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RESUMO

No individuo com Sindrome de Down (SD), a modulagdo do sistema nervoso
autdonomo (SNA) sobre o ritmo cardiaco pode estar comprometida, podendo resultar em
alteracOes na frequéncia cardiaca (FC) e na duracdo do ciclo cardiaco. A disfuncdo do SNA e
da capacidade de acumular mais tecido adiposo estdi comumente presente nas pessoas com
SD, sendo este um fator independente para um pior progndstico de morte subita nessa
populacdo. Objetivo: Analisar o efeito do nivel de atividade fisica nas varidveis autondomicas
e composi¢do corporal em individuos com Sindrome de Down ativos fortes e leves e
sedentdrios em Sao Luis-MA. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo do tipo analitico e
transversal, a andlise dos dados foi realizada no software GraphPad Prism®, versdo 5.01 e a
pesquisa de campo foi realizada na APAE( Associac@o de pais e amigos especiais) da cidade
da grande S@o Luis - MA. Foram analisados 52 individuos com Sindrome de Down e 11
individuos do grupo controle , sem a trissomia 21. Divididos em: 15 grupo SD sedentério
(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 Questionario Internacional
de Atividade Fisica (IPAC), avaliacdo antropométrica, hemodindmica e autondmica no
dominio do tempo, dominio de frequéncia e andlise simbodlica. 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 parametros hemodinamicos
foram semelhantes entre os grupos. Durante o periodo basal, ndo houve diferencas
significativas, contudo, os sujeitos sedentdrios exibiram valores mais baixos em relacdo ao
dominio do tempo, como intervalos RR e VAR-RR, quando comparados com o grupo
controle. Os indices de dominio da frequéncia mostraram que individuos SD-SED valores
maiores na atividade simpdtica referente a baixa frequéncia (LF) e valores semelhantes na
atividade parassimpdtica (HF) em relacdo aos grupos SD-AL e AF. Além disso, a andlise
simbdlica mostra maior OV% (relacionado a atividade simpdtica) e valores mais baixos em
2L.V%(relacionado a atividade parassimpdtica) 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 ndo houve diferencas
entre o grupo SD-AL e AF. Conclusao: Independentemente da intensidade, o exercicio pode
promover adaptacOes positivas na modulagdo autonOmica em individuos com Sindrome de
Down.

Palavras-chave: Exercicio fisico. Sindrome de Down. Sistema autdénomo.



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 Sdo 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 Sdo Luis - 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. INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD) consiste em um distirbio genético que pode afetar qualquer
etnia e sexo. E gerado pela divisdo anormal do embrido, 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 Sindrome de Down também é chamada de
“trissomia do cromossomo 21”. A confirmagdo da sindrome € dada por meio de uma anélise
citogenética (CAVALCANTE et al., 2009), desenvolvendo assim, membros mais curtos, tdnus
muscular mais fraco e lingua protrusa, isto €, maior do que o normal (RIBEIRO et al., 2003).
A sindrome de Down estd presente em 1 a cada 800-1000 de criancas nascidas vivas,
independente de género, etnia ou grupo racial, e seus resultados em maior prevaléncia de

outras complicacdes em relagcdo a saude do que na populacdo em geral (VAN VLIET, 2005).

Nota-se, nessas pessoas, uma reducdo ou perda do tdnus muscular, que estd
intimamente relacionada a um retardamento no desenvolvimento motor. Destaca-se ainda que
as habilidades intelectuais dos portadores de SD t€m 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 estdo mais vulnerdveis a uma maior incidéncia de
algumas doengas, como cardiopatias e problemas respiratérios (BOAS, 2009). A ocorréncias
de cardiopatias congénitas (CC) (AGIOVLASITIS et al., 2010), ¢ um achado comum,
afetando cerca de 40 a 50% dos individuos portadores da SD. As CC sido a principal causa de
morte nesses individuos (SILVA et al., 2006). O defeito no septo atrioventricular é a doenca
que mais se apresenta em individuos com a sindrome, uma doenga cardiopata congénita que
desenvolve malformagdes cardiacas e responsaveis pela maioria das correcdes cirurgicas no
nascimento do individuo além de apresentarem obesidades em todas as fases da vida e um

baixo nivel de atividade fisica. (LOVE E AGIOVLASITIS, 2016).

As consequéncias do sedentarismo e do excesso de peso a saude tém sido
demonstradas em diversas populacdes, desenvolvendo fatores de risco para hipertensao
arterial, doencgas cardiovasculares e doencas ontoldgicas (GIGANTE et al., 1997). A

adiposidade corporal aumentada é uma forte preditora de disfungdes metabdlicas e de risco
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cardiovascular como obesidade central, resisténcia insulinica, dislipidemias e disfuncao

autonOmica.

Os individuos portadores da SD apresentam prejuizo autondmico, evidenciado pelo
aumento do balango simpatovagal (FERNHALL et al., 1996; FERNHALL et al., 2001;
BAYNARD et al., 2008). Essa deficiéncia autondmica poderd resultar numa diminui¢do no
fluxo sanguineo periférico e na diminui¢do do débito cardiaco, influenciada pela sensibilidade
barorreflexa, retirada vagal reduzida ativacdo simpdtica e diminuicdo da variabilidade da FC

(TULPPO et al., 1998).

Estudos t€ém demonstrado que a diminuicdo da variabilidade da frequéncia cardiaca
(VEC) esta relacionada a um maior indice de morbidade e mortalidade cardiovascular,
implicando a presenca de disfun¢do fisiologica do individuo (KAWAGUCHI et al., 2007).
Nesse sentido, a VFC desperta grande interesse do ponto de vista clinico, pela diminui¢do de
diversas patologias que podem influenciar o controle do sistema nervoso autdbnomo sobre 0s

batimentos cardiacos, interferindo na variabilidade da frequéncia cardiaca (ROQUE, 2009).

Entdo, a prética regular de exercicios fisicos tem sido um bom aliado no tratamento

nao farmacolégico das doengas cardiovasculares, na obesidade e na disfuncdo autondmica.

Portanto, estudos que explorem a importancia da pratica da atividade fisica nas
varidveis cardiovasculares, composi¢ao corporal e autondmicas nos individuos com Sindrome
de Down poderdo servir para maior compreensdo da importancia da prética de exercicios

fisicos nesta populagdo.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Sindrome de Down

A anatomia do cérebro da pessoa com SD ¢ diferente da dos demais e estd relacionada
a uma reducdo de seu volume de 3% a 5%, atribuida a diminui¢do do tamanho dos lobos
cerebrais. As imagens do cérebro dos pacientes mostram um aumento das conexdes neurais na
regido frontal do cérebro, o que sugere que, de fato, houve um aumento no processamento de
informacdes. Constata-se também um ndmero menor de neurdnios em comparagdo com a
populacdo em geral. Tais diferencas estao diretamente ligadas ao comprometimento intelectual

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

O desenvolvimento motor das criangas com SD ocorre de forma mais lenta do que o
das outras criangas, de forma que elas levam mais tempo para engatinhar, sentar-se e andar.
Ressalta-se que por esse desenvolvimento ser mais lento, faz-se necessario um estimulo
adequado e a compreensdo que portadores de SD sdo capazes de desenvolver vérios tipos de

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

Nota-se nessas pessoas uma redugdo ou perda do tonus muscular, que estd intimamente
relacionada a um retardamento no desenvolvimento motor e a consequente diminuicdo da
forca dos miusculos estriados esqueléticos, de modo que esses individuos possuem uma
reduzida for¢a muscular. Destaca-se ainda que as habilidades intelectuais do Down t€m sido

