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RESUMO 
 

No indivíduo com Síndrome de Down (SD), a modulação do sistema nervoso 

autônomo (SNA) sobre o ritmo cardíaco pode estar comprometida, podendo resultar em 

alterações na frequência cardíaca (FC) e na duração do ciclo cardíaco. A disfunção do SNA e 

da capacidade de acumular mais tecido adiposo está comumente presente nas pessoas com 

SD, sendo este um fator independente para um pior prognóstico de morte súbita nessa 

população. Objetivo: Analisar o efeito do nível de atividade física nas variáveis autonômicas 

e composição corporal em indivíduos com Síndrome de Down ativos fortes e leves e 

sedentários em São Luís-MA. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo do tipo analítico e 

transversal, a análise dos dados foi realizada no software GraphPad Prism®, versão 5.01 e a 

pesquisa de campo foi realizada na APAE( Associação de pais e amigos especiais) da cidade 

da grande São Luís - MA. Foram analisados 52 indivíduos com Síndrome de Down e 11 

indivíduos do grupo controle , sem a trissomia 21.  Divididos em: 15 grupo SD sedentário 

(SED), 9 do grupo SD-AL (ativo leve) e 12 do grupo SD-AF (ativo forte) e 11 do grupo 

Controle (GC) foram divididos através dos resultados obtidos no Questionário Internacional 

de Atividade Física (IPAC), avaliação antropométrica, hemodinâmica e autonômica no 

domínio do tempo, domínio de frequência e análise simbólica. Resultados: O SD AF 

apresentou menor IMC que o Controle e o grupo SD-SED. A gordura corporal (%) foi menor 

em SED-AF e AL do que o Controle e o grupo SD-SED.  Os parâmetros hemodinâmicos 

foram semelhantes entre os grupos. Durante o período basal, não houve diferenças 

significativas, contudo, os sujeitos sedentários exibiram valores mais baixos em relação ao 

domínio do tempo, como intervalos RR e VAR-RR, quando comparados com o grupo 

controle. Os índices de domínio da frequência mostraram que indivíduos SD-SED valores 

maiores na atividade simpática referente à baixa frequência (LF) e valores semelhantes na 

atividade parassimpática (HF) em relação aos grupos SD-AL e AF. Além disso, a análise 

simbólica mostra maior 0V% (relacionado a atividade simpática) e valores mais baixos em 

2LV%(relacionado a atividade parassimpática)  no grupo SD SED quando comparado ao 

grupo controle , SD-AL e SD-AF. O 2LV% foi menor em SD-AL e SD-AF do que o grupo 

controle, mas 2UV% foi maior em SD-AF do que o grupo controle. E não houve diferenças 

entre o grupo SD-AL e AF. Conclusão: Independentemente da intensidade, o exercício pode 

promover adaptações positivas na modulação autonômica em indivíduos com Síndrome de 

Down. 

Palavras-chave: Exercício físico. Síndrome de Down. Sistema autônomo. 



 

 

ABSTRACT 

 

In the Person with Down Syndrome (DS), autonomic nervous system (ANS) modulation of 

the heart rhythm can be compromised, resulting in changes in heart rate (HR) and cardiac 

cycle duration. Capacity to accumulate more adipose tissue is commonly present in people 

with DS, being this an independent factor for a worse prognosis of sudden death in this 

population. Objective: To study the effect of physical exercise on autonomic variables and 

body composition in individuals with active Down Syndrome And sedentary in São Luis-MA. 

Materials and Methods: This was an analytical and cross-sectional study, data analysis was 

performed in GraphPad Prism® software, version 5.01 and field research was performed at 

APAE's in the cities of São Luís - MA. We analyzed 52 individuals with Down Syndrome. Of 

these individuals, 15 sedentary SD (SDS), 9 SDS (mild active) and 12 SDs (strong active) and 

11 controls (CG) were divided through the results obtained in the International Physical 

Activity Questionnaire (IPAC), anthropometric, hemodynamic and autonomic evaluation in 

the time domain, frequency domain and symbolic analysis. The constitution in relation to sex 

was that all were made up of males. Results: SD FH presented lower BMI than Control and 

SD SD group. Body fat (%) was lower in SED AF / AL than Control and SD group SED. And 

the hemodynamic parameters were similar between the groups. During the baseline period, 

there were no significant differences, however, sedentary subjects exhibited lower values in 

relation to the time domain, such as RR and VAR-RR intervals, when compared to the control 

group. Frequency domain indexes showed that SD SED individuals had higher values for 

sympathetic activity regarding low frequency (LF) and similar values for parasympathetic 

(HF) activity in relation to SD / AF groups. These results, when normalized, presented higher 

vagal sympathetic balance (LF / HF). In addition, the symbolic analysis showed higher 0V 

(related to sympathetic activity) and lower values in 2LV (related to parasympathetic activity) 

in the SD SED group when compared to the control group, SD AL and SD AF. The 2LV was 

lower in SD-AL and SD AF than in the control group, but 2UV was higher in SD AF than the 

control group. And there were no differences between the SD / AF group. Conclusion: Thus, 

we conclude that regardless of intensity, exercise may promote positive adaptations in 

autonomic modulation in people with Down Syndrome.  

Keywords: Physical exercise. 21 trisomies. Autonomous system.   
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1. INTRODUÇÃO  

 

A Síndrome de Down (SD) consiste em um distúrbio genético que pode afetar qualquer 

etnia e sexo. É gerado pela divisão anormal do embrião, em que geralmente os seres humanos 

desenvolvem 46 cromossomos, divididos em 23 pares, nesses casos, desenvolve-se, no par 21, 

um cromossomo a mais, motivo pelo qual a Síndrome de Down também é chamada de 

―trissomia do cromossomo 21‖. A confirmação da síndrome é dada por meio de uma análise 

citogenética (CAVALCANTE et al., 2009), desenvolvendo assim, membros mais curtos, tônus 

muscular mais fraco e língua protrusa, isto é, maior do que o normal (RIBEIRO et al., 2003). 

A síndrome de Down está presente em 1 a cada 800-1000 de crianças nascidas vivas, 

independente de gênero, etnia ou grupo racial, e seus resultados em maior prevalência de 

outras complicações em relação à saúde do que na população em geral (VAN VLIET, 2005). 

Nota-se, nessas pessoas, uma redução ou perda do tônus muscular, que está 

intimamente relacionada a um retardamento no desenvolvimento motor. Destaca-se ainda que 

as habilidades intelectuais dos portadores de SD têm sido historicamente subestimadas. 

Estudos mostram que a maioria dos Down tem um desempenho na faixa de retardo mental 

entre leve e moderado (BITTLES et al., 2007; BERTAPELLI et al., 2016). 

As pessoas com SD comumente estão mais vulneráveis a uma maior incidência de 

algumas doenças, como cardiopatias e problemas respiratórios (BOAS, 2009). A ocorrências 

de cardiopatias congênitas (CC) (AGIOVLASITIS et al., 2010), é um achado comum, 

afetando cerca de 40 a 50% dos indivíduos portadores da SD. As CC são a principal causa de 

morte nesses indivíduos (SILVA et al., 2006). O defeito no septo atrioventricular é a doença 

que mais se apresenta em indivíduos com a síndrome, uma doença cardiopata congênita que 

desenvolve malformações cardíacas e responsáveis pela maioria das correções cirúrgicas no 

nascimento do indivíduo além de apresentarem obesidades em todas as fases da vida e um 

baixo nível de atividade física. (LOVE E AGIOVLASITIS, 2016).  

As consequências do sedentarismo e do excesso de peso à saúde têm sido 

demonstradas em diversas populações, desenvolvendo fatores  de risco para hipertensão 

arterial, doenças cardiovasculares e doenças ontológicas (GIGANTE et al., 1997). A 

adiposidade corporal aumentada é uma forte preditora de disfunções metabólicas e de risco 
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cardiovascular como obesidade central, resistência insulínica, dislipidemias e disfunção 

autonômica. 

Os indivíduos portadores da SD apresentam prejuízo autonômico, evidenciado pelo 

aumento do balanço simpatovagal (FERNHALL et al., 1996; FERNHALL et al., 2001; 

BAYNARD et al., 2008). Essa deficiência autonômica poderá resultar numa diminuição no 

fluxo sanguíneo periférico e na diminuição do débito cardíaco, influenciada pela sensibilidade 

barorreflexa, retirada vagal reduzida ativação simpática e diminuição da variabilidade da FC 

(TULPPO et al., 1998). 

Estudos têm demonstrado que a diminuição da variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC) está relacionada a um maior índice de morbidade e mortalidade cardiovascular, 

implicando a presença de disfunção fisiológica do indivíduo (KAWAGUCHI et al., 2007). 

Nesse sentido, a VFC desperta grande interesse do ponto de vista clínico, pela diminuição de 

diversas patologias  que podem influenciar o controle do sistema nervoso autônomo sobre os 

batimentos cardíacos, interferindo na variabilidade da frequência cardíaca (ROQUE, 2009). 

Então, a prática regular de exercícios físicos tem sido um bom aliado no tratamento 

não farmacológico das doenças cardiovasculares, na obesidade e na disfunção autonômica. 

Portanto, estudos que explorem a importância da prática da atividade física nas 

variáveis cardiovasculares, composição corporal e autonômicas nos indivíduos com Síndrome 

de Down poderão servir para maior compreensão da importância da prática de exercícios 

físicos nesta população. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Síndrome de Down 

 

A anatomia do cérebro da pessoa com SD é diferente da dos demais e está relacionada 

a uma redução de seu volume de 3% a 5%, atribuída à diminuição do tamanho dos lobos 

cerebrais. As imagens do cérebro dos pacientes mostram um aumento das conexões neurais na 

região frontal do cérebro, o que sugere que, de fato, houve um aumento no processamento de 

informações. Constata-se também um número menor de neurônios em comparação com a 

população em geral. Tais diferenças estão diretamente ligadas ao comprometimento intelectual 

das pessoas com SD (CHAVES et al., 2008). 

O  desenvolvimento motor das crianças com SD ocorre de forma mais lenta do que o 

das outras crianças, de forma que elas levam mais tempo para engatinhar, sentar-se e andar. 

Ressalta-se que por esse desenvolvimento ser mais lento, faz-se necessário um estímulo 

adequado e a compreensão que portadores de SD são capazes de desenvolver vários tipos de 

atividades como qualquer outra pessoa (SILVA E DESSEN, 2002). 

Nota-se nessas pessoas uma redução ou perda do tônus muscular, que está intimamente 

relacionada a um retardamento no desenvolvimento motor e a consequente diminuição da 

força dos músculos estriados esqueléticos, de modo que esses indivíduos possuem uma 

reduzida força muscular. Destaca-se ainda que as habilidades intelectuais do Down têm sido 

historicamente subestimadas (BITTLES et al., 2007; BERTAPELLI et al., 2016). 

De acordo com Chaves et al. (2008), os indivíduos com Síndrome de Down 

apresentam um comprometimento importante de estatura em relação a indivíduos de mesma 

idade sem a Síndrome. A estatura e a velocidade de crescimento nesses indivíduos são 

reduzidas, na maioria das idades, desde o nascimento até a adolescência, comprometimento 

esse que se estende ao longo da vida.  

A expectativa de vida das pessoas com SD tem aumentado das décadas de 30 até os 

tempos atuais. Observamos que, no início da década de 30, essa expectativa era de 9 anos e, 

nos anos 90, aumentou para 50 anos. Esta diminuição de mortalidade deve-se ao avanço da 

medicina e maior conhecimento a respeito desta população (AFIFI et al., 2012). 
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2.2 Síndrome de Down e doenças cardiovasculares 

 

Os indivíduos com SD apresentam, um defeito genético relacionado ao coração (AFIFI 

et al., 2012). Diversos estudos afirmam que a SD é um defeito genético, que está relacionado 

ao cromossomo 21, que, quando triplicado, produz-se o fenótipo da síndrome (EKURE et al., 

2009).  

Uma grande parte dos indivíduos que nascem com Síndrome de Down, apresentam 

anormalidades no coração. ―Essas má-formações, conhecidas como cardiopatias congênitas 

podem atrapalhar o funcionamento do coração‖ (ELMAGRPY et al., 2011). Os estudos de 

ELMAGRPY (2011), AFIFI (2012) e EKURE (2009) demonstram que o acréscimo no 

cromossomo 21 (trissomia 21) seja um fator preditivo para os defeitos congênitos cardíacos.  

Defeitos comuns de cardiopatias congênitas no SD são comuns, conforme a American 

Heart Association (Associação de Cardiologia Americana). Ainda segundo essa organização, 

cerca de 1 em cada 100 crianças, apresenta defeitos no coração, que usualmente ocorrem 

quando o feto está em desenvolvimento no útero da mãe (FREEMAN et al., 1998). 

