecer oportunidades únicas e 

inclusivas.   
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CONCLUSÃO 

Em suma, um programa de exercício baseado em modalidades desportivas parece ter 

efeitos positivos nas variáveis antropometria, composição corporal, capacidade funcional 

e capacidade cardiorrespiratória, devendo ser realçada a importância destes dados. 

O nosso programa de exercício baseado em modalidades desportivas parece ser eficaz na 

melhoria da composição corporal (massa corporal e massa muscular) e na melhoria da 

capacidade funcional, podendo atenuar barreiras à prática desportiva como a falta de 

oportunidades inclusivas e adaptadas à DID e espaços para a prática desportiva. Além dos 

resultados estatísticos positivos, é de realçar também os resultados positivos que este 

programa teve nos participantes. A sua elevada satisfação com o programa era visível ao 

longo de todas as sessões e também nos era reportada pelos responsáveis das instituições. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: PLANOS DAS SESSÕES 
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ANEXO 2: FOLHA DE REGISTO AVALIAÇÕES FÍSICAS 

 