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

De acordo com Chaves et al. (2008), os individuos com Sindrome de Down
apresentam um comprometimento importante de estatura em relacdo a individuos de mesma
idade sem a Sindrome. A estatura e¢ a velocidade de crescimento nesses individuos sdo
reduzidas, na maioria das idades, desde o nascimento até a adolescéncia, 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 inicio da década de 30, essa expectativa era de 9 anos e,
nos anos 90, aumentou para 50 anos. Esta diminui¢cdo de mortalidade deve-se ao avango da

medicina e maior conhecimento a respeito desta populacdao (AFIFI et al., 2012).
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2.2 Sindrome de Down e doencas cardiovasculares

Os individuos com SD apresentam, um defeito genético relacionado ao cora¢do (AFIFI
et al., 2012). Diversos estudos afirmam que a SD é um defeito genético, que estd relacionado
ao cromossomo 21, que, quando triplicado, produz-se o fenétipo da sindrome (EKURE et al.,

2009).

Uma grande parte dos individuos que nascem com Sindrome de Down, apresentam
anormalidades no coragdo. “Essas ma-formagdes, conhecidas como cardiopatias congénitas
podem atrapalhar o funcionamento do coracdo” (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 congénitos cardiacos.

Defeitos comuns de cardiopatias congénitas no SD sdo comuns, conforme a American
Heart Association (Associa¢do de Cardiologia Americana). Ainda segundo essa organizacgao,
cerca de 1 em cada 100 criangas, apresenta defeitos no coragdo, que usualmente ocorrem

quando o feto estd em desenvolvimento no dtero da mae (FREEMAN et al., 1998).

Desde a década de 90 estudos apontam que as cardiopatias congénitas no portador de
SD sdo preditoras de mortalidade e que a prevaléncia dessas anomalias sdo de 40 a 50%

(FREEMAN et al., 1998).

A doenca cardiaca contribui significativamente para a morbidade e a mortalidade de
criangas com SD, que podem desenvolver insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar vascular,
pneumonia ou insuficiéncia de crescimento. Nos primeiros dias de vida, os sintomas ou sinais
podem estar ausentes ou serem minimos, apesar da presenca de anomalias significativas da
doenca cardiaca (TUBMAN et al., 1991). As principais cardiopatias observadas em criangas
com Sindrome de Down, estdo relacionadas ao defeito do septo atrioventricular (DASV) e a

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

O Defeito do septo atrioventricular (DSAV), essa € a cardiopatia mais frequente em
pessoas com sindrome de Down, onde desenvolve um aumento de fluxo sanguineo para os
pulmdes proporcionalmente ao defeito, ou seja, quanto mais acentuado maior a repercussao
pulmonar. Percebemos, formas diferentes de DSAV: total, intermediario e parcial. Em todas

elas ha um defeito no coxim endocardico, que € responsavel pela formagdao das vélvulas
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atrioventriculares (tricispide e mitral) e fechamento dos septos atrial e ventricular (RIVERA
et al., 2007). Na forma parcial ha presenca de comunicacdo interatrial (CIA) e defeito na valva
mitral (fenda anterior) e eventualmente alteracdo na valva tricispide. A forma intermedidria
existe uma CIA com ma-formagdo de mitral e tricispide sem (CIV) comunicagao
interventricular. A forma total apresenta CIA, CIV e existe uma valva tnica que ¢é

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

O CIV consiste em uma cardiopatia congénita, que se caracteriza pela existéncia de um
orificio entre os ventriculos esquerdo e o direito. E caracterizada pela existéncia de tecido
muscular ao redor de todo o defeito e geralmente fica distante do né atrioventricular e dos
mais importantes feixes de conducdo. O fechamento oportuno da CIV muscular previne o
aparecimento de complicagdes futuras, como hipertensdo arterial pulmonar, insuficiéncia

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

No DSAV forma total, temos a presenca de uma CIA, CIV, e vdlvula atrioventricular
unica com ruptura da vdalvula mitral. Esses defeitos congénitos desenvolvem um grande
volume de sangue indo para o pulmao e, consequentemente, problemas cardiorrespiratorios. E

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

O aumento da sobrevida e a melhora na qualidade de vida dessa populacdo estdo

relacionados a corre¢do cirdrgica das cardiopatias congénitas (BERMUDEZ et al., 2015).

A diminui¢do da expectativa de vida no SD era considerado preponderantemente
causada por essas doencas cardiovasculares e pelo aumento da obesidade que sdo grandes
indices de marcadores de mortalidade nesta populacdo. Contudo, o aprimoramento das
técnicas cirdrgicas e a intervencdo da atividade fisica. Métodos diagndsticos nas ultimas
décadas tém permitido corrigir defeitos cardiacos mais precocemente e com melhores

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

A prevaléncia de obesidade tem aumentado em todo o mundo e vem se tornando o
maior problema de saide na sociedade moderna. Quando comparados aos individuos com
peso normal, aqueles com sobrepeso possuem maior risco de desenvolver hipertensdo arterial,
condi¢des que favorecem o desenvolvimento de doengas cardiovasculares (CARNEIRO et al.,

2003).

Estudos relatam que a obesidade € um fator de risco independente dos demais para a
ocorréncia de doenca isquémica coronariana e morte subita, especialmente em homens abaixo
de 50 anos. Indices antropométricos t€m sido propostos para determinar a associagdo entre

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

A avaliacdo da composicdo corporal tem recebido importancia cada vez maior devido
ao papel dos componentes corporais na saide humana. O excesso de gordura corporal e sua
distribuicdo centralizada se destacam pela influéncia no aparecimento das doencas crOnicas

ndo transmissiveis, principalmente as doencas cardiovasculares (REZENDE et al., 2007).

Os individuos com SD constituem um grupo especifico em que se observam
prevaléncias de excesso de peso e obesidade superiores as verificadas em populacdes adultas
sauddveis. A literatura existente realca a tendéncia desse grupo para a obesidade, o qual tem
risco aumentado de infarte agudo do miocérdio, hipertensdo arterial e diabetes, conduzindo a
morbidade precoce (SILVA et al., 2006). Acresca-se ainda o fato destes individuos possuirem
um baixo metabolismo basal (AFIFI et al., 2012). Os desequilibrios nutricionais sdo também

frequentes nesta populacao.

Diversos sdo os fatores que contribuem para esse cendrio, 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 predispo-los a distirbios metabdlicos e

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

A obesidade pode ser classificada de acordo com suas causas: obesidade por
inatividade fisica (sedentarismo), de causa genética (autossOmica recessiva) ou ligada ao

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

2004).

O tecido adiposo é o 6rgdo dindmico que secreta vdrios fatores denominados
adipocinas. Essas adipocinas, em grande parte, estdo relacionadas, direta ou indiretamente, a
processos que contribuem para a aterosclerose, a hipertensdo arterial entre outras doengas, ou
seja, representam o elo entre adiposidade, sindrome metabdlica e doengas cardiovasculares

(HALL et al., 2015).