Desde a década de 90 estudos apontam que as cardiopatias congênitas no portador de 

SD são preditoras de mortalidade e que a prevalência dessas anomalias são de 40 a 50% 

(FREEMAN et al., 1998). 

A doença cardíaca contribui significativamente para a morbidade e a mortalidade de 

crianças com SD, que podem desenvolver insuficiência cardíaca, doença pulmonar vascular, 

pneumonia ou insuficiência de crescimento. Nos primeiros dias de vida, os sintomas ou sinais 

podem estar ausentes ou serem mínimos, apesar da presença de anomalias significativas da 

doença cardíaca (TUBMAN et al., 1991). As principais cardiopatias observadas em crianças 

com Síndrome de Down, estão relacionadas ao defeito do septo atrioventricular (DASV) e a 

comunicação interventricular (CIV) (SILVA E DESSEN, 2002).  

O Defeito do septo atrioventricular (DSAV), essa é a cardiopatia mais frequente em 

pessoas com síndrome de Down, onde desenvolve um aumento de fluxo sanguíneo para os 

pulmões proporcionalmente ao defeito, ou seja, quanto mais acentuado maior a repercussão 

pulmonar. Percebemos, formas diferentes de DSAV: total, intermediário e parcial. Em todas 

elas há um defeito no coxim endocárdico, que é responsável pela formação das válvulas 
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atrioventriculares (tricúspide e mitral) e fechamento dos septos atrial e ventricular (RIVERA 

et al., 2007). Na forma parcial há presença de comunicação interatrial (CIA) e defeito na valva 

mitral (fenda anterior) e eventualmente alteração na valva tricúspide. A forma intermediária 

existe uma CIA com má-formação de mitral e tricúspide sem (CIV) comunicação 

interventricular. A forma total apresenta CIA, CIV e existe uma valva única que é 

remanescente das valvas mitral e tricúspide (SILVA E DESSEN, 2002). 

O CIV consiste em uma cardiopatia congênita, que se caracteriza pela existência de um 

orifício entre os ventrículos esquerdo e o direito. É caracterizada pela existência de tecido 

muscular ao redor de todo o defeito e geralmente fica distante do nó atrioventricular e dos 

mais importantes feixes de condução. O fechamento oportuno da CIV muscular previne o 

aparecimento de complicações futuras, como hipertensão arterial pulmonar, insuficiência 

cardíaca e arritmias (PEDRA et al., 2008). 

No DSAV forma total, temos a presença de uma CIA, CIV, e válvula atrioventricular 

única com ruptura da válvula mitral. Esses defeitos congênitos desenvolvem um grande 

volume de sangue indo para o pulmão e, consequentemente, problemas cardiorrespiratórios. E 

a única forma de corrigir a DSAV é por meio de cirurgia (DE LIMA NORONHA et al., 2012). 

O aumento da sobrevida e a melhora na qualidade de vida dessa população estão 

relacionados à correção cirúrgica das cardiopatias congênitas (BERMUDEZ et al., 2015). 

A diminuição da expectativa de vida no SD era considerado preponderantemente 

causada por essas doenças cardiovasculares e pelo aumento da obesidade que são grandes 

índices de marcadores de mortalidade nesta população. Contudo, o aprimoramento das 

técnicas cirúrgicas e a intervenção da atividade física. Métodos diagnósticos nas últimas 

décadas têm permitido corrigir defeitos cardíacos mais precocemente e com melhores 

resultados. (THEODORO E BLASCOVI-ASSIS, 2009). 
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2.3 Síndrome de Down e obesidade 

 

A prevalência de obesidade tem aumentado em todo o mundo e vem se tornando o 

maior problema de saúde na sociedade moderna. Quando comparados aos indivíduos com 

peso normal, aqueles com sobrepeso possuem maior risco de desenvolver hipertensão arterial, 

condições que favorecem o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (CARNEIRO et al., 

2003). 

Estudos relatam que a obesidade é um fator de risco independente dos demais para a 

ocorrência de doença isquêmica coronariana e morte súbita, especialmente em homens abaixo 

de 50 anos. Índices antropométricos têm sido propostos para determinar a associação entre 

excesso de peso e fatores de risco cardiovascular (CARNEIRO et al., 2003). 

A avaliação da composição corporal tem recebido importância cada vez maior devido 

ao papel dos componentes corporais na saúde humana. O excesso de gordura corporal e sua 

distribuição centralizada se destacam pela influência no aparecimento das doenças crônicas 

não transmissíveis, principalmente as doenças cardiovasculares (REZENDE et al., 2007). 

Os indivíduos com SD constituem um grupo específico em que se observam 

prevalências de excesso de peso e obesidade superiores às verificadas em populações adultas 

saudáveis. A literatura existente realça a tendência desse grupo para a obesidade, o qual tem 

risco aumentado de infarte agudo do miocárdio, hipertensão arterial e diabetes, conduzindo à 

morbidade precoce (SILVA et al., 2006). Acresça-se ainda o fato destes indivíduos possuírem 

um baixo metabolismo basal (AFIFI et al., 2012). Os desequilíbrios nutricionais são também 

frequentes nesta população. 

Diversos são os fatores que contribuem para esse cenário, dentre eles o excesso de 

massa corporal e de gordura corporal, que aumentam o risco de se tornarem adultos com 

sobrepeso ou obesidade, gerando o surgimento de diversas patologias. Nessa perspectiva, o 

desenvolvimento de fatores de risco que podem predispô-los a distúrbios metabólicos e 

funcionais tende a uma maior incidência (GUEDES E GUEDES, 2001). 

A obesidade pode ser classificada de acordo com suas causas: obesidade por 

inatividade física (sedentarismo), de causa genética (autossômica recessiva) ou ligada ao 

cromossomo x (cromossômica) (FIDLER et al., 2002; CHAVES et al., 2008). A obesidade é 
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uma doença que causa excesso de tecido adiposo no organismo humano (PINHEIRO et al., 

2004).  

O tecido adiposo é o órgão dinâmico que secreta vários fatores denominados 

adipocinas. Essas adipocinas, em grande parte, estão relacionadas, direta ou indiretamente, a 

processos que contribuem para a aterosclerose, a hipertensão arterial entre outras doenças, ou 

seja, representam o elo entre adiposidade, síndrome metabólica e doenças cardiovasculares 

(HALL et al., 2015). 

A obesidade  está associada à expansão do volume do fluido extracelular e ao aumento do 
fluxo sanguíneo em muitos tecidos, o que resulta no crescimento do retorno venoso e o débito 
cardíaco. O DC desenvolve paralelamente ao aumento do volume corporal (peso) e parte desse 
aumento é devido ao fluxo sanguíneo, que nutre o tecido adiposo extra. (ABAD et al., 2010) 

Além disso, uma proteína circulante produzida pelo tecido adiposo que age no sistema 

nervoso central e provoca um aumento na saciedade da fome é a leptina, que, na redução de 

sua secreção, provavelmente ocasionaria um aumento na ingestão alimentar, devido a um erro 

no sistema de saciedade, resultando em aumento do tecido adiposo (GUSMÃO, 2013). 

As pessoas com SD apresentaram , níveis superiores de índice de massa corporal 

(IMC), percentual de gordura e leptina do que crianças sem a síndrome, havendo uma 

associação positiva entre o percentual de gordura corporal e os níveis de leptina 

(BERTAPELLI, 2012). 

Portanto, indivíduos obesos apresentam níveis superiores do hormônio leptina do que 

indivíduos com peso corporal adequado e descobriu-se que níveis exagerados de obesidade 

também se associaram com resistência à leptina (SILVA E DESSEN, 2002). Logo, em 

indivíduos com SD que têm uma predisposição à obesidade, a probabilidade de o hormônio 

leptina alterar-se é maior.  

Esses dados confrontam-se com estudos realizados com SD sobre a importância da 

atividade física, indicando a necessidade de intervenção em idade precoce, a fim de prevenir 

doenças na fase adulta. Com base nas informações apresentadas, investigações referentes ao 

perfil lipídico sérico podem contribuir para a prevenção de doenças característicos da SD 

(FREIRE et al., 2014). 
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Pessoas com SD adquirem problemas de tireoide e defasagem de hormônios de 

crescimento, propiciando um maior desenvolvimento da obesidade. O reconhecimento da 

associação entre obesidade e SD ganhou maiores repercussões com estudos realizados que 

apontam para a maior prevalência de excesso de peso nesta população quando comparada à 

população sem a síndrome (THEODORO E BLASCOVI-ASSIS, 2009). 

Segundo o Manual do American College of Sports Medicine (MEDICINE E 

ASSOCIATION, 2000), a composição corporal é a proporção relativa de gordura e o tecido 

livre de gordura no corpo. A avaliação corporal se torna importante devido a sua poderosa 

correlação entre obesidade e um maior risco de doenças crônicas. 

Desde a infância, os indivíduos com SD devem ser estimulados a praticar exercícios 

físicos para obter o desenvolvimento da massa magra e auxiliar no gasto calórico. A atividade 

física caracteriza-se por qualquer movimento corporal produzido pela musculatura esquelética 

que resulte num gasto energético acima dos níveis de repouso (WHITT-GLOVER et al., 

2006). Nesse sentido, percebe-se a importância da atividade física para uma melhor qualidade 

de vida e expectativa de vida através do equilíbrio do peso corporal. 

 

2.4 Síndrome de Down e atividade física 

 

O exercício físico regular é de grande relevância para a prevenção e o tratamento tanto 

da obesidade como de várias outras doenças, como o diabetes e as doenças cardiovasculares 

(FRANCISCHI et al., 2001). Os benefícios para a saúde induzidos pelo treinamento regular 

podem atenuar a morbidade e o risco de mortalidade dos indivíduos obesos (FRANCISCHI et 

al., 2001). 

Temos o exercício aeróbio (dinâmico), que é o tipo de exercício que produz maior 

benefício cardiovascular. Segundo o American College of Sports Medicine, esses exercícios 

são caracterizados por atividades realizadas com movimentos cíclicos, envolvendo grandes 

grupos musculares, com intensidade leve a moderada (50% a 80% do VO²máx.), com duração 

(20 a 60 minutos) e frequência de três a cinco vezes por semana (MEDICINE E 

ASSOCIATION, 2000). Tanto sua prática aguda (uma única sessão) quanto crônica 

(treinamento estruturado) produz efeitos cardiovasculares positivos.  
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Com a realização do exercício aeróbio agudo, pode ocorrer uma série de alterações 

neurais, metabólicas e hemodinâmicas para os devidos ajustes e manutenção do fluxo 

sanguíneo adequado aos músculos. O fluxo sanguíneo para os tecidos específicos em geral é 

regulado em proporção com a atividade metabólica. Isso significa que, durante o exercício 

físico, a maior parte do débito cardíaco, bem como uma quantidade significativa de sangue dos 

rins e das regiões esplâncnicas, é destinado a musculatura ativa (MACDONALD JUNIOR, 

2002).  

Pode haver ainda aumento na atividade nervosa simpática, na frequência cardíaca, no 

débito cardíaco, no volume de ejeção, com dilatação simultânea da malha vascular periférica, 

resultando em uma redução na resistência vascular sistêmica. O aumento do débito cardíaco 

leva a um progressivo aumento da pressão arterial sistólica, ao passo que a vasodilatação 

permite que a pressão arterial diastólica permaneça inalterada ou diminua (MACDONALD 

JÚNIOR, 2002; MARTINEZ-VEA et al., 2004). 

Acredita-se que a vasodilatação da musculatura exercitada permaneça após o término 

do exercício em decorrência de fatores, como atuação dos metabólitos locais produzidos 

durante o exercício, vasodilatação da pele, liberação de opioides endógenos, redução da 

atividade nervosa simpática periférica, diminuição da sensibilidade alfa-adrenérgica. Essa 

manutenção da vasodilatação e consequente redução da resistência vascular periférica, leva à 

diminuição dos valores pressóricos pós-exercício (MACDONALD JÚNIOR, 2002; FORJAZ; 

TINUCCI, 2000).  

Os efeitos benéficos da atividade física regular exibem excelente resultado de saúde 

integral de condições físicas. Da mesma forma, participantes em ensaios clínicos 

randomizados de intervenções de atividade física mostram melhores resultados de saúde, 

incluindo melhor qualidade de vida geral e relacionada à saúde, melhor capacidade funcional e 

melhores estados de humor (PENEDO E DAHN, 2005). As pessoas com SD devem ser 

estimuladas a praticar exercícios físicos para oferecer o desenvolvimento da massa magra e 

auxiliar no gasto calórico (BOSCO et al., 2011). 

As características do indivíduo com a Síndrome de Down são congênitas e incluem, 

principalmente, hipotonia (fraqueza) muscular, baixa estatura, diminuição de várias 
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capacidades físicas motoras, como resistência corporal, equilíbrio, força, agilidade, entre 

outras (PICK E ZUCHETTO, 2000). 

Através de programas de treinamento físico resistido, observou-se a promoção de 

alterações em vários aspectos relacionados ao condicionamento físico, como aumento da 

resistência muscular localizada de todos os grupos musculares envolvidos. Também houve 

alterações nas seguintes medidas antropométricas: peso corporal, dobra cutânea subescapular, 

circunferência do tórax, circunferência da cintura, circunferência do antebraço direito, 

circunferência do quadril, massa magra, peso: gordura, peso muscular, peso residual, excesso 

de peso, peso ideal e IMC (SILVA JÚNIOR et al., 2007). 

 

2.5 Sistema nervoso autônomo e atividade física 

 

O sistema nervoso autônomo (SNA) influencia tônica e reflexamente as principais 

variáveis do sistema cardiovascular, tais como frequência cardíaca (FC), pressão arterial (PA), 

resistência vascular periférica (RVP) e débito cardíaco (DC). É também um importante 

modulador da função cardiovascular na presença de fatores de risco para doenças 

cardiovasculares. (SÁ , 2013) 

Existe uma forte relação entre a modulação autonômica cardíaca, avaliada pela VFC, e 

os fatores de risco cardiovasculares. Na presença de um déficit no controle autonômico, seja 

pelo aumento da atividade simpática ou pela diminuição da atividade parassimpática cardíaca, 

há um aumento da morbidade e da mortalidade por diversas causas. (LOPES, 2009) 

O controle do SNA está ligado à frequência cardíaca (BERTAPELLI et al., 2016) e 

atividade de receptores que repassam as informações aferentes através de um conjunto de 

estímulos e inibição, respostas das vias simpática e parassimpática são formuladas e 

modificam a FC. O aumento da FC é consequência da maior ação da via simpática e da menor 

atividade parassimpática. Nesse sentido, a sua diminuição depende do predomínio da atividade 

vagal (VANDERLEI et al., 2009). 

O sistema nervoso simpático (SNS) tem como sua organização geral, duas cadeias de 

gânglios simpáticos para vertebrais, dois pré-vertebrais (o celíaco e o hipogástrico) e nervos 

que vão dos gânglios para vários órgãos internos. A origem dos nervos simpáticos é nos 
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segmentos T-1 ao L-2 da medula espinhal (toracolombar), formando a cadeia simpática, em 

seguida se distribui para os órgãos que irão ser estimulados pelos nervos simpáticos 

(KRIEGER E LOPES, 2013). 

Figura 1 - Anatomia dos sistemas simpático e parassimpático 

Fonte: LOPES (2002). 
 

A via de estímulos é formada por dois neurônios, um neurônio pré-ganglionar (o corpo 

celular fica na ponta intermédio-lateral da medula espinhal e a fibra vai para o nervo espinhal 

correspondente por uma raiz anterior da medula) com uma estrutura colinérgica, e o neurônio 

pós-ganglionar, com estrutura adrenérgica em sua maioria. Sua origem ocorre num dos 

gânglios de cadeia simpática ou em gânglios pré-vertebrais, que seguem em direção aos seus 

destinos, os órgãos efetores (Figura 1) (KRIEGER E LOPES, 2013; GUYTON E HALL, 

2011). 

O SN Periférico deixa o Sistema Nervoso Central principalmente pelos nervos 

cranianos III, VII, IX e X e pelo segundo e terceiro nervos espinhais. No entanto, a maioria 

das fibras nervosas parassimpáticas está no nervo vago representando 75% dessas fibras, que 
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vão ser distribuídas em grande parte nas vísceras, como o coração pulmão, fígado etc 

(GUYTON E HALL, 2011). 

As fibras parassimpáticas sacrais saem do plexo sacral de cada lado da medula nos 

nervos sacros 2 e 3 para serem distribuídos para o cólon descendentes, o sistema nervoso 

parassimpático (SNP) também tem seus neurônios pré-ganglionares e pós-ganglionares, onde, 

ambos são formados por fibras colinérgicas na sua maioria. Fora alguns nervos 

parassimpáticos cranianos, as fibras pré-ganglionares passam por todo um trajeto até chegar ao 

órgão que vai estimular, onde pode ser que as fibras pós-ganglionares estejam localizadas na 

própria parede dos órgãos (GUYTON E HALL, 2011). 

 

O SNA usa suas vias simpática e parassimpática para modular a FC por meio da 

despolarização do nodo sinoatrial. Sabe-se da importância neuromodular que acontece no 

corpo humano, graças a esse sistema. Tanto as alterações agudos e crônicos como também a 

nível fisiológico e patológico têm influências tônica e reflexa do sistema cardiovascular 

(MOSTARDA et al., 2009). 

Tendo um fornecimento de nervos aferentes e eferentes para o coração, sendo as 

terminações simpáticas cobrindo todo miocárdio e no nódulo sinusal, nódulo atrioventricular, 

e no miocárdio atrial, encontram-se as parassimpáticas, em que o controle neural depende 

intimamente da FC, atividade reflexa barorreceptora (MOSTARDA et al., 2009). 

O coração não possui uma regularidade em seus batimentos, mas sofre alterações e 

variações, definidas como variabilidade da frequência cardíaca (VFC), pois o coração é capaz 

de responder a diversos estímulos, dentre eles: ambientais, atividade física, estresse, sono e 

desordens oriundas por patologias e disfunções genéticas. Então, a SD se enquadra nesses 

múltiplos fatores ocasionados por essa variação (VANDERLEI et al., 2009). 

A variabilidade da frequência cardíaca é a variação dos batimentos cardíacos a partir da 

influência moduladora do sistema nervoso autônomo (SNA). O intervalo entre os batimentos é 

um tempo entre uma onda R (batimento cardíaco) e o próximo em milésimos de segundos. 

Esse intervalo é altamente variável dentro de um determinado período de tempo (ROQUE, 

2009). Nesse sentido, o SNA exerce um funcionamento de diversos órgãos, aparelhos e 

sistemas que são essenciais para a preservação das condições de equilíbrio fisiológico interno.  
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Pelo fato de que alterações importantes e complexas se desenvolvem no decorrer do 

exercício físico, tais como adaptações nas respostas biológicas dos organismos vivos e, em 

consequência, grande número de ajustes fisiológicos dinâmicos que dependem da eficácia do 

sistema cardiovascular, respiratório, sanguíneo e muscular (MENDONCA et al., 2013). 

O exercício físico se caracteriza por uma situação que retira o organismo de sua 

homeostase, pois implica aumento instantâneo da demanda energética da musculatura 

exercitada. Desse modo, para suprir a nova demanda metabólica, várias adaptações 

fisiológicas são necessárias, dentre elas, os ajustes nos sistemas autonômico, cardiopulmonar e 

metabólico (ALMEIDA et al., 2003).  

As adaptações autonômicas cardíacas através da intervenção do exercício físico 

representam alterações morfofisiológicas observadas nos sistemas cardiopulmonar, vascular e 

metabólico, sendo adquiridas ao longo do tempo através da prática da atividade física 

(MENESES, 2009). 

A FC é controlada pela atividade direta do sistema nervoso autônomo (SNA), através 

de suas fibras simpática e parassimpática sobre à auto-ritmicidade do nódulo sinusal, com 

predominância da atividade vagal (parassimpática) em repouso, que é progressivamente 

inibida com o exercício, e simpática quando aumenta através da intensidade do esforço. 

FRONCHETTI (2006) relata que os efeitos do exercício físico sobre o funcionamento 

do corpo humano têm sido alvo de inúmeras pesquisas, sendo identificados como respostas ao 

exercício como: a aceleração da FC no processo inicial do exercício, e adaptações ao 

treinamento, como FC mais baixa para uma mesma intensidade de esforço submáximo. 

O nível da duração da atividade física pode controlar patologias especificas 

relacionadas a adaptações cardíacas, que está proporcionalmente relacionada ao aumento da 

atividade simpática (ALMEIDA et al., 2003).  

Em relação ao tipo de exercício, podemos caracterizar dois tipos principais: exercícios 

dinâmicos ou isotônicos (há contração muscular, seguida de movimento articular) e estáticos 

ou isométricos (há contração muscular, sem movimento articular), sendo que cada um desses 

exercícios implica em respostas cardiovasculares distintas (BRUM, 2004). 
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Indivíduos com menor frequência cardíaca em repouso ou menor taquicardia durante o 

exercício físico submáximo apresentam menor probabilidade de desenvolverem cardiopatias 

(LIMA et al., 2011). 

 

2.6 Variabilidades da frequência cardíaca 

 

O ciclo cardíaco apresenta variações no tempo transcorrido entre duas ondas R 

consecutivas do eletrocardiograma (intervalo RR), denominada de variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC) (CAMBRI et al., 2008). Assim, o ritmo sinusal normal da frequência cardíaca 

(FC) resulta da influência dinâmica de vários mecanismos fisiológicos que a regulam 

instantaneamente sendo controlada pela atividade simpática e parassimpática.  

Portanto, quanto maior a variabilidade temporal dos intervalos entre batimentos 

consecutivos (R-R), maior a atividade parassimpática. Com isso, pela facilidade de 

mensuração, a FC tem sido estudada em diferentes condições associadas ao repouso e ao 

exercício (MOSTARDA et al., 2009). 

Além de ser usada como fator de risco cardiovascular, como excesso de massa de 

gordura corporal, hiperglicemia, hiperinsulinemia, pressão arterial e dislipidemias estarem 

associados com a redução da VFC, está ainda à disfunção autonômica cardíaca, doenças 

crônicas degenerativas, arritmias letais, eventos cardíacos isquêmicos em indivíduos normais, 

e representa, dessa forma, um importante indicador do estado de saúde (CAMBRI et al., 

2008). 

Verifica-se então, que o equilíbrio entre a atividade simpática e parassimpática 

exercidas sobre o coração apresenta grande significado em diversas condições clínicas e 

funcionais e pode ser determinante de manifestações cardiovasculares, o que justifica a 

avaliação clínica da função autonômica cardíaca (FRONCHETTI et al., 2006).  

Na fenda sináptica, é liberada acetilcolina pelos terminais parassimpáticos, que exerce 

sua influência na despolarização do nodo sinoatrial e, por apresentar uma velocidade de 

remoção muito rápida, provoca oscilações na duração dos intervalos R-R, acarretando 

variações rítmicas na FC. Inversamente, a noradrenalina, liberada pelos terminais simpáticos, 
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possui uma velocidade de remoção lenta, ocasionando uma variação rítmica na FC, que pode 

ser observada somente em registros de longo prazo (CAMBRI et al., 2008).  

A VFC é definida pelo ajuste entre a modulação rápida e a lenta. Contudo, essas 

variações na FC são atribuídas, principalmente, pelas oscilações da atividade parassimpática e, 

portanto, a amplitude da VFC reflete a atividade vagal sobre o coração (REIS et al.,1998). A 

VFC é um método que nos permite analisar o controle neural cardíaco durante períodos curtos 

ou prolongados, em diversas condições fisiológicas (durante o sono, monitoramento de 24 

horas, repouso, exercício físico e bloqueio farmacológico) e patológicas (CAMBRI et al., 

2008). Essa avaliação autonômica apresenta forte relação entre VFC e mortalidade pós-infarto 

agudo do miocárdio, tendo a vantagem de ser não invasiva, além de ser um recurso 

metodológico de grande simplicidade e fácil aplicação (CAMBRI et al., 2008). 

A VFC pode ser avaliada por dois métodos: pelo cálculo de índices baseados em 

operações estatísticas dos intervalos R-R (domínio do tempo) e pela análise espectral de 

intervalos R-R ordenados (domínio da frequência). Essas análises são realizadas em 

segmentos curtos - 0,5 a 5 minutos - ou em gravações de eletrocardiograma de 24 horas 

(MOSTARDA et al., 2009). A partir disso, a VFC tem sua importância, no intervalo ou na 

distância entre um batimento do coração e o próximo. (TRYLISKYY E BRYCE, 2016). 

A ação do sistema nervoso autônomo, a variabilidade da frequência cardíaca desperta 

grande interesse do ponto de vista clínico, pela caracterização de doenças que podem 

influenciar o controle do sistema nervoso autônomo sobre os batimentos cardíacos, 

interferindo na variabilidade da frequência cardíaca. (SILVA et.al, 2008) 

São obtidos índices de um registro contínuo de eletrocardiograma, determinando-se a 

dispersão da duração dos intervalos entre os batimentos. Os diversos índices recomendados 

para mensuração da VFC no domínio do tempo podem ser derivados de cálculos aritméticos, 

estatísticos ou geométricos (histograma R-R). Os métodos estatísticos podem derivar direto 

dos intervalos R-R ou da FC instantânea (FRONCHETTI et al., 2006). 