A obesidade estd associada a expansdo do volume do fluido extracelular e ao aumento do
fluxo sanguineo em muitos tecidos, o que resulta no crescimento do retorno venoso e o débito
cardiaco. O DC desenvolve paralelamente ao aumento do volume corporal (peso) e parte desse
aumento € devido ao fluxo sanguineo, que nutre o tecido adiposo extra. (ABAD et al., 2010)

Além disso, uma proteina circulante produzida pelo tecido adiposo que age no sistema
nervoso central e provoca um aumento na saciedade da fome € a leptina, que, na reducdo de
sua secre¢do, provavelmente ocasionaria um aumento na ingestao alimentar, devido a um erro

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

As pessoas com SD apresentaram , niveis superiores de indice de massa corporal
(IMC), percentual de gordura e leptina do que criangas sem a sindrome, havendo uma
associacdo positiva entre o percentual de gordura corporal e os niveis de leptina

(BERTAPELLLI, 2012).

Portanto, individuos obesos apresentam niveis superiores do hormonio leptina do que
individuos com peso corporal adequado e descobriu-se que niveis exagerados de obesidade
também se associaram com resisténcia a leptina (SILVA E DESSEN, 2002). Logo, em
individuos com SD que tém uma predisposi¢do a obesidade, a probabilidade de o hormonio

leptina alterar-se é maior.

Esses dados confrontam-se com estudos realizados com SD sobre a importancia da
atividade fisica, indicando a necessidade de intervencdo em idade precoce, a fim de prevenir
doencas na fase adulta. Com base nas informagdes apresentadas, investigacOes referentes ao
perfil lipidico sérico podem contribuir para a prevencdo de doengas caracteristicos da SD

(FREIRE et al., 2014).
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Pessoas com SD adquirem problemas de tireoide e defasagem de hormonios de
crescimento, propiciando um maior desenvolvimento da obesidade. O reconhecimento da
associacdo entre obesidade e SD ganhou maiores repercussdes com estudos realizados que
apontam para a maior prevaléncia de excesso de peso nesta populagdo quando comparada a

populacdo sem a sindrome (THEODORO E BLASCOVI-ASSIS, 2009).

Segundo o Manual do American College of Sports Medicine (MEDICINE E
ASSOCIATION, 2000), a composicao corporal é a propor¢do relativa de gordura e o tecido
livre de gordura no corpo. A avaliacdo corporal se torna importante devido a sua poderosa

correlacdo entre obesidade e um maior risco de doencas cronicas.

Desde a infancia, os individuos com SD devem ser estimulados a praticar exercicios
fisicos para obter o desenvolvimento da massa magra e auxiliar no gasto caldrico. A atividade
fisica caracteriza-se por qualquer movimento corporal produzido pela musculatura esquelética
que resulte num gasto energético acima dos niveis de repouso (WHITT-GLOVER et al.,
2006). Nesse sentido, percebe-se a importancia da atividade fisica para uma melhor qualidade

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

2.4 Sindrome de Down e atividade fisica

O exercicio fisico regular é de grande relevancia para a prevengdo e o tratamento tanto
da obesidade como de vdrias outras doencas, como o diabetes e as doencas cardiovasculares
(FRANCISCHI et al., 2001). Os beneficios para a saude induzidos pelo treinamento regular
podem atenuar a morbidade e o risco de mortalidade dos individuos obesos (FRANCISCHI et

al., 2001).

Temos o exercicio aerébio (dindmico), que € o tipo de exercicio que produz maior
beneficio cardiovascular. Segundo o American College of Sports Medicine, esses exercicios
sdo caracterizados por atividades realizadas com movimentos ciclicos, envolvendo grandes
grupos musculares, com intensidade leve a moderada (50% a 80% do VO?max.), com durac¢io
(20 a 60 minutos) e frequéncia de trés a cinco vezes por semana (MEDICINE E
ASSOCIATION, 2000). Tanto sua pratica aguda (uma unica sessdo) quanto cronica

(treinamento estruturado) produz efeitos cardiovasculares positivos.
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Com a realizacdo do exercicio aerébio agudo, pode ocorrer uma série de alteracdes
neurais, metabdlicas e hemodinamicas para os devidos ajustes e manutencdo do fluxo
sanguineo adequado aos musculos. O fluxo sanguineo para os tecidos especificos em geral é
regulado em propor¢cdo com a atividade metabdlica. Isso significa que, durante o exercicio
fisico, a maior parte do débito cardiaco, bem como uma quantidade significativa de sangue dos
rins e das regides esplancnicas, é destinado a musculatura ativa (MACDONALD JUNIOR,
2002).

Pode haver ainda aumento na atividade nervosa simpdtica, na frequéncia cardiaca, no
débito cardiaco, no volume de ejecdo, com dilatacdo simultanea da malha vascular periférica,
resultando em uma redugdo na resisténcia vascular sistémica. O aumento do débito cardiaco
leva a um progressivo aumento da pressdo arterial sistdlica, ao passo que a vasodilatacio
permite que a pressdo arterial diast6lica permaneca inalterada ou diminua (MACDONALD

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

Acredita-se que a vasodilatagdo da musculatura exercitada permaneca apds o término
do exercicio em decorréncia de fatores, como atuacdo dos metabdlitos locais produzidos
durante o exercicio, vasodilatacdo da pele, liberacdo de opioides enddgenos, reducdo da
atividade nervosa simpdtica periférica, diminuicdo da sensibilidade alfa-adrenérgica. Essa
manutencdo da vasodilatacido e consequente reducdo da resisténcia vascular periférica, leva a
diminuigdo dos valores presséricos pés-exercicio (MACDONALD JUNIOR, 2002; FORJAZ;
TINUCCI, 2000).

Os efeitos benéficos da atividade fisica regular exibem excelente resultado de saude
integral de condicdes fisicas. Da mesma forma, participantes em ensaios clinicos
randomizados de intervengdes de atividade fisica mostram melhores resultados de saude,
incluindo melhor qualidade de vida geral e relacionada a saide, melhor capacidade funcional e
melhores estados de humor (PENEDO E DAHN, 2005). As pessoas com SD devem ser
estimuladas a praticar exercicios fisicos para oferecer o desenvolvimento da massa magra e

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

As caracteristicas do individuo com a Sindrome de Down sdo congénitas e incluem,

principalmente, hipotonia (fraqueza) muscular, baixa estatura, diminui¢do de vdrias
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capacidades fisicas motoras, como resisténcia corporal, equilibrio, forca, agilidade, entre

outras (PICK E ZUCHETTO, 2000).

Através de programas de treinamento fisico resistido, observou-se a promog¢do de
alteracdes em varios aspectos relacionados ao condicionamento fisico, como aumento da
resisténcia muscular localizada de todos os grupos musculares envolvidos. Também houve
alteracdes nas seguintes medidas antropométricas: peso corporal, dobra cutanea subescapular,
circunferéncia do térax, circunferéncia da cintura, circunferéncia do antebraco direito,
circunferéncia do quadril, massa magra, peso: gordura, peso muscular, peso residual, excesso

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

2.5 Sistema nervoso autonomo e atividade fisica

O sistema nervoso autobnomo (SNA) influencia tonica e reflexamente as principais
variaveis do sistema cardiovascular, tais como frequéncia cardiaca (FC), pressado arterial (PA),
resisténcia vascular periférica (RVP) e débito cardiaco (DC). E também um importante
modulador da funcdo cardiovascular na presenca de fatores de risco para doencas

cardiovasculares. (SA , 2013)

Existe uma forte relacdo entre a modulagdo autondmica cardiaca, avaliada pela VFC, e
os fatores de risco cardiovasculares. Na presenca de um déficit no controle autondmico, seja
pelo aumento da atividade simpatica ou pela diminuic@o da atividade parassimpética cardiaca,

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

O controle do SNA estd ligado a frequéncia cardiaca (BERTAPELLI et al., 2016) e
atividade de receptores que repassam as informacdes aferentes através de um conjunto de
estimulos e inibicdo, respostas das vias simpdtica e parassimpdtica sdo formuladas e
modificam a FC. O aumento da FC € consequéncia da maior ac¢do da via simpatica € da menor

atividade parassimpdtica. Nesse sentido, a sua diminui¢do depende do predominio da atividade

vagal (VANDERLEI et al., 2009).