Os métodos geométricos transformam uma série de intervalos R-R em um gráfico para 

posterior cálculo da distribuição da densidade de sinais. As medidas do domínio da frequência 

são derivadas da análise do espectro de potência que apresenta a distribuição da densidade em 

função da frequência. Esta análise decompõe a FC em seus componentes causadores, 
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apresentando-os de acordo com a frequência com que alteram a FC (MOSTARDA et al., 

2009). 

Além da quantidade de variabilidade, pode-se também mostrar as bandas de frequência 

das oscilações do ritmo cardíaco. Para o cálculo da densidade espectral, podem ser utilizados 

os métodos de transformação rápida de Fourier ou modelo autorregressivo (REIS et al.,1998). 

 

Análise no Domínio do Tempo da VFC de acordo com TASK FORCE (1996): 

a) SDNN ou SDRR: desvio padrão de todos os intervalos NN ou RR, ms; 

b) SDANN: desvio padrão das médias dos intervalos NN em todos os segmentos de 5 

min de toda a gravação; 

c) RMSSD: a raiz quadrada da média da soma dos quadrados de diferenças entre NN 

Intervalos adjacentes. 

A análise espectral da variabilidade da frequência cardíaca (expressa pelos intervalos 

R-R), que permite a caracterização quantitativa e qualitativa, individualizada e simultânea, em 

termos absolutos e relativos, das atividades simpática e parassimpática, utiliza o 

eletrocardiograma convencional registrado durante alguns minutos nas posições supina e 

ortostática ou o eletrocardiograma dinâmico (sistema Holter) registrado continuamente 

durante várias horas em associação com as atividades habituais do indivíduo (TASK FORCE, 

1996). Existem três componentes do eletrocardiograma (ECG) que integram determinada áreas 

de Frequência espectrais refletem a influência autonômica exercida sobre o nó sinusal.  

Frequências espectrais muito baixas – (very low frequency), (0,01 - 0,04 Hz) – são, 

provavelmente, relacionadas com a regulação térmica e vasomotora, que parece refletir 

principalmente o tônus simpático. O componente que reúne as baixas frequências espectrais – 

LF (low frequency), (0,04 - 0,15 Hz) – é relacionado com a atividade tônica barorreflexa, que 

reflete predominantemente a ação simpática. Um terceiro componente que integra as altas 

frequências espectrais (high frequency), (0,15 - 0,50 Hz) – é coincidente com o ritmo 

respiratório, o qual expressa exclusivamente a influência parassimpática sobre o nodo sinusal, 

manifesta pela arritmia sinusal respiratória (TASK FORCE, 1996). 



32 

 

Em qualquer ponto no tempo ou nos intervalos são determinados complexos normais 

sucessivos. Num registro eletrocardiográfico, cada complexo QRS é detectado, e os chamados 

normal-para-normal (NN) intervalos (que são todos os intervalos entre adjacentes complexos 

QRS resultantes de despolarizações do nó sinusal) ou a frequência cardíaca instantânea é 

determinada. Variáveis simples no domínio do tempo que podem ser calculadas incluem o 

intervalo médio NN, a frequência cardíaca média, diferença entre o intervalo NN mais longo e 

mais curto, outras medições no domínio do tempo que podem ser variações da frequência 

cardíaca instantânea respiração, inclinação, manobra de valsalva ou fenilefrina. Essas 

diferenças podem ser descritas como diferenças na frequência cardíaca ou comprimento do 

ciclo. (MARÃES, 2010) 

O balanço entre as atividades simpática e parassimpática exercidas sobre o coração 

investe-se de importante significado funcional em diversas condições clínicas e funcionais e 

pode ser determinante de manifestações cardiovasculares. Pode ter também relevantes 

implicações terapêuticas, determinando a escolha de drogas com efeitos autonômicos e ser 

fator prognóstico e influenciador independente da morbimortalidade cardiovascular 

(JUNQUEIRA JÚNIOR, 1998). 

Os componentes de baixa e alta frequência são mensurados em unidades absolutas de 

potência (ms²) ou podem ser expressos em valores relativos à potência total subtraindo-se o 

componente de muito baixa frequência (unidades normalizadas, alta frequência %, e baixa 

frequência %). A relação entre a potência de baixa para a de alta frequência (baixa 

frequência/alta frequência) pode ser considerada uma medida de equilíbrio simpatovagal 

(MOSTARDA et al., 2009). 
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3. HIPÓTESE 

 

A modulação autonômica e composição corporal em indivíduos com Síndrome de 

Down treinado é diferente do indivíduo SD sedentário. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Analisar o efeito do nível da atividade física nas variáveis autonômicas e composição 

corporal em indivíduos com Síndrome de Down ativos fortes/leves e sedentários. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

a) Comparar o nível da atividade física na variabilidade frequência cardíaca no 

domínio do tempo e da frequência, entre os indivíduos com Síndrome de Down 

ativos fortes / leves e sedentários; 

b) Analisar a composição corporal, em indivíduos com Síndrome de Down ativos 

fortes / leves e sedentários. 
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5. MATÉRIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 Tipo do estudo 

 

Estudo do tipo analítico, transversal. 

 

5.2 Local do estudo 

 

Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais de São Luís – MA, no Centro Dia, por 

indicações de pais que têm filhos com Síndrome de Down. 

No  período de maio de 2016 a março de 2017. 

 

5.3 População do estudo 

 

Indivíduos homens com a trissomia do cromossomo 21, Síndrome de Down.  

 

5.4 Amostras do estudo 

 
Figura 2 – Amostra do estudo 

Fonte: Autor 
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5.5 Critérios de inclusão 

 

a) indivíduos homens com Síndrome de Down com idade ≥ 13 anos; 

a) indivíduos que realizavam exercícios físicos a 2 (dois) meses regulares com 

assiduidade maior que 85% para os participantes do SD-AL/AF segundo o 

Questionário IPAQ; (MATSUDO et al.,2012). 

b) indivíduos sedentários para o grupo sedentário segundo o Questionário IPAQ; 

c) Indivíduos homens com  idades ≥ 13 anos  sem a Síndrome de Down. 

 

5.6 Critérios de exclusão 

 

a) Indivíduo de sexo feminino e que estavam abaixo do peso de parâmetros normais de 

composição corporal. Esses cortes do IMC internacional possibilitam as distinções 

entre diferentes graus de magreza: grau 1 (17 a < 18,5 - magreza leve), grau 1 (16 a 

< 17 - magreza moderada) e grau 3 (< 16 - magreza grave). 

 

b) Fatores limitantes de funcionalidade na utilização do eletrocardiograma que interfira 

na coleta de dados. 

 

5.7  Instrumento de coleta de dados 

 

Os participantes foram submetidos coleta de dados através de questionário para 

obtenção de dados pessoais e questionário internacional de atividade física (IPAQ) onde 

pretende servir como um instrumento mundial para determinar o nível de atividade física em 

nível populacional. Além de mensurar a avaliação antropométrica, hemodinâmica e 

autonômica em relação a variabilidade da frequência cardíaca. 
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5.7.1 Anamnese 

 

Foi agendada uma avaliação física e apresentado aos participantes da pesquisa o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice A). Posteriormente, realizamos a 

anamnese contendo dados pessoais, medicações utilizadas, hábitos alimentares, atividades 

profissionais passadas e/ou atuais, histórico clínico, patologias, atividades esportivas passadas 

e/ou atuais, exames clínicos (Apêndice B).  

 

5.7.2  Questionários - IPAQ (Questionário do nível de atividade física) 

 

O nível de atividade física foi verificado através do questionário IPAQ, versão reduzida 

(Anexo I). Todas as questões se referem ao tipo de atividade física que os pacientes realizaram 

ou realizam, e os indivíduos foram classificados em: 

b) sedentários: os pacientes que não faziam nenhuma atividade por, pelo menos, 10 

minutos contínuos ao longo da semana; 

c) ativo: para que fossem enquadrados nessa categoria, os indivíduos deveriam se 

enquadrar nos seguintes critérios: frequência variando de 3 vezes ou mais na semana 

e com duração igual ou maior que 20 minutos de atividades vigorosas, caminhada 

ou atividade moderada com duração igual ou superior a 30 minutos, com frequência 

de cinco vezes ou mais vezes na semana e todas as atividades realizadas que 

somadas se enquadram em 5 vezes/semana com duração igual ou superior a 30 

minutos/dia ou 150 minutos/semana. (MATSUDO et.al,2012). 

Para a obtenção e divisão dos indivíduos Sindrome de Down ativos leves e fortes, 

atribuímos  os seguintes critérios: 

Sindrome de Down ativo leves: atividade física variando de 3 vezes ou mais na 

semana e com duração igual ou maior que 20 minutos de atividades vigorosas, 

caminhada ou atividade moderada com duração igual ou superior a 30 minutos; 

d) Sindrome de Down ativo fortes: atividade física variando de cinco vezes ou mais 

vezes na semana e todas as atividades realizadas que somadas se enquadram em 5 
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vezes/semana com duração igual ou superior a 30 minutos/dia ou 150 

minutos/semana. (MATSUDO et.al,2012). 

5.7.3  Avaliação antropométrica 

 

Todos os participantes da pesquisa admitidos foram submetidos a anamnese e exame 

clínico completo, sendo registrados dados relativos a sexo, idade, peso, altura, índice de massa 

corporal (IMC), pressão arterial e medidas da circunferência da cintura e do quadril.  

A pressão arterial foi aferida no braço direito de cada paciente na posição sentada, 

após, pelo menos, cinco minutos de descanso. Manguito de 12 cm x 23 cm foi utilizado para a 

medida da pressão arterial nos indivíduos com circunferência do braço menor que 36 cm e 

correção da medida para o perímetro braquial foi utilizada naqueles com circunferência do 

braço maior que 40 cm. ( FARINATTI et.al,2012). 

Para efeito de análise, foi considerada a média de duas aferições, com correção para o 

perímetro braquial. Foram considerados hipertensos os indivíduos com pressão arterial 

sistólica ≥ 140 mmHg e/ou pressão diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg ou em uso de drogas anti-

hipertensivas (VANDERLEI et al., 2009). Verificou-se o peso corporal dos indivíduos 

descalços, vestindo roupas leves, utilizando-se balanças digitais com precisão de 0,1 kg. 

Aferiram-se as circunferências do braço, da cintura e do quadril com fita métrica e a altura 

com o auxílio de um estadiômetro. 

Calculou-se o índice de massa corporal (IMC), dividindo-se o valor do peso em quilos 

(kg), pelo quadrado da altura, medida em metros, (kg/m2). De acordo com a ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE (2008), a seguinte classificação foi adotada: i) sobrepeso: IMC ≥ 25 

e < 29,9 kg/m2; ii) obesidade grau 1: IMC ≥ 30 e < 34,9 kg/m2; obesidade grau 2: IMC ≥ 35 e 

< 39,9 kg/m2; obesidade grau 3: IMC ≥ 40 kg/m2 (anteriormente denominada obesidade 

mórbida).  

A medida da cintura foi realizada na altura da cicatriz umbilical e a medida do quadril, 

no nível dos grandes trocânteres. Os valores encontrados na relação cintura-quadril foram 

divididos em tercis para posterior análise da associação com fatores de risco para doença 

cardiovascular através do Software Ava Esporte. ( JÚNIOR et.al, 2009). 
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Na avaliação antropométrica, realizamos a medida de peso (utilizando uma balança 

digital Balmak, na escala quilograma, estatura (o participante foi orientado a manter-se em 

posição ortostática com a face voltada para frente, membros superiores ao longo do corpo e 

mãos em posição supina - voltadas para frente – com os dedos estendidos, apontando para 

baixo). Os pés foram posicionados em paralelo, com os dedos direcionados para frente. 

Utilizamos o estadiômetro, compacto, tipo trena EST 23, na escala (milimétrica).  

Para o percentual de gordura e de massa muscular, utilizamos adipômetro plicômetro 

Clínico Sanny, O adipômetro clínico Sanny, também conhecido como plicômetro ou compasso 

de dobras cutâneas, é um equipamento específico para realização das medidas de dobras 

cutâneas necessárias para o processo de uma avaliação física, com resolução em milímetros. 

Para mensuração precisa das dobras, seguiu os padrões técnicos de pressão constante 

indicados (9,8 g/mm²). Resolução: Milímetros, Faixa de medição: 0 a 55mm e Tolerância: ± 1 

mm em 55 mm. 

Figura 3 - Adipômetro Sanny 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  SANNY (2017). 
 

O participante foi orientado a ficar em posição ortostática enquanto o exame era 

realizado e não deveria comer ou beber a menos de quatro horas do teste, não fazer exercícios 

no dia do teste; urinar antes do exame (trinta minutos antes), não consumir álcool por 48 

horas.  

Foram realizadas três dobras cutâneas: axilar medial, abdominal e quadríceps anterior 

medial, a partir dos protocolos de JACKSON e POLLOCK (1978), para fins de análise do 

percentual de gordura e massa magra. Para mensurar as medidas perimétricas utilizaremos 
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trena antropométrica Sanny sem trava, cujas características são: 02 metros de comprimento 

com divisão da escala em milímetros, compõem ABS flexível, facilitando a acomodação da 

trena ao corpo e inelástica. 

 
 

Figura 4 - Trena antropométrica Sanny 
 

 

Fonte: SANNY (2017). 
 

5.7.4 Registros da variabilidade da frequência cardíaca 

 

A VFC foi registrada com um eletrocardiograma de 12 derivações da WinCardio 6.1.1 

(Figura 5), e o sinal do eletrocardiograma de 600Hz (Micromed Biotecnologia Ltda), na 

posição supina, durante 10 minutos, em repouso (pré-exercício), com a frequência respiratória 

espontânea e normal (entre 9 e 22 ciclos respiratórios por minuto). 

A análise dos dados de VFC no domínio da frequência, foi realizada pela análise 

espectral no modelo auto - regressivo em trechos de cinco minutos, com interpolação de 

quatro Hz, sobreposição de trechos e overlap de 50%. As bandas de interesse podem ser: Low 

Frequency (LF) (0,04 a 0,15 Hz) e este componente referiu-se predominantemente a 

modulação simpática e High Frequency (HF) (0,15 a 0,4 Hz), referiu-se à modulação 

parassimpática. ( MOSTARDA et.al, 2010) 
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Figura 5 - Aparelho de eletrocardiograma WinCardio® da Micromed 
 

 

Fonte: MICROMED (2017). 
 

O posicionamento dos eletrodos para a coleta das derivações bipolares periféricas (1ª, 

2ª e 3ª derivações) e das derivações unipolares periféricas do eletrocardiograma foi feito da 

seguinte forma: lado direito do corpo: cor vermelha e preta, respectivamente no pulso e 

tornozelo; lado esquerdo do corpo: cor verde e amarela, respectivamente no pulso e tornozelo. 

Figura 6 - posicionamento das derivações bipolares periféricas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte:  ELETROCARDIOGRAMA (2013). 

 

Os índices foram avaliados usando o software Análise de Kubios HRV, versão 2.0 

(Kubios, Finlândia) (Figuras 6 e7). 

A série de intervalos R-R foi extraído em formato de texto através do próprio software 

de análise do Wincardio®, para posterior obtido pelo programa Kubios HRV 2.0® 

ECG USB em 12 Derivações simultâneas; 
Trabalha em Tempo Real; 
Emissão do Life Card - Identidade Cardíaca; 
Filtros Digitais: 600 Hz, Variação da linha de Base e Muscular; 
Proteção contra descarga de desfibriladores; 
Eletro externo ao micro. O sinal eletrocardiográfico é passado para o 
micro através da porta USB do PC; 
Alimentação pela mesma porta USB; 
Possibilidade de acesso aos exames em rede local para agilizar o 
processo de laudagem e propiciar a economia de papel. 



42 

 

(BiosignalAnalysisand Medical ImagingGroup, Kuopio, Finlândia) para o processamento do 

sinal eletrocardiográfico para obtenção das variáveis referentes à VFC, no domínio do tempo 

(índices de dispersão) e da frequência (análise espectral). 

 

Figura 7 - Intervalo para análise da variabilidade da frequência cardíaca 

 

Fonte: KUBIOS (2017) 
 

Foram utilizados, na análise da VFC, índices no domínio do tempo: mean RR (a média 

dos intervalos RR), SDNN (desvio padrão dos intervalos RR) e RMSSD (raiz quadrada da 

média dos quadrados das diferenças entre intervalo RR adjacente). 

Figura 8 - Análise no domínio do tempo 

Fonte:  STACKOVERFLOW (2017). 
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Para os índices no domínio da frequência, foi utilizada a transformada rápida de 

Fourier (FFT), para mensurar as bandas de baixa frequência (LF) e de alta frequência (HF) que 

representam as modulações, simpático e vagal, respectivamente, e a razão LF/HF. 

 

Figura 9 - Análise no domínio da frequência 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: STACKOVERFLOW (2017). 

 

A VFC foi avaliada a partir da análise simbólica da série dos intervalos R-R, que 

classificou os intervalos RR em 6 níveis (0 a 5) , é um método não-linear para obtenção da 

VFC,  em que agrupou-os em tríades de poder simbólico que foram classificadas em 4 famílias 

segundo as variações de símbolos presentes na tríade: 0V% (sem variação – associada à 

modulação simpática), 1V% (uma variação – sem predominâncias), 2V% (duas variações – 

associada à modulação parassimpática)  , os resultados dos padrões 2LV% e 2UV% foram 

somados e apresentados como 2V%, o que indica associação à modulação parassimpática 

(PORTA , 2007)  (PERSEGUINI, 2010). A VFC foi analisada utilizando-se o programa 

CardioSeries. CardioSeries analisa séries com valores de pressão arterial, frequência cardíaca e 

intervalo de pulso e permite a avaliação precisa dos mecanismos de controle do sistema 

cardiovascular (RODRIGUES et al., 2017). 
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5.8 Aspectos éticos 

 

O presente estudo foi aprovado junto ao Comitê de Ética da Universidade Federal do 

Maranhão, com protocolo de nº 46909415.7.0000.5087 (Anexo B). Os participantes foram 

convidados a participar da pesquisa através da apresentação do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A). 

 

5.9 Processamento e tratamento estatístico 

 

A análise dos dados foi realizada no software GraphPad Prism®, versão 5.01. Os dados 

estão apresentados em média e erro padrão. Para as possíveis diferenças estatísticas nas 

características entre os grupos estudados, ANOVA one way- post – hoc Tukey .  Foi adotado o 

nível de significância para valores de p < 0,05. 
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6 RESULTADOS 

6.1 Caracterização de estudo 

 

Patologias SD Ativos SD Sedentários 
Cardiopatia congênita 02 03 
Neurólogicas 02 04 

Ulcera hemorrágica 01 00 
Apendicite 01 00 
Cálculo renal 01 00 
Disfunção na tireoide 00 03 
Inflamação no intestino 00 01 
Cirurgia de aumento do esôfago 01 00 
Leucemia 00 02 
Total 08 13 

Quadro 1 - Patologias encontradas na amostra dos indivíduos com SD. 
                                              Fonte: Autor. 
 

 No quadro acima relatamos uma caracterização do estudo em relação as patologias 

relacionados ao indivíduos com SD. Diante do instrumento da coleta da pesquisa 

identificamos diversas doenças onde as mesmas se encontravam  com quadro controlado e 

estável. 

  

 Gottlieb (2007) relata em seu estudo que as pessoas com Síndrome de Down 

apresentam mais problemas médicos do que as que não possuem a Síndrome, no decorrer da 

vida delas são encontrados diversos tipos de doenças como, infecções, problemas 

neurológicos, de visão, audição, cardíacos, problemas no intestino, e diversas outras doenças 

fisiológicas. 

 

Um estudo transversal com 47 participantes, sendo que 11 indivíduos são do grupo 

controle GC , que não tem a SD. E no total de 36 indivíduos com SD. A tabela 1 mostra a 

variabilidade da frequência cardíaca nos domínios do tempo da frequência e na análise 

simbólica. Durante o período basal, os sujeitos SD-SED exibiram parâmetros de VFC mais 

baixos no domínio do tempo, como VAR-RR (ms²), quando comparados com o GC. Não 

houve diferenças significativas em relação LF (m²) e LH (ms²) entre os grupos . O domínio de 

frequência normalizado, maior LF% e menor componente de HF% de VFC no SD-SED do 

que o GC. No entanto, os grupos SD-AL e SD-AF mostraram valores semelhantes em LF%, 

HF% e LF / HF do que o GC.  
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A análise simbólica mostra maior 0V% (relacionado ao simpático) no SD-SED e 

valores mais baixos em 2LV% quando comparado ao GC. No entanto SD-AL e SD-AF não 

mostraram diferença em 0V% quando comparados ao grupo controle. O 2LV foi menor em 

SD-AL e SD-AF do que o GC, mas 2UV foi maior em SD-AF do que o GC e SD-SED.  

 
(* p <0,05 ANOVA one way- post – hoc Tukey vs. GC. GC- Grupo Controle; # p<0,05 vs. SD 
SED – Síndrome de Down sedentário; SD AL – Síndrome de Down Ativo leve; SD AL – 
Síndrome de Down Ativo forte. RR= Intervalos entre as frequências cardíacas; VAR RR= 
Variação entre os intervalos RR;LF= Baixa frequência; HF = Alta frequência; %LF e %HF  
são valores normalizados; LF/HF balanço simpato-vagal; 0V% (sem variação – associada à 
modulação simpática), 1V% (uma variação – parassimpática), 2LV% e 2UV% (duas variações 
– associada à modulação parassimpática) p <0,05. 
 
 

A tabela 2 mostra as características de basais do grupo controle, Síndrome de Down 

sedentários e ativos. Não houve diferenças significativas na idade e pressão arterial entres os 

grupos Controle, SD-SED, SD-AL e SD-AF. Em relação ao peso corporal (kg) o grupo SD-

SED e SD-AL apresentaram pesos menores que o GC. Observou-se que o SD-AF apresentou 

números menores que todos os grupos citados. No que diz respeito à altura grupos SD-SED, 

SD-AL e SD-AF são menores que o grupo Controle.  Em relação à composição corporal, 

especificamente o IMC (kg/m²) , o grupo SD-AF é menor significativamente que o grupo 

Tabela 1 - Análise da variabilidade da frequência cardíaca no domínio do tempo, no 
domínio da frequência e análise simbólica. São Luís, Maranhão, 2017. 

 
  GC (11) SD SED (15) SD AL (9) SD AF (12) 
      
 
Domínio do 
tempo 
 

RR (ms) 870±30 805±43 952±59 964±59 
VAR 
RR(ms²) 

2576±322 1493±210* 1564±321 1742±343 

 
Domínio da 
frequência  
 

LF(ms²) 964±182 906±258 469±148 521±135 
HF(ms²) 831±353 489±322 482±344 644±233 
LF(%) 51±3,6 70±2,6* 49±3,7# 45±1,6 
HF(%) 49±3,6 30±2,6* 51±3,7# 55±1,6 
LF/HF 1,2±0,2 2,87±0,4* 1,12±0,21# 0,88±0,05 

 
Análise 
simbólica  
 

0V (%) 19±3,0 32±4,1* 20±4,9# 18±2,7 
1V (%) 46±3,6 43±4,13 45±1,3 42±1,7 
2LV (%) 15±1,8 7,8±2,9* 9,12±2 9,03±1,3 
2UV (%) 19±3,0 16±1,9 23±2,6 28±2,5*# 
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Controle e menor que o SD-SED e SD-AL. Sobre o Percentual de Gordura (%) SD-AL e SD-

AF tem valores menores que o SD-SED e o grupo Controle. E a respeito da massa magra (kg) 

os grupos de Síndrome de Down tem massa corpórea menor que o GC sem a patologia. 

 

* p <0,05 ANOVA one way- post – hoc Tukey vs. GC; # p<0,05 vs. SED DS.† p<0,05 vs. SD 
AF .GC- Grupo Controle; SD SED – Síndrome de Down sedentário; SD AL – Síndrome de 
Down Ativo leve; SD AF – Síndrome de Down Ativo forte. PAS: pressão arterial sistólica; 
PAD: pressão arterial diastólica. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela 2 - Análise da composição corporal, da pressão arterial e da idade. São Luís, 
Maranhão, 2017. 