O sistema nervoso simpatico (SNS) tem como sua organizagdo geral, duas cadeias de
ganglios simpéticos para vertebrais, dois pré-vertebrais (o celiaco e o hipogastrico) e nervos

que vao dos ganglios para varios 6rgdos internos. A origem dos nervos simpéticos € nos
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segmentos T-1 ao L-2 da medula espinhal (toracolombar), formando a cadeia simpética, em

seguida se distribui para os 6rgdos que irdo ser estimulados pelos nervos simpaticos

(KRIEGER E LOPES, 2013).

Figura 1 - Anatomia dos sistemas simpatico e parassimpatico
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Fonte: LOPES (2002).

A via de estimulos é formada por dois neurdnios, um neurdnio 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, € o neurénio
pOs-ganglionar, com estrutura adrenérgica em sua maioria. Sua origem ocorre num dos
ganglios de cadeia simpdtica ou em ganglios pré-vertebrais, que seguem em dire¢do aos seus

destinos, os 6rgaos 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 parassimpdticas estd no nervo vago representando 75% dessas fibras, que
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vao ser distribuidas em grande parte nas visceras, como o coracdo pulmdo, figado etc

(GUYTON E HALL, 2011).

As fibras parassimpdticas sacrais saem do plexo sacral de cada lado da medula nos
nervos sacros 2 e 3 para serem distribuidos para o c6lon descendentes, o sistema nervoso
parassimpético (SNP) também tem seus neurdnios pré-ganglionares e pds-ganglionares, onde,
ambos sdo formados por fibras colinérgicas na sua maioria. Fora alguns nervos
parassimpdticos cranianos, as fibras pré-ganglionares passam por todo um trajeto até chegar ao
6rgdo que vai estimular, onde pode ser que as fibras pds-ganglionares estejam localizadas na

propria parede dos 6rgaos (GUYTON E HALL, 2011).

O SNA usa suas vias simpdtica e parassimpdtica para modular a FC por meio da
despolarizacdo do nodo sinoatrial. Sabe-se da importancia neuromodular que acontece no
corpo humano, gracas a esse sistema. Tanto as alteracdes agudos e cronicos como também a

nivel fisiologico e patolégico t€m influéncias tonica e reflexa do sistema cardiovascular

(MOSTARDA et al., 2009).

Tendo um fornecimento de nervos aferentes e eferentes para o coracdo, sendo as
terminacOes simpdticas cobrindo todo miocardio e no nddulo sinusal, nédulo atrioventricular,
e no miocdardio atrial, encontram-se as parassimpaticas, em que o controle neural depende

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

O coracdo n3o possui uma regularidade em seus batimentos, mas sofre alteracOes e
variacdes, definidas como variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), pois o coragdo é capaz
de responder a diversos estimulos, dentre eles: ambientais, atividade fisica, estresse, sono e
desordens oriundas por patologias e disfungdes genéticas. Entdo, a SD se enquadra nesses

multiplos fatores ocasionados por essa variacdo (VANDERLEI et al., 2009).

A variabilidade da frequéncia cardiaca é a variacdo dos batimentos cardiacos a partir da
influéncia moduladora do sistema nervoso autonomo (SNA). O intervalo entre os batimentos é
um tempo entre uma onda R (batimento cardiaco) e o préximo em milésimos de segundos.
Esse intervalo € altamente varidvel dentro de um determinado periodo de tempo (ROQUE,
2009). Nesse sentido, o SNA exerce um funcionamento de diversos orgdos, aparelhos e

sistemas que sdo essenciais para a preservacdo das condicdes de equilibrio fisioldgico interno.
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Pelo fato de que alteracdes importantes e complexas se desenvolvem no decorrer do
exercicio fisico, tais como adaptacdes nas respostas bioldgicas dos organismos vivos e, em
consequéncia, grande nimero de ajustes fisioldgicos dindmicos que dependem da eficdcia do

sistema cardiovascular, respiratdrio, sanguineo e muscular (MENDONCA et al., 2013).

O exercicio fisico se caracteriza por uma situacdo que retira o organismo de sua
homeostase, pois implica aumento instantdneo da demanda energética da musculatura
exercitada. Desse modo, para suprir a nova demanda metabdlica, vérias adaptagdes
fisiol6gicas sdo necessdrias, dentre elas, os ajustes nos sistemas autondmico, cardiopulmonar e

metabolico (ALMEIDA et al., 2003).

As adaptagdes autonOmicas cardiacas através da intervencdo do exercicio fisico
representam alteragdes morfofisiologicas observadas nos sistemas cardiopulmonar, vascular e
metabodlico, sendo adquiridas ao longo do tempo através da prdtica da atividade fisica

(MENESES, 2009).

A FC € controlada pela atividade direta do sistema nervoso autonomo (SNA), através
de suas fibras simpdtica e parassimpdtica sobre a auto-ritmicidade do nddulo sinusal, com
predominincia da atividade vagal (parassimpdtica) em repouso, que € progressivamente

inibida com o exercicio, e simpética quando aumenta através da intensidade do esforgo.

FRONCHETTI (2006) relata que os efeitos do exercicio fisico sobre o funcionamento
do corpo humano tém sido alvo de inimeras pesquisas, sendo identificados como respostas ao
exercicio como: a aceleracdo da FC no processo inicial do exercicio, e adaptacdes ao

treinamento, como FC mais baixa para uma mesma intensidade de esfor¢o subméximo.

O nivel da duracdo da atividade fisica pode controlar patologias especificas
relacionadas a adaptacdes cardiacas, que estd proporcionalmente relacionada ao aumento da

atividade simpética (ALMEIDA et al., 2003).

Em relagdo ao tipo de exercicio, podemos caracterizar dois tipos principais: exercicios
dindmicos ou isotonicos (ha contracdo muscular, seguida de movimento articular) e estaticos
ou isométricos (hd contracdo muscular, sem movimento articular), sendo que cada um desses

exercicios implica em respostas cardiovasculares distintas (BRUM, 2004).
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Individuos com menor frequéncia cardiaca em repouso ou menor taquicardia durante o
exercicio fisico submaximo apresentam menor probabilidade de desenvolverem cardiopatias

(LIMA et al., 2011).

2.6 Variabilidades da frequéncia cardiaca

O ciclo cardiaco apresenta varia¢cdes no tempo transcorrido entre duas ondas R
consecutivas do eletrocardiograma (intervalo RR), denominada de variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) (CAMBRI et al., 2008). Assim, o ritmo sinusal normal da frequéncia cardiaca
(FC) resulta da influéncia dindmica de vdarios mecanismos fisiolégicos que a regulam

instantaneamente sendo controlada pela atividade simpética e parassimpatica.

Portanto, quanto maior a variabilidade temporal dos intervalos entre batimentos
consecutivos (R-R), maior a atividade parassimpdtica. Com isso, pela facilidade de
mensuragdo, a FC tem sido estudada em diferentes condi¢des associadas ao repouso € ao

exercicio (MOSTARDA et al., 2009).

Além de ser usada como fator de risco cardiovascular, como excesso de massa de
gordura corporal, hiperglicemia, hiperinsulinemia, pressdo arterial e dislipidemias estarem
associados com a reducdo da VFC, estd ainda a disfungcdo autonOmica cardiaca, doencas
cronicas degenerativas, arritmias letais, eventos cardiacos isquémicos em individuos normais,
e representa, dessa forma, um importante indicador do estado de saide (CAMBRI et al.,

2008).

Verifica-se entdo, que o equilibrio entre a atividade simpdtica e parassimpdtica
exercidas sobre o coragdo apresenta grande significado em diversas condi¢des clinicas e
funcionais e pode ser determinante de manifestacdes cardiovasculares, o que justifica a

avaliagdo clinica da fun¢do autondmica cardiaca (FRONCHETTI et al., 2006).

Na fenda sindptica, € liberada acetilcolina pelos terminais parassimpdticos, que exerce
sua influéncia na despolarizacdo do nodo sinoatrial e, por apresentar uma velocidade de
remo¢do muito rdpida, provoca oscilagdes na duragdo dos intervalos R-R, acarretando

variagOes ritmicas na FC. Inversamente, a noradrenalina, liberada pelos terminais simpaticos,
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possui uma velocidade de remog¢ao lenta, ocasionando uma variacao ritmica na FC, que pode

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

A VEC ¢ definida pelo ajuste entre a modulagdo rdpida e a lenta. Contudo, essas
varia¢des na FC sdo atribuidas, principalmente, pelas oscilacdes da atividade parassimpatica e,
portanto, a amplitude da VFC reflete a atividade vagal sobre o coracdo (REIS et al.,1998). A
VFC é um método que nos permite analisar o controle neural cardiaco durante periodos curtos
ou prolongados, em diversas condigdes fisioldgicas (durante o sono, monitoramento de 24
horas, repouso, exercicio fisico e bloqueio farmacoldgico) e patoldgicas (CAMBRI et al.,
2008). Essa avaliagdo autonomica apresenta forte relagdo entre VFC e mortalidade pds-infarto
agudo do miocdrdio, tendo a vantagem de ser ndo invasiva, além de ser um recurso

metodoldgico de grande simplicidade e ficil aplicacio (CAMBRI et al., 2008).

A VEC pode ser avaliada por dois métodos: pelo cdlculo de indices baseados em
operacoes estatisticas dos intervalos R-R (dominio do tempo) e pela andlise espectral de
intervalos R-R ordenados (dominio da frequéncia). Essas andlises s3o realizadas em
segmentos curtos - 0,5 a 5 minutos - ou em gravacdes de eletrocardiograma de 24 horas
(MOSTARDA et al., 2009). A partir disso, a VFC tem sua importancia, no intervalo ou na
distancia entre um batimento do coracdo e o proximo. (TRYLISKYY E BRYCE, 2016).

A acdo do sistema nervoso auténomo, a variabilidade da frequéncia cardiaca desperta
grande interesse do ponto de vista clinico, pela caracterizacdo de doengas que podem
influenciar o controle do sistema nervoso autdbnomo sobre os batimentos cardiacos,

interferindo na variabilidade da frequéncia cardiaca. (SILVA et.al, 2008)

Sao obtidos indices de um registro continuo de eletrocardiograma, determinando-se a
dispersdo da duracdo dos intervalos entre os batimentos. Os diversos indices recomendados
para mensuragdo da VFC no dominio do tempo podem ser derivados de calculos aritméticos,
estatisticos ou geométricos (histograma R-R). Os métodos estatisticos podem derivar direto

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

Os métodos geométricos transformam uma série de intervalos R-R em um grafico para
posterior cdlculo da distribui¢ao da densidade de sinais. As medidas do dominio da frequéncia
sdo derivadas da andlise do espectro de poténcia que apresenta a distribuicdo da densidade em

funcdo da frequéncia. Esta andlise decompde a FC em seus componentes causadores,
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apresentando-os de acordo com a frequéncia com que alteram a FC (MOSTARDA et al.,

2009).

Além da quantidade de variabilidade, pode-se também mostrar as bandas de frequéncia
das oscilagdes do ritmo cardiaco. Para o cédlculo da densidade espectral, podem ser utilizados

os métodos de transformacdo rapida de Fourier ou modelo autorregressivo (REIS et al.,1998).

Anédlise no Dominio do Tempo da VFC de acordo com TASK FORCE (1996):

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

b) SDANN: desvio padrao das médias dos intervalos NN em todos os segmentos de 5
min de toda a gravagao;

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

Intervalos adjacentes.

A andlise espectral da variabilidade da frequéncia cardiaca (expressa pelos intervalos
R-R), que permite a caracterizacdo quantitativa e qualitativa, individualizada e simultanea, em
termos absolutos e relativos, das atividades simpdtica e parassimpdtica, utiliza o
eletrocardiograma convencional registrado durante alguns minutos nas posicdes supina e
ortostitica ou o eletrocardiograma dinamico (sistema Holter) registrado continuamente
durante varias horas em associa¢do com as atividades habituais do individuo (TASK FORCE,
1996). Existem trés componentes do eletrocardiograma (ECG) que integram determinada dreas

de Frequéncia espectrais refletem a influéncia autondmica exercida sobre o n6 sinusal.

Frequéncias espectrais muito baixas — (very low frequency), (0,01 - 0,04 Hz) — sdo,
provavelmente, relacionadas com a regulacdo térmica e vasomotora, que parece refletir
principalmente o tonus simpético. O componente que retine as baixas frequéncias espectrais —
LF (low frequency), (0,04 - 0,15 Hz) — € relacionado com a atividade tdnica barorreflexa, que
reflete predominantemente a agdo simpdatica. Um terceiro componente que integra as altas
frequéncias espectrais (high frequency), (0,15 - 0,50 Hz) — € coincidente com o ritmo
respiratério, o qual expressa exclusivamente a influéncia parassimpética sobre o nodo sinusal,

manifesta pela arritmia sinusal respiratéria (TASK FORCE, 1996).
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Em qualquer ponto no tempo ou nos intervalos sdo determinados complexos normais
sucessivos. Num registro eletrocardiogréfico, cada complexo QRS € detectado, e os chamados
normal-para-normal (NN) intervalos (que sdo todos os intervalos entre adjacentes complexos
QRS resultantes de despolarizacdes do né sinusal) ou a frequéncia cardiaca instantanea é
determinada. Varidveis simples no dominio do tempo que podem ser calculadas incluem o
intervalo médio NN, a frequéncia cardiaca média, diferenca entre o intervalo NN mais longo e
mais curto, outras medi¢des no dominio do tempo que podem ser variagdes da frequéncia
cardiaca instantanea respiracdo, inclinacdo, manobra de valsalva ou fenilefrina. Essas
diferencas podem ser descritas como diferencas na frequéncia cardiaca ou comprimento do

ciclo. (MARAES, 2010)

O balanco entre as atividades simpdtica e parassimpdtica exercidas sobre o coracdo
investe-se de importante significado funcional em diversas condi¢Oes clinicas e funcionais e
pode ser determinante de manifestacdes cardiovasculares. Pode ter também relevantes
implicagdes terapéuticas, determinando a escolha de drogas com efeitos autondmicos e ser

fator progndstico e influenciador independente da morbimortalidade cardiovascular

(JUNQUEIRA JUNIOR, 1998).