 
Variáveis GC (11) SD SED (15) SD AL (9) SD AF (12) 

PAS (mmHg) 119±6,9 113±11,6 113±2 112,5±3,1 
PAD (mmHg) 80±2,8 72±11 73,3±3,3 72,8±2,6 
Peso corporal (kg) 85±7 64±16*† 58,8±3,3* 54,2±2,6*# 
Altura (m) 177±5,3 150±6,1* 151,3±1,5* 149±2* 
IMC (kg/m²) 27±2,6 28±5,6 25,1±1,2 23,4±0,8* 
Perc Gordura (%) 23±4,6 23±6,1† 15,6±2,4* 15,3±1,3* 
Massa magra (kg) 65±6,2 50±9,8* 49,6±3,8* 45,4±1,2* 
Idade (anos) 29±3,7 26±6,6 26,1±1,3 24±2,2 
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Figura 10 - Referente aos intervalos RR, VAR RR, HF e LF (ms²) 
 

 
 (* p <0,05 ANOVA one way- post – hoc Tukey vs. GC- Grupo Controle; RR= Intervalos entre as 

frequências cardíacas; VAR RR= Variação entre os intervalos RR;LF= Baixa frequência; HF = Alta 

frequência. 

Figura 11 - Variáveis referentes a análises antropométricas: massa gorda, massa magra e 
pressão arterial sistólica e diastólica. 

 

 
* p <0,05 ANOVA one way- post – hoc Tukey vs. GC; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão 
arterial diastólica. 
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Figura 12 - HF e LF absolutos e o Balanço simpato-vagal. 
 

 
(* p <0,05 ANOVA one way- post – hoc Tukey vs. GC. GC- Grupo Controle; # p<0,05 vs. SD SED – 
Síndrome de Down sedentário; %LF e %HF  são valores normalizados; LF/HF balanço simpato-vagal. 
 

Figura 13 - Análise simbólica da Variabilidade da Frequência Cardíaca 
  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(* p <0,05 ANOVA one way- post – hoc Tukey vs. GC. GC- Grupo Controle; # p<0,05 vs. SD SED – 
Síndrome de Down sedentário; 0V% (sem variação – associada à modulação simpática), 1V% (uma 
variação – parassimpática), 2LV% e 2UV% (duas variações – associada à modulação parassimpática) p 
<0,05. 

* 

# 

# 

* 

# 

* 

* 

# 
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7 DISCUSSÃO 

 

Este estudo avaliou os parâmetros hemodinâmicos, a modulação autonômica e a 

composição corporal em indivíduos portadores de Síndrome de Down (SD), indivíduos que 

podem ser fisicamente ativos e ou sedentários. O principal achado do presente estudo foi que o 

grupo SD ativo apresentou valores mais elevados na variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC), menor no simpático do que sedentário. Esse fenômeno foi observado tanto em SD leve 

quanto no SD Forte. A partir disso, ambos os SD mostraram valores mais baixos no IMC e na 

gordura corporal do que no SD sedentário. Percebemos ainda que os nossos achados sugerem 

que o treinamento físico atenua os distúrbios autonômicos e metabólicos independentemente 

da intensidade. 

Diversos estudos têm demonstrado desequilíbrio autonômico em indivíduos com 

Síndrome de Down (FERRI et al., 1998; BAYNARD et al., 2004; BEVILACQUA JUNIOR et 

al., 2016). Em nosso trabalho, a disfunção autonômica foi evidenciada pela análise no domínio 

da frequência e pela análise simbólica. Nossos dados corroboram, em partes, os dados de 

STYLIANI (2006), que observou redução da variabilidade da frequência cardíaca, sugerindo 

redução da modulação vagal em repouso nesses indivíduos. O objetivo deste estudo foi 

comparar o controle autonômico cardíaco em repouso entre 50 indivíduos com síndrome de 

Down e 24 participantes sem deficiência, do grupo controle. Os indivíduos com  SD reduziram 

a variabilidade da frequência cardíaca total, o que indica possível disfunção autonômica nessa 

população.  

Diferentemente do nosso estudo, os dados de STYLIANI (2006) não correlacionaram o 

IMC com o controle autonômico cardíaco em repouso (GOULOPOULOU et al., 2006). 

Percebemos, então, que o nível de condicionamento físico e a obesidade afetam 

diferentemente o controle autonômico cardíaco em pessoas com síndrome de Down em 

comparação com o grupo sem a trissomia. Entretanto alguns autores não demonstraram esse 

desequilíbrio em condições basais, mas em estresse ortostático.  

O teste do estresse ortostático ativo consiste na avaliação da resposta de frequência 

cardíaca quando se assume ativamente a posição de pé. Quando o indivíduo se levanta, a partir 

da posição deitada, entre 300 a 800 ml de sangue são rapidamente transferidos do tórax para os 
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membros inferiores. Poucos segundos após o indivíduo assumir a posição de pé, observa-se 

taquicardia, ocasionada principalmente por supressão da influência vagal (RIBEIRO et al., 

2004). 

Num estudo com 10 indivíduos com SD e 10 individuos saudáveis. Estavam livres de 

quaisquer doenças e não estavam envolvido em atividade física regular. O estudo baseia-se na 

hipotese de que indivíduos com SD  apresentam regulação cardíaca autonômica alterada 

durante o estresse ortostático ativo, o que induz mudanças recíprocas nos trânsitos simpático e 

parasimpático para o coração (IELLAMO et al., 2005). 

Em repouso, os componentes HF e LF da variabilidade do intervalo R-R não foram 

significativamente diferentes entre os dois grupos. Durante a permanência, os indivíduos do 

grupo controle mostraram aumentos e diminuições significativas nas oscilações do LF e HF R-

R (em unidades normalizadas), respectivamente, enquanto, em indivíduos com SD, não foram 

detectadas alterações significativas nas oscilações LF ou HF (em unidades normalizadas). 

Esses dados indicam que os indivíduos com SD exibem uma resposta VFC reduzida ao 

estresse ortostático associado à ativação simpática acentuada e à retirada vagal. Esses achados 

sugerem prejuízo na regulação cardíaca autonômica no SD e podem ajudar a explicar a 

incompetência cronotrópica tipicamente relatada durante o exercício em indivíduos com SD 

sem cardiopatia congênita (IELLAMO et al., 2005). 

Outro estudo de BAYNARD et al. (2004) determinou a disfunção autonômica e a a 

incompetência cronotrópica em pessoas com SD e mediu a variabilidade da freqüência 

cardíaca (VFC) em repouso e durante o exercício em pessoas com retardo mental com e sem 

SD. Um estudo com 16 individuos com SD e 15 sem SD mas com retardo mental.  

Em repouso, todas as medidas do tempo de VFC e potência absoluta de HF foram 

significativamente maiores no grupo SD. Contudo, os valores de potência LF e LF/HF não 

diferiram entre os grupos. Todas as variáveis da VFC diminuíram significativamente em 

ambas as intensidades de exercício, sem diferenças entre os grupos durante o exercício 

(BAYNARD et al., 2004). 

O estudo de BAYANARD et al. (2004) conclui que as pessoas com SD têm maior 

atividade parassimpática em repouso, mas as diferenças de grupo desaparecem com o início do 
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exercício, o que sugere que outras variáveis e diferenças são responsáveis pela incompetência 

cronotrópica em pessoas com SD.  

Essa diferença em relação ao nosso trabalho pode ser explicada, em partes, pelas 

diferenças encontradas na composição corporal entre o grupo SD e o grupo controle, e outras 

patologias que podem estar associadas a esse fenômeno. A grande prevalência de sobrepeso 

tanto em adolescentes quanto em adultos tem sido evidenciada no indivíduo com SD 

(FLORENTINO NETO et al., 2010). Isso se deve, em partes, ao sedentarismo evidente nessa 

população. Tanto a obesidade quanto o sedentarismo têm sido associados a distúrbios 

autonômicos em diversas condições, contribuindo ainda mais para os problemas 

cardiovasculares e para outras patologias. SERON et al. (2014b) em estudos anteriores 

sugeriram que a função autonômica anormal e a hemodinâmica na obesidade complicada estão 

relacionadas à hiperinsulinemia (LOPES E EGAN, 2006). 

Embora nosso objetivo não tenha sido o de dar respostas quanto aos mecanismos 

responsáveis pelo prejuízo autonômico no indivíduo com Síndrome de Down, fatores como 

anormalidades forneceria ao sistema anatômico desordens genéticas, que podem estar 

envolvidas nesse fenômeno. (NISIHARA,2005). Como afirma (NAKADONARI, 2013) onde 

relata que, 0,7% dos recém-nascidos SD apresentam hipotiroidismo congênito , 12% dos 

pacientes apresentam anomalias gastrointestinais, problemas otorrinolaringológicos , 

anomalias urogenitais e dificuldades alimentares. 

A importância clínica desse dado se dá pela relação existente entre a incapacidade 

cronotrópica no indivíduo com SD e o aumento de risco cardiovascular mesmo antes do 

desenvolvimento da doença cardiovascular. Essa incompetência cronotrópica (IC), que é 

definida como a incapacidade de atingir no esforço 80% da frequência de reserva esperada 

para a idade, é um fator preditor de mortalidade e eventos cardiovasculares (SANTANA et al., 

2013), contribuindo para uma redução da resposta de FC ao exercício aeróbio, baixa 

capacidade de trabalho físico e aptidão cardiorrespiratória nessa população (FERNHALL et 

al., 1996; FERNHALL et al., 2001; PITETTI et al., 2001). 

Com o aumento da expectativa de vida dessas pessoas, a investigação quanto aos 

fatores de riscos para doenças cardiovasculares nessa população torna-se extremamente 

importante. A prática de exercício físico tem sido reconhecida como uma ferramenta 
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farmacológica importante para a redução de riscos cardiovasculares. Além disso, o 

treinamento físico tem sido uma importante estratégia na melhora do controle cardiovascular, 

promovendo aumento da variabilidade da FC, a diminuição da atividade simpática, o aumento 

da atividade vagal e a melhora da sensibilidade barorreflexa em diversas condições como em 

atletas, hipertensos, diabéticos e obesos. Entretanto, seus benefícios podem variar em relação a 

quantidade de volume, intensidade e frequência semanal de treinamento. Alguns artigos na 

literatura têm associado um aumento maior da intensidade a melhora da aptidão e redução de 

doenças (ARAÚJO E ARAÚJO, 2000; GUEDES E GUEDES, 2001; CÂMARA et al., 2007; 

COELHO E BURINI, 2009; COELHO et al., 2012).  

Entretanto, poucos estudos têm buscado a relação entre a frequência da prática de 

atividade física na composição corporal e modulação autonômica em indivíduos com 

Síndrome de Down. Muitos estudos relatam que suas características fenotípicas diferenciadas 

observam-se prevalências de excesso de peso e obesidade superiores às verificadas em 

populações saudáveis (SILVA et al., 2009). A obesidade é uma doença  complexa de etiologia 

multifacetada, ou seja, com diversas características em sua origem e sua fisiopatologia 

ocasiona grandes prejuízos fisiológicos para o indivíduo (PRADO et al., 2009) pelo acúmulo 

de gordura corporal associado a problemas de saúde, como doenças cardiovasculares, diabetes 

melito tipo II e dislipidemia. Em indivíduos SD, que possuem tendência a alguns distúrbios, o 

fator obesidade pode comprometer a sua qualidade de vida e desenvolver grandes 

comorbidades para essa população (SERON et al., 2014a). 

Entretanto a maior limitação do nosso estudo está em não termos feito um 

acompanhamento prévio do indivíduo com SD no início da prática da atividade física, o que 

impossibilita o estabelecimento de causa e efeito. Além disso, o tipo de atividade física 

praticada, o volume e a intensidade não foram controlados. Quanto às avaliações autonômicas, 

não foi possível realizar medidas diretas do nervo simpático, dosar catecolaminas e mensurar a 

sensibilidade barorreflexa desses indivíduos, o que ajudaria a reforçar nossos achados.  

Outras limitações do nosso estudo referem-se ao número reduzido de participantes 

incluídos na amostra, impossibilitando a generalização das conclusões a contextos 

particularmente vocacionados para a investigação de variáveis de composição corporal em 

indivíduos com SD. Adicionalmente, por se ter excluído a participação feminina no desenho 
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experimental desenvolvido, a aplicabilidade dos resultados obtidos reporta-se apenas a 

indivíduos do gênero masculino.  



55 

 

8 CONCLUSÃO 

 

Dessa forma, concluímos que a prática de exercício físico, seja leve ou seja forte, 

poderá contribuir de maneira significativa para a melhora autonômica em indivíduos com SD. 

Percebemos que independente da intensidade, volume de atividade física o individuo 

com SD apresentam parâmetros metabólicos positivos em relação ao grupo controle e o SD 

que treina forte. Mesmo com sobrepeso o SD ativo leve apresentam modulações autonômicas 

com indicies equivalentes à pessoas saudáveis ativas. 

Identificamos que em condições basais os indivíduos com SD sedentário apresentaram 

índices autonômicos, pressão arterial e frequência cardíaca semelhantes com os demais 

grupos. 