Os componentes de baixa e alta frequéncia sio mensurados em unidades absolutas de
poténcia (ms?) ou podem ser expressos em valores relativos a poténcia total subtraindo-se o
componente de muito baixa frequéncia (unidades normalizadas, alta frequéncia %, e baixa
frequéncia %). A relacdo entre a poténcia de baixa para a de alta frequéncia (baixa
frequéncia/alta frequéncia) pode ser considerada uma medida de equilibrio simpatovagal

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

A modulagdo autondmica e composi¢do corporal em individuos com Sindrome de

Down treinado € diferente do individuo SD sedentario.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Analisar o efeito do nivel da atividade fisica nas varidveis autondmicas € composi¢ao

corporal em individuos com Sindrome de Down ativos fortes/leves e sedentarios.

4.2 Objetivos especificos

a) Comparar o nivel da atividade fisica na variabilidade frequéncia cardiaca no
dominio do tempo e da frequéncia, entre os individuos com Sindrome de Down
ativos fortes / leves e sedentdrios;

b) Analisar a composi¢do corporal, em individuos com Sindrome de Down ativos

fortes / leves e sedentarios.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Tipo do estudo

Estudo do tipo analitico, transversal.

5.2 Local do estudo

Associagdo de Pais e Amigos dos Excepcionais de Sdo Luis — MA, no Centro Dia, por
indicacdes de pais que tém filhos com Sindrome de Down.

No periodo de maio de 2016 a margo de 2017.

5.3 Populacao do estudo

Individuos homens com a trissomia do cromossomo 21, Sindrome de Down.

5.4 Amostras do estudo

AMOSTRA DO TIFO
NAO PROBALISTICA

AMOSTRA ST ASS.DEPAISE

T AMIGOS DOS
INVESTIGAVITA EXCEPCIONAIS (AFAE)

INDIVIDUOS DO
SEXO MASCULINO

15 GRUPO SD —
. SEDENTARIO
52 INDIVIDUOS COM
SINDROME DE DOWN
9 GRUPO SD —
Ativo leve

12 GRUPO 5D —

Ative forte

11 GRUPO
CONTROLE

CRITERIO DE

EXCLUSAO E NAO
INCLUSAO =5

Figura 2 — Amostra do estudo
Fonte: Autor
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5.5 Critérios de inclusao

a) individuos homens com Sindrome de Down com idade > 13 anos;

a) individuos que realizavam exercicios fisicos a 2 (dois) meses regulares com
assiduidade maior que 85% para os participantes do SD-AL/AF segundo o
Questionario IPAQ; (MATSUDO et al.,2012).

b) individuos sedentérios para o grupo sedentdrio segundo o Questiondrio IPAQ;

¢) Individuos homens com idades > 13 anos sem a Sindrome de Down.

5.6 Critérios de exclusao

a) Individuo de sexo feminino e que estavam abaixo do peso de parametros normais de
composi¢ao corporal. Esses cortes do IMC internacional possibilitam as distin¢cdes
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 utilizacio do eletrocardiograma que interfira

na coleta de dados.

5.7 Instrumento de coleta de dados

Os participantes foram submetidos coleta de dados através de questiondrio para
obtencdo de dados pessoais e questiondrio internacional de atividade fisica (IPAQ) onde
pretende servir como um instrumento mundial para determinar o nivel de atividade fisica em
nivel populacional. Além de mensurar a avaliacio antropométrica, hemodindmica e

autondmica em relacdo a variabilidade da frequéncia cardiaca.
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5.7.1 Anamnese

Foi agendada uma avaliacdo fisica e apresentado aos participantes da pesquisa o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A). Posteriormente, realizamos a
anamnese contendo dados pessoais, medicacdes utilizadas, hdbitos alimentares, atividades
profissionais passadas e/ou atuais, histérico clinico, patologias, atividades esportivas passadas

e/ou atuais, exames clinicos (Apéndice B).

5.7.2 Questionarios - IPAQ (Questionario do nivel de atividade fisica)

O nivel de atividade fisica foi verificado através do questionario IPAQ, versdo reduzida
(Anexo I). Todas as questdes se referem ao tipo de atividade fisica que os pacientes realizaram

ou realizam, e os individuos foram classificados em:

b) sedentarios: os pacientes que ndo faziam nenhuma atividade por, pelo menos, 10
minutos continuos ao longo da semana;

c) ativo: para que fossem enquadrados nessa categoria, os individuos deveriam se
enquadrar nos seguintes critérios: frequéncia variando de 3 vezes ou mais na semana
e com duragdo igual ou maior que 20 minutos de atividades vigorosas, caminhada
ou atividade moderada com durag@o igual ou superior a 30 minutos, com frequéncia
de cinco vezes ou mais vezes na semana e todas as atividades realizadas que
somadas se enquadram em 5 vezes/semana com duracdo igual ou superior a 30

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

Para a obtencdo e divisdo dos individuos Sindrome de Down ativos leves e fortes,

atribuimos os seguintes critérios:

Sindrome de Down ativo leves: atividade fisica variando de 3 vezes ou mais na
semana e com duracdo igual ou maior que 20 minutos de atividades vigorosas,

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

d) Sindrome de Down ativo fortes: atividade fisica 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 duracdo igual ou superior a 30 minutos/dia ou 150
minutos/semana. (MATSUDO et.al,2012).

5.7.3 Avaliacao antropométrica

Todos os participantes da pesquisa admitidos foram submetidos a anamnese e exame
clinico completo, sendo registrados dados relativos a sexo, idade, peso, altura, indice de massa

corporal (IMC), pressao arterial e medidas da circunferéncia da cintura e do quadril.

A pressdo arterial foi aferida no braco direito de cada paciente na posicdo sentada,
apos, pelo menos, cinco minutos de descanso. Manguito de 12 cm x 23 cm foi utilizado para a
medida da pressao arterial nos individuos com circunferéncia do braco menor que 36 cm e
corre¢do da medida para o perimetro braquial foi utilizada naqueles com circunferéncia do

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

Para efeito de andlise, foi considerada a média de duas aferi¢cdes, com correcdo para o
perimetro braquial. Foram considerados hipertensos os individuos com pressdo arterial
sistélica > 140 mmHg e/ou pressdo diastolica (PAD) > 90 mmHg ou em uso de drogas anti-
hipertensivas (VANDERLEI et al., 2009). Verificou-se o peso corporal dos individuos
descalgos, vestindo roupas leves, utilizando-se balangas digitais com precisdo de 0,1 kg.
Aferiram-se as circunferéncias do braco, da cintura e do quadril com fita métrica e a altura

com o auxilio de um estadidmetro.

Calculou-se o indice de massa corporal (IMC), dividindo-se o valor do peso em quilos
(kg), pelo quadrado da altura, medida em metros, (kg/mz). De acordo com a ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE (2008), a seguinte classificagio foi adotada: i) sobrepeso: IMC > 25
e < 29,9 kg/m?; ii) obesidade grau 1: IMC > 30 e < 34,9 kg/m”; obesidade grau 2: IMC > 35 ¢
< 399 kg/mz; obesidade grau 3: IMC > 40 kg/rn2 (anteriormente denominada obesidade

morbida).