Além de proporcionar parâmetros positivos para adesão da prática de exercícios físicos 

com a possibilidade de inovação de indicies inéditos de níveis de atividade física para a 

população com Síndrome de Down. 

Observamos ainda que os indivíduos com SD apresentam incompetência cronotrópica 

em que responderia as baixas frequências cardíacas no período basal.  

Pretendemos com seguinte trabalho dar continuidade aumentando a amostra das coletas 

em relação ao SD em todas as regiões do estado do Maranhão. 

Realizar um estudo longitudinal, desenvolvendo intervenção em relação atividade 

física desenvolvendo assim um projeto de extensão que possa monitorar o controle 

autonômico, intervir através da prática corporal de movimento afim de, aumentar a 

Variabilidade da frequência cardíaca.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Universidade Federal do Maranhão 
Programa de Pós-Graduação em Saúde do Adulto e da criança - Mestrado Acadêmico 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Projeto de Pesquisa: Efeito do Treinamento Resistido nas variáveis autonômicas em 

adolescentes com Síndrome de Down 

 

Você está convidado (a) a participar como voluntário da pesquisa que tem o objetivo 

avaliar o efeito do treinamento resistido nas variáveis cardiovasculares em adolescentes com 

Síndrome de Down que deve seguir alguns procedimentos. Trata-se de um estudo analítico, 

transversal e quantitativo com indivíduos do sexo masculino homens com síndrome de Down 

com idade a partir de 15 anos nas APAE's do estado do Maranhão. Os mesmos passarão por 

uma avaliação física (anamnese, perimetria, antropometria, frequência cardíaca no 

eletrocardiograma e PA). 

Você pode sentir desconfortos ou constrangido em ter que retirar a camisa para as 

medidas antropométricas e ou tirar fotos para análise de desvios posturais, podem também 

sentir algum incomodo na coleta de informações no eletrocardiograma, em que haverá 

palhetas fixadas em 4 pontos do corpo, nas duas extremidades do braço e das pernas. Contudo, 

alguns benefícios são esperados; informações sobre suas capacidades físicas (Variabilidade da 

Frequência Cardíaca) e hemodinâmicas (pressão arterial e batimento do coração) visando 

interferir na sua capacidade funcional e compreensões acerca das patologias em torno da 

trissomia 21 (Síndrome de Down). Você pode sair do estudo a qualquer hora, sua participação 

não é obrigatória. Sua recusa ou retirada não acarretará prejuízos à sua assistência, nem em sua 

relação com os pesquisadores. 

Os resultados da pesquisa poderão ser apresentados em reuniões, congressos e/ou 

publicações (revistas, jornais científicos e de circulação), contudo, sua identidade não será 

revelada durante essas apresentações. Garantimos que ninguém saberá que você está nesta 

pesquisa, a menos que você mesmo forneça esta informação. Você não terá gasto com sua 

participação. Você também não receberá nenhum pagamento com a sua participação. Caso 

aconteça algum dano comprovado que fora causado pela pesquisa, os pesquisadores 
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responsáveis darão apoio financeiro durante um ano com ajuda de custo de 500 (reais) por 

pesquisador e 1.500 (um mil e quinhentos reais) pela instituição responsável. 

Os pesquisadores estarão disponíveis, em todas as etapas da pesquisa, para oferecer a 

você mais informações sobre o projeto e para prestar esclarecimentos sobre a pesquisa. Você 

poderá solicitar informações durante todas as fases da pesquisa, inclusive após a publicação da 

mesma. Caso tenha alguma pergunta a respeito dos seus direitos ou queixas, você deverá 

entrar em contato com pesquisador do projeto Antonio Silva Andrade Cunha Filho 

(anthonny19@hotmail.com) e orientador da pesquisa Prof Dr. Cristiano Teixeira Mostarda 

(cristiano.mostarda@gmail.com) ou com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Maranhão, localizado Avenida dos Portugueses, contato - (98) 3221-7600- 

Bacanga, MA, 65085-580, Brasil, São Luís - MA.  

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de 

acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer 

momento, sem sofrer qualquer punição ou constrangimento.  

 

Nome do Avaliado: ____________________________________ 

 
Assinatura ou digital do Avaliado:  
 
Nome do Responsável: ________________________________________ 
 
 
Nome do Avaliador: ___________________________________________ 

____________________________________ 
 
 

Assinatura do pesquisador responsável 
 

  



68 

 

APÊNDICE B - FICHA DE AVALIAÇÃO FÍSICA 

 

Nome: _____________________________________________________________________ 

Data de nascimento: _________________Idade: __________________ Sexo:   (   ) M   (   ) F 

Peso: __________ Kg Altura: _________cm IMC: _______ Percentual de gordura: ________ 

Gordura (kg) _________ Massa Magra (kg) ______________Percentual M. magra ________ 

Percentual de água ______ Água (L) _______ Profissão: _____________________________ 

Escolaridade: ____________________________ Doenças cardiovasculares ______________ 

Há quanto tempo? _______ Alguma outra doença _____________ 

 

Data da avaliação_____________ Avaliador:________________cod. ______ 

 

Doença de Base:______________________________________________ 
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Anexo I– IPAQ (Questionário do nível de atividade física). 
 

NOME:____________________________________________________________________ 
Data: ______/ _______ / ______ Idade: ______ 

 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte 
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes 
países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos em 
relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta 
fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você 
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte 
das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor 
responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua 
participação! 
 
Para responder as questões lembre que: 
฀ atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 
฀ atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 
minutos contínuos de cada vez. 
 
1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, 
por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 
dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 
tempo no total você gastou caminhando por dia? 
horas: ______ Minutos: _____  
 
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,nadar, dançar, fazer 
ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 
na casa, no quintal ou no jardim como varrer,aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 
que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR 
NÃO INCLUA CAMINHADA) 
dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10minutos 
contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
horas: ______ Minutos: _____ 
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3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 
10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, 
pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no 
quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do 
coração. dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10minutos contínuos 
quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
horas: ______ Minutos: _____ 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia,no trabalho, na 
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, 
sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou 
deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, 
trem, metrô ou carro. 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
______horas ____minutos 
4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 
______horas ____minutos. 
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Anexo II – Parecer de aprovação do projeto pelo CEP – UFMA. – rever junto ao comitê 
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ABSTRACT 

 

Aim: Subjects with Down’s syndrome (DS) are at high risk for cardiovascular morbidity and 

mortality and have autonomic dysfunction, chronotropic incompetence and low levels of 

physical fitness. The purpose of this study was evaluate the effect of low and vigorous 

physical activity level in anthropometric, hemodynamic and autonomic modulation in DS 

people physically. Methods: We evaluated 13 individuals without DS (group control), 15 

people with Down’s Syndrome sedentary, (SED DS group), 9 people with Down’s Syndrome 

who engage in low Intensity physical activity (LIDS) group and 12 people with DS who 

engage in vigorous physical activity (VIDS). Were evaluated physical activity level (IPAQ), 

Anthropometric, hemodynamic and autonomic modulation in time, frequency domain and 

symbolic analysis. Results: The VIDS showed lower BMI than control and SED DS group. 

The Body fat (%) was lower in LIDS and VIDS than control and SED DS group. The SAP 

and DAP were similar among the groups. The frequency domain normalized, showed higher 

LF/HF, higher LF% and lower HF% component of heart rate variability (HRV) in sedentary 

DS than the control group. However, LIDS and VIDS groups showed similar values in values 

in LF%, HF% and LF/HF than the control group. The symbolic analysis show greater 0V and 

lower values in 2LV  in sedentary DS group when compared to control group. However, in 

LIDS and VIDS not showed difference in 0V when compared to control group. The 2LV was 

lower in LIDS and VIDS than the control group, but 2UV was higher in VIDS than the 

control group. Conclusion: Thus, we conclude that, regardless of the intensity, exercise can 

promote positive adaptations in the autonomic modulation of DS patients. 

 

Keywords: Down syndrome; heart rate variability; exercise; intensity 
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INTRODUCTION 

 Down’s syndrome (trisomy 21) is in 1 each 800–1.000 of live-born children, 

independent of gender, ethnic, or racial group, resulting in higher prevalence of other health 

complications than the general population (1). 

People with Down’s syndrome (DS) are at high risk for cardiovascular morbidity and 

mortality and have low levels of cardiovascular fitness (2). 

Among the cardiac alterations, chronotropic incompetence and low work capacity, is 

another common finding in people with DS. It is evidenced by decrease in intrinsic heart rate, 

evaluated after sympathetic and parasympathetic blockade with atropine and propanolol (3). 

There is compelling evidence that these individuals may exhibit cardiac autonomic 

dysfunction manifested as a reduced heart rate response to acute sympathostimulatory tasks 

(4, 5). People with DS may result from a decrease in peripheral blood flow and decrease in 

cardiac output, influenced by baroreflex sensitivity, vagal withdrawal reduced sympathetic 

activation. Additionally the autonomic function, Vagal modulation of heart rate is influenced 

by several physiological factors such as aging (6, 7). Obesity (8). Aerobic training (9).  

 Low levels of physical fitness is an important health related issue for this population 

(10, 11). Additionally, overweight and obesity are present in this population. It is known that  

regular physical activity are an important strategy to ameliorate  cardiovascular and 

respiratory muscle function, prevent obesity and  reducing  in  cardiovascular risk factors (i.e., 

or abnormal serum lipid profiles) and a decreased level of overall mortality and Morbidity (7). 

Furthermore, exercise training is considered an effective strategy for improving, 

autonomic function by increase vagal modulation and baroreflex sensitivity in both healthy 

and diseased populations. Increased in autonomic modulation is evidenced by increase in 

heart rate variability, both in the frequency and time domain (HF power and SD of all normal 

R-R intervals, respectively), has been demonstrated in  people´s healthy  (2, 12, 13). In 

contrast, only limited information on the effects of practice of exercise training on cardiac 

autonomic function of persons with DS is available(14) 

. 
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The primary purpose of this study was evaluate the effect of low and vigorous physical 

activity level in anthropometric, hemodynamic and autonomic modulation in DS persons 

physically.  

SAMPLE 

 We analyzed 13 individuals without DS (control group), 15 individuals with DS 

sedentary,.( SED DS group), 9 individuals  with DS who engage in low Intensity physical 

activity (LIDS) group and 12 people Individuals with DS who engage in vigorous physical 

activity (VIDS). 

To join the study, subjects were required to show up in the all data collection phases, 

which consisted in: (1) Public call for the study and explanation of the project; (2) Parents 

signature of the informed consent and subject’s signature of the participation agreement; (3) 

Evaluation of physical activity level, Anthropometric, hemodynamic and autonomic data 

collection. Subjects were excluded when declared any disease that could affect blood pressure 

(renovascular diseases, chronic low blood pressure, vasovagal syncope etc.), or taking any 

medications for blood pressure. 

All methods used in this study were approved by the institutional ethical board and 

followed the Helsinki’s declaration guidelines. 
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EVALUATION OF PHYSICAL ACTIVITY LEVEL 

 

For the analysis of the level of physical activity, it was performed through the 

application of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), created by a 

multinational working group, to serve as a tool in epidemiological studies, analyzing the 

physical activity performed the previous week, using the classification of participants as 

active or sedentary (15). 

 

ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS 

 

 Initially, measurements of weight, height and waist circumference measurements were 

made according the NHBLI, as previously described (16, 17).  

The skinfold measurements were also made to estimate the total body fat (%).Three 

skinfolds were performed: Medial Axial, Abdominal and Medial anterior Quadriceps for 

purposes of analysis of the percentage of fat and lean mass (18). 

We used the method of anthropometric evaluation. All patients admitted were 

submitted to anamnesis and a complete clinical examination. Data on gender, age, weight, 

height, body mass index (BMI), blood pressure and waist and hip circumference were 

recorded (19) The body mass index (BMI) was calculated by dividing the weight in kilograms 

(Kg) by the square of the height, measured in meters, (kg / m2). According to the World 

Health Organization (1998), the following classification was adopted. Overweight: BMI ≥ 25 

and <29.9 kg / m2 Obesity grade 1: BMI ≥ 30 and <34.9 kg / m2 Obesity grade 2: BMI ≥ 35 

and <39.9 kg / m2 Obesity grade 3: BMI ≥ 40 Kg / m2 (previously termed morbid obesity). 

 

BLOOD PRESSURE EVALUATION 

 

Blood pressure was measured using the auscultatory method, with subjects sitting 

comfortably for at least 5 minutes in a chair (with their feet flat on the floor), in a calm 

environment, and with the right arm positioned at the level of the heart. The purpose of 

analyzing the data in this study, the mean values obtained in two blood pressure 
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measurements were used, with 20 minute intervals. Blood pressure was determined according 

to the standardization proposed by the V Brazilian Guidelines for Hypertension.(20) Systolic 

blood pressure (SBP) was reported in the first phase of Korotkoff (onset of noise), and 

diastolic (DBP) in the 5th phase of Korotkoff (noise disappearance). Values of SBP ≥ 140 

mmHg and / or DBP ≥ 90 mmHg were used as cut-off points for increased blood pressure 

(21). 

 

HEART RATE VARIABILITY 

 

The electrocardiogram signal (ECG) acquisition was collected at, kHz sample rate, for 

a 10 minute period in the supine position, head elevation of 30°. It was done using a protocol 

with three derivations. To assess the HRV, the temporal series of RR intervals was registered 

by the Wincardio Micromed 600hz.  

Temporal series from the tachogram were related to each selected segment and were 

quantitatively evaluated considering the values for the HR, total and normalized (nu) powers 

of low frequency (LF – 0.04 to 0.15 Hz) and high frequency (HF – 0.15 to 0.40 Hz) 

components of HRV. The sympathovagal index (LF/HF) was calculated based on the LF ad 

HF normalized. Normalized units (nu) were obtained by dividing the power of given 

component by the total power (from which VLF was subtracted) and multiplied by 100 (22). 

In text format tests were analyzed using the program Kubios HRV 2.0 (Biosignal 

Analysis and Medical Imaging Group, Kuopio, Finland) in which the ECG signal was 

processed to obtain the variables related to HRV in the time domain and frequency. In the 

time domain variables were chosen SDNN (standard deviation of RR intervals) and RMSSD 

(square root of the mean squared differences between adjacent normal RR intervals, expressed 

in ms). The analysis of HRV in the frequency domain was performed using Fast Fourier 

Transform (FFT) in portions of 5 minutes with interpolation 4 Hz, overlap by 50%. The bands 

of interest were low frequency or LF (0:04 to 0:15 Hz and this component refer 

predominantly sympathetic modulation) and high frequency or HF (0.15 to 0.4 Hz, refers to 

parasympathetic modulation)(23). 

Normalized LF and HF components of R–R variability were considered, respectively, 

as markers of cardiac sympathetic and parasympathetic modulation, and the ratio between 
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them (LF/HF) was considered as an index of the autonomic modulation of the heart. The 

results were expressed in absolute values (HF and LF ms2) and percentage (HFnu and LFnu).   

A symbolic analysis was carried out according to the approach previously described 

and validated by (24). For this method, the same 5 min of iRR selected recording was used. 

Then, a coarse graining approach based on a uniform quantization procedure was used to 

transform the iRR series into a sequence of symbols. The length (L) was kept fixed in all 

analyses. The full range of the sequences was uniformly spread over six levels (from 0 to 5), 

and patterns of length L=3 were constructed. Therefore, each subject and each experimental 

condition had its range of iRR intervals. The Shannon entropy of the distribution of the 

patterns was calculated to provide a quantification of the complexity of the pattern 

distribution. All possible patterns (i. e., 216) were grouped without any loss into three families 

referred to as (1) patterns with no variation. The sequences are spread on six levels, and all 

possible patterns are divided into four groups, consisting of patterns with:  

1) no variations (0V, three symbols equal, associated to sympathetic modulation); 2) 

one variation (1V, two symbols equal and one different associated with sympathetic and 

parasympathetic modulation); 3) two like variations (2LV and associated to parasympathetic 

modulation ); and 4) two unlike variations (2UV and associated to parasympathetic 

modulation) . 

 

STATISTICAL ANALYSIS 

 

Regarding data,  Shapiro-Wilk  Test  was  used and  attested  a  heteroscedastic  

distribution,  and  subsequently  a  One Way ANOVA with post-hoc Student Newman Keuls 

test. The  significance  level  was  set  at  95%  confidence interval or p<0.05 (Graphpad® 

prism 5). Results showed by mean and standard error. 

 

RESULTS 

 

Table 1. shows the baseline characteristics of the control group, SED DS LIDS and 

VIDS groups. No significant differences in age, height, weight, body mass index, and heart 

rate between the control, SED DS and LIDS groups. The VIDS group showed lower BMI 
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than control and SED DS groups. The body fat (%) was lower in LIDS and VIDS groups than 

control and SED DS groups. The SAP and DAP were similar among the groups.  

Table 2 shows the comparison of values obtained in HRV evaluates in time, frequency 

domain and symbolic analysis 1investigated subjects. The frequency domain indexes showed 

that sedentary DS individuals demonstrated (in the baseline evaluation) similar values in LF 

and lower values in absolute HF component than the control group (figure 1). These results, 

when normalized, showed higher sympathovagal balance, higher normalized LF and lower 

HF component of HRV in sedentary DS group than the control group. However, LIDS and 

VIDS groups showed lower values in absolute LF component than the sedentary group and 

consequently, similar values in normalized values in LF, HF and sympathovagal balance than 

the control group (Table 2).  

The symbolic analysis was expressed in figure 1 and show greater sympathetic 

modulation (0V) and lower values in parasympathetic modulation (2LV)  in sedentary DS 

group when compared to control group.  However, no changes were observed in 

parasympathetic modulation in 2UV in sedentary DS when compared to control group. 

However, LIDS and VIDS not showed difference in sympathetic modulation (0V) when 

compared to control group. The 2LV was lower in LIDS and VIDS groups than the control 

group, but 2UV was higher in VIDS group than the control group. The 1V were similar 

among the groups. 

 

DISCUSSION 

  

 This study aimed to evaluate the hemodynamic parameters, autonomic modulation, 

body composition and physical activity levels in patients with DS. The main finding of the 

present study has shown that actives DS groups showed higher values of HRV and lower 

sympathetic modulation when compared with their sedentary counterparts. It was also 

observed this pattern of reduced HRV and reduced sympathetic modulation in both low 

Intensity physical activity (LIDS) and vigorous-intensity DS patients (VIDS). Additionally, 

low-intensity and vigorous-intensity DS presented lower BMI and body fat values than the 

sedentary DS group. These findings strongly suggest that exercise training attenuates 

autonomic and body composition problems regardless of the intensity in DS patients.  
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 Many studies have shown marked autonomic imbalance in DS patients (13, 25, 26). 

Our study evidences show an autonomic imbalance based on the analysis of HRV in the time 

and frequency domains and, via symbolic analysis. Our data partly corroborate with those 

presented Goulopoulou, who had observed reduced overall variability, suggesting reduced 

resting vagal modulation in DS patients (27). Although, other studies fail in demonstrate this 

autonomic modulation imbalance (those studies submitted the DS patients to orthostatic stress 

such as Valsalva maneuver and handgrip strength) (5). This difference between (27) work and 

our data can be partly explained by the differences of body composition found in our sample 

(Table 1) and by other secondary pathologies present in the DS patients, such as diabetes and 

heart diseases. 

 In DS patients, the prevalence of overweight and obesity has been clearly 

demonstrated in different research works (28). This fact can be partially given due to the 

sedentary state attested among this population (29). Both sedentary state and overweight has 

been correlated with autonomic control imbalance, strongly promoting cardiovascular 

diseases and pathologies (30). Previous studies have suggested that the abnormal autonomic 

function and hemodynamics in obesity are related to hyperinsulinemia (29, 31). 

 DS inherent abnormalities such as brainstem malfunction (32), poor growth and 

encephalic maturation, causing neuronal (33, 34) and dendrite (35) loss and, other anatomic 

and genetic disorders can be the cause of the autonomic imbalance. (36) 

 The clinical relevance of this study lays on the chronotropic incompetence present in 

the DS patients, leading to increased cardiovascular risk, altogether with the autonomic 

imbalance, also a risk factor for cardiovascular diseases (37). The chronotropic incompetence 

is characterized as an inability to reach 85% of the maximal predicted heart rate and delayed 

heart max achievement (38). This marked inability to reach the adequate heart rate strongly 

affects the subject’s aerobic capacity, and therefore, normal work capacity, as can be 

expressed by reduced maximal heart rate and maximal oxygen consumption (2, 12). Also, 

seen that the DS patients are increasing its life expectancy, it’s critical the understanding of 

the risk factors for cardiovascular diseases, seen that cardiovascular diseases are one of the 

main causes of death among DS (4, 22). 

 Exercise has been widely recognized as a non-pharmacological tool for 

cardiovascular risk reduction. Beyond that, exercise has also been recognized as a powerful 
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strategy for the improvement of autonomic balance and total heart rate variability, causing 

reductions in sympathetic tone, increases in vagal tone and better baroreflex sensitivity, as can 

be seen in many types of populations, such as athletes, diabetics etc (39-41). 

 However, its potential benefits are directly connected to the amount of exercise, its 

intensity, total workload volume and, training frequency (31, 42). Some studies associated 

high levels of vigorous exercise with improved exercise capacity and disease reduction (43, 

44). Although, to this date, no studies correlated the level of physical activity with autonomic 

control of patients with DS. 

 The major limitation of our study lays on the absence of a causal relationship 

between the physical activity and autonomic modulation in DS patients, mainly because our 

group did not train those individuals, instead, we just traced their physical activity and 

correlated with the level of autonomic modulation through HRV measurements. 

 Regarding autonomic activity, a direct evaluation of the sympathetic activity, such 

as muscle sympathetic nerve activity, baroreflex activity or catecholamines blood analysis 

would further enhance the conclusions of this study. 

   Thus, we conclude that, regardless of the intensity, exercise can promote positive 

adaptations in the autonomic modulation of DS patients. 
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Table 1. Hemodynamics and body composition characteristics of the investigated subjects: 

 

SAP= Systolic Arterial Pressure, DAP= Diastolic Arterial Pressure, BMI= Body Mass Index.  
Results showed by mean and standard error; One way ANOVA; Tuckey post-hoc; * p<0.05 
vs CONTROL; # P<0.05 vs. SED DS.† P<0.05 vs.VIDS. 
  

Table 2. Comparison of values obtained in Heart Rate Variability evaluates in time, 

frequency domain and Symbolic Analysis investigated subjects: 

 

RR=interval RR; ; VARR= PIVLF = very low frequency; LF = low frequency; HF = high 
frequency, LFNu = normalized low frequency; HFNu = normalized high frequency; LF/HF = 
ratio between LF and HF components, 0V = three symbols equal, associated to sympathetic 
modulation); 1V= two symbols equal and one different associated with sympathetic and 
parasympathetic modulation; 2LV two like variations and associated to parasympathetic 
modulation and 2UV two unlike variations and associated to parasympathetic 
modulation.Results showed by mean and standard deviation; One way ANOVA; Tuckey post-
hoc; * p<0.05 vs CONTROL; # P<0.05 vs. SED DS. 
 

VARIABLES CONTROL (11) SED DS(15) LIDS(9) VIDS(12) 

SAP (mmHg) 119±6.9 113±11 113±2 112±3 

DAP (mmHg) 80±2.8 72±11 73±3.3 72.8±2.6 

Weight (kg) 85±7 64±16* †  58.8±3.3* 54.2±2.6* 

Height (cm) 177±5.3 150±6.1*   151.3±1.5* 149±2* 

BMI (kg/m²) 27±2.6 28±5.6 †  25.1±1.2 23.4±0.8* 

Body fat (%) 23±4.6 23±6.1  15.6±2.4 15.3±1.3 

Lean mass (kg) 65±6.2 50±9.8*  49.6±3.8* 45.4±1.2* 

Age (Years) 29±3.7 26±6.6  26.1±1.3 24±2.2 

VARIABLES CONTROL (11) 

 

SED DS(15) LIDS (9) VIDS (12) 

TIME DOMAIN 

RR(ms) 964±182 805±43 952±59 964±59 

VAR RR(ms 
2 
) 2576±322  1493±210*  1564±321 1742±343 

FREQUENCY DOMAIN 

LF(ms 
2 
) 964±182  906±258 469±148 521±135 

HF(ms 
2 
) 831±353 489±322 482±344 644±233 

LF(%) 50±3.6 70±2.6* 49±3.7# 45±1.6 

HF(%) 50±3.6 30±2.6* 51±3.7# 55±1.6 

LF/HF 1.2±0.2   2.87±0.4*   1.12±0.21#  0.88±0.05 

SYMBOLIC ANALYSIS 

0V(%) 19±3.0    32±4.1* 20±4.9# 18±2.7 

1V(%) 46±3.6 43±4.13 45±1.3 42±1.7 

2LV(%) 15±1.8 7.8±2.9* 9.12±2 9.03±1.3 

2UV(%) 19±3.0 16±1.9 23±2.6 28±2.5*# 
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Figure 1. Symbolic representation of autonomic modulation in frequency domains between 
groups 
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