A medida da cintura foi realizada na altura da cicatriz umbilical e a medida do quadril,
no nivel dos grandes trocanteres. Os valores encontrados na relagdo cintura-quadril foram
divididos em tercis para posterior andlise da associacdo com fatores de risco para doenca

cardiovascular através do Software Ava Esporte. (JUNIOR et.al, 2009).
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Na avaliacdo antropométrica, realizamos a medida de peso (utilizando uma balanca
digital Balmak, na escala quilograma, estatura (o participante foi orientado a manter-se em
posicdo ortostdtica com a face voltada para frente, membros superiores ao longo do corpo e
maos em posi¢do 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 estadidmetro, compacto, tipo trena EST 23, na escala (milimétrica).

Para o percentual de gordura e de massa muscular, utilizamos adipoémetro plicometro
Clinico Sanny, O adipdmetro clinico Sanny, também conhecido como plicometro ou compasso
de dobras cutaneas, € um equipamento especifico para realizacio das medidas de dobras

cutaneas necessdrias para o processo de uma avaliacdo fisica, com resolu¢do em milimetros.

Para mensuracdo precisa das dobras, seguiu os padrdes técnicos de pressdo constante
indicados (9,8 g/mm?). Resolucdo: Milimetros, Faixa de medicdo: 0 a 55mm e Tolerancia: + 1
mm em 55 mm.

Figura 3 - Adipometro Sanny

0=
N\

Fonte: SANNY (2017).

O participante foi orientado a ficar em posi¢do ortostdtica enquanto o exame era
realizado e ndo deveria comer ou beber a menos de quatro horas do teste, nao fazer exercicios
no dia do teste; urinar antes do exame (trinta minutos antes), ndo consumir dlcool por 48

horas.

Foram realizadas trés dobras cutineas: axilar medial, abdominal e quadriceps anterior
medial, a partir dos protocolos de JACKSON e POLLOCK (1978), para fins de andlise do

percentual de gordura e massa magra. Para mensurar as medidas perimétricas utilizaremos
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trena antropométrica Sanny sem trava, cujas caracteristicas sdo: 02 metros de comprimento
com divisdo da escala em milimetros, compdem ABS flexivel, facilitando a acomodacio da

trena ao corpo e ineléstica.

Figura 4 - Trena antropométrica Sanny

Sanny’
Hedical

ANTROPOMETRICA

Storvest

SN-4010

Fonte: SANNY (2017).

5.7.4 Registros da variabilidade da frequéncia cardiaca

A VEC foi registrada com um eletrocardiograma de 12 deriva¢des da WinCardio 6.1.1
(Figura 5), e o sinal do eletrocardiograma de 600Hz (Micromed Biotecnologia Ltda), na
posicdo supina, durante 10 minutos, em repouso (pré-exercicio), com a frequéncia respiratoria

espontanea e normal (entre 9 e 22 ciclos respiratorios por minuto).

A andlise dos dados de VFC no dominio da frequéncia, foi realizada pela andlise
espectral no modelo auto - regressivo em trechos de cinco minutos, com interpolacdo de
quatro Hz, sobreposicao 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

modulacdo simpdtica e High Frequency (HF) (0,15 a 0,4 Hz), referiu-se a modulacao
parassimpatica. ( MOSTARDA et.al, 2010)
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Figura S - Aparelho de eletrocardiograma WinCardio® da Micromed

ECG USB em 12 Derivacdes simultineas;

Trabalha em Tempo Real;

Emissdo do Life Card - Identidade Cardiaca;

Filtros Digitais: 600 Hz, Varia¢do da linha de Base e Muscular;
Prote¢do contra descarga de desfibriladores;

Eletro externo ao micro. O sinal eletrocardiografico € passado para o
micro através da porta USB do PC;

Alimentagdo pela mesma porta USB;

Possibilidade de acesso aos exames em rede local para agilizar o
processo de laudagem e propiciar a economia de papel.

Fonte: MICROMED (2017).

O posicionamento dos eletrodos para a coleta das derivagdes bipolares periféricas (17,
2* e 3% derivagdes) e das derivacdes 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 derivagdes bipolares periféricas

Fonte: ELETROCARDIOGRAMA (2013).

Os indices foram avaliados usando o software Andlise de Kubios HRV, versdo 2.0

(Kubios, Finlandia) (Figuras 6 e7).

A série de intervalos R-R foi extraido em formato de texto através do proprio software

de andlise do Wincardio®, para posterior obtido pelo programa Kubios HRV 2.0®
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(BiosignalAnalysisand Medical ImagingGroup, Kuopio, Finldndia) para o processamento do

sinal eletrocardiografico para obtencdo das varidveis referentes a VFC, no dominio do tempo

(indices de dispersdo) e da frequéncia (andlise espectral).

Figura 7 - Intervalo para anélise da variabilidade da frequéncia cardiaca

Resuits for a single sample
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Fonte: KUBIOS (2017)

Foram utilizados, na andlise da VFC, indices no dominio do tempo: mean RR (a média
dos intervalos RR), SDNN (desvio padrdo dos intervalos RR) e RMSSD (raiz quadrada da

média dos quadrados das diferencgas entre intervalo RR adjacente).

Figura 8 - Andlise no dominio do tempo

Time—Domain Results

Variable Units Value
Mean RR" (ms) 1065.5
STD RR (SDNN) (ms) 171
Mean HR" (1/min) 56.33
STD HR (1/min) 0.90
RMSSD (ms) 9.0
NNSO (count) o
PNNSO (%) 0.0
RR triangular index 4.879
TINN (ms) 0.0

Distributions*

106 108 LR 112 Sl 5 € =7 s
28 /e HE (haatelfmin)

Fonte: STACKOVERFLOW (2017).
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Para os indices no dominio da frequéncia, foi utilizada a transformada rdpida de
Fourier (FFT), para mensurar as bandas de baixa frequéncia (LF) e de alta frequéncia (HF) que

representam as modulacdes, simpdético e vagal, respectivamente, e a razdo LF/HF.

Figura 9 - Andlise no dominio da frequéncia

Frequency—Domain Results
= =R specngrQWelch's periodogram: 256 s window with 50% overlap)

s R
— §
~
==
N; 3 N
2 2 1
o
1 }
o J_/\/\A_
o 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5
Frequency (Hz)
Frequency Peak Power Power Power
Band (H=z) (msz) (%) (n.u.)
VLF (0O—0.04 H=z) 0.0078 206 78.4
LF (0.04—-0.15 H=z) 0.0898 37 13.9 64.5
HF (0.15-0.4 H=) 0.2930 20 7.6 35.4
Total 263
LF/HF 1.822

Fonte: STACKOVERFLOW (2017).

A VFC foi avaliada a partir da andlise simbdlica da série dos intervalos R-R, que
classificou os intervalos RR em 6 niveis (0 a 5) , € um método ndo-linear para obtencdo da
VFC, em que agrupou-os em triades de poder simbolico que foram classificadas em 4 familias
segundo as variacOes de simbolos presentes na triade: OV% (sem variacdo — associada a
modulagdo simpdtica), 1V% (uma variacdo — sem predominancias), 2V% (duas variagdes —
associada a modulac@o parassimpdtica) , os resultados dos padrdes 2LLV% e 2UV% foram
somados e apresentados como 2V%, o que indica associagdo a modulacdo parassimpética
(PORTA , 2007) (PERSEGUINI, 2010). A VFC foi analisada utilizando-se o programa
CardioSeries. CardioSeries analisa séries com valores de pressao arterial, frequéncia cardiaca e

intervalo de pulso e permite a avaliagdo 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 Comité de Etica da Universidade Federal do
Maranhdo, com protocolo de n° 46909415.7.0000.5087 (Anexo B). Os participantes foram
convidados a participar da pesquisa através da apresentacao do Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

5.9 Processamento e tratamento estatistico

A andlise dos dados foi realizada no software GraphPad Prism®, versdo 5.01. Os dados
estdo apresentados em média e erro padrdo. Para as possiveis diferencas estatisticas nas
caracteristicas entre os grupos estudados, ANOVA one way- post — hoc Tukey . Foi adotado o

nivel de significancia para valores de p < 0,05.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracterizaciao de estudo

Patologias SD Ativos SD Sedentéarios
Cardiopatia congénita 02 03
Neurdlogicas 02 04
Ulcera hemorrigica 01 00
Apendicite 01 00
Calculo renal 01 00
Disfuncao na tireoide 00 03
Inflamacdo no intestino 00 01
Cirurgia de aumento do es6fago 01 00
Leucemia 00 02
Total 08 13

Quadro 1 - Patologias encontradas na amostra dos individuos com SD.
Fonte: Autor.
No quadro acima relatamos uma caracterizacdo do estudo em relacdo as patologias
relacionados ao individuos com SD. Diante do instrumento da coleta da pesquisa
identificamos diversas doencas onde as mesmas se encontravam com quadro controlado e

estavel.

Gottlieb (2007) relata em seu estudo que as pessoas com Sindrome de Down
apresentam mais problemas médicos do que as que ndo possuem a Sindrome, no decorrer da
vida delas sdo encontrados diversos tipos de doengas como, infecgdes, problemas
neuroldgicos, de visdo, audic¢ao, cardiacos, problemas no intestino, e diversas outras doencas

fisioldgicas.

Um estudo transversal com 47 participantes, sendo que 11 individuos sdo do grupo
controle GC , que ndo tem a SD. E no total de 36 individuos com SD. A tabela 1 mostra a
variabilidade da frequéncia cardiaca nos dominios do tempo da frequéncia e na andlise
simbolica. Durante o periodo basal, os sujeitos SD-SED exibiram parametros de VFC mais
baixos no dominio do tempo, como VAR-RR (ms?), quando comparados com o GC. Nao
houve diferencas significativas em relagdao LF (m?) e LH (ms?) entre os grupos . O dominio de
frequéncia 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 andlise simbdlica mostra maior OV% (relacionado ao simpético) no SD-SED e
valores mais baixos em 2LLV% quando comparado ao GC. No entanto SD-AL e SD-AF nio
mostraram diferenca em OV% 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.

Tabela 1 - Analise da variabilidade da frequéncia cardiaca no dominio do tempo, no
dominio da frequéncia e analise simbdlica. Sao Luis, Maranhao, 2017.

GC(@11) SDSED15) SDAL9) SDAF12)

Dominio do RR (ms) 870+£30 80543 952+59 964+59
tempo VAR 2576322  1493+210%* 1564+321 17424343
RR(ms?)
LF(ms?) 964+182 906258 469148 521£135
Dominio da HF(ms?) 831+353 4894322 4824344 6444233
frequéncia LF(%) 51+£3,6 70+2,6%* 4943 T# 45+1,6
HF(%) 49+3,6 30+2,6%* S51+3,7# 55+1,6
LF/HF 1,2+0,2 2,87+0,4%* 1,12+0,21# 0,88+0,05
Analise 0V (%) 19+3,0 3244,1% 204 ,9# 18+2,7
simbolica 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 (%) 1943,0 16£1,9 23+2,6 282, 5%#

(* p <0,05 ANOVA one way- post — hoc Tukey vs. GC. GC- Grupo Controle; # p<0,05 vs. SD
SED — Sindrome de Down sedentario; SD AL — Sindrome de Down Ativo leve; SD AL —
Sindrome de Down Ativo forte. RR= Intervalos entre as frequéncias cardiacas; VAR RR=
Variacdo entre os intervalos RR;LF= Baixa frequéncia; HF = Alta frequéncia; %LF e %HF
sdo valores normalizados; LF/HF balanco simpato-vagal; 0V% (sem variagdo — associada a
modulacdo simpdtica), 1V% (uma variacio — parassimpdtica), 2LLV% e 2UV % (duas variagdes
— associada a modulacdo parassimpatica) p <0,05.

A tabela 2 mostra as caracteristicas de basais do grupo controle, Sindrome de Down
sedentdrios e ativos. Nao houve diferencas significativas na idade e pressdo arterial entres os
grupos Controle, SD-SED, SD-AL e SD-AF. Em relagcdo ao peso corporal (kg) o grupo SD-
SED e SD-AL apresentaram pesos menores que o GC. Observou-se que o SD-AF apresentou
numeros menores que todos os grupos citados. No que diz respeito a altura grupos SD-SED,
SD-AL e SD-AF sdo menores que o grupo Controle. Em relacdo a composi¢do corporal,

especificamente o IMC (kg/m2) , o grupo SD-AF é menor significativamente que o grupo
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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 Sindrome de Down tem massa corpérea menor que o GC sem a patologia.

Tabela 2 - Anélise da composiciao corporal, da pressao arterial e da idade. Sao Luis,

Maranhao, 2017.

Variaveis GC (11 SD SED (15) SD AL (9) SD AF (12)
PAS (mmHg) 119+6,9 113+11,6 11342 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*T 58,8+3,3* 54,242 6%#
Altura (m) 177+£5,3 150+6,1% 151,3+1,5% 149427
IMC (kg/m?) 27+2.6 28+5,6 25,1+1,2 23,4+0,8*
Perc Gordura (%) 23+4.6 236,11 15,62 4% 15,3+1,3*
Massa magra (kg) 65+6,2 50+9,8%* 49,6%3,8* 45,441,2*
Idade (anos) 29+3,7 26+6,6 26,1+1,3 24422

*p <0,05 ANOVA one way- post — hoc Tukey vs. GC; # p<0,05 vs. SED DS.T p<0,05 vs. SD
AF .GC- Grupo Controle; SD SED — Sindrome de Down sedentédrio; SD AL — Sindrome de
Down Ativo leve; SD AF — Sindrome de Down Ativo forte. PAS: pressdo arterial sistdlica;
PAD: pressao arterial diastdlica.
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Figura 10 - Referente aos intervalos RR, VAR RR, HF e LF (ms?)
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7 DISCUSSAO

Este estudo avaliou os parametros hemodinamicos, a modulacio autondmica e a
composicdo corporal em individuos portadores de Sindrome de Down (SD), individuos que
podem ser fisicamente ativos e ou sedentdrios. O principal achado do presente estudo foi que o
grupo SD ativo apresentou valores mais elevados na variabilidade da frequéncia cardiaca
(VEC), menor no simpético do que sedentdrio. Esse fendmeno 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 sedentdrio. Percebemos ainda que os nossos achados sugerem
que o treinamento fisico atenua os distirbios autondmicos e metabodlicos independentemente

da intensidade.

Diversos estudos t€ém demonstrado desequilibrio autondémico em individuos com
Sindrome de Down (FERRI et al., 1998; BAYNARD et al., 2004; BEVILACQUA JUNIOR et
al., 2016). Em nosso trabalho, a disfun¢cdo autondmica foi evidenciada pela anélise no dominio
da frequéncia e pela andlise simbdlica. Nossos dados corroboram, em partes, os dados de
STYLIANTI (2006), que observou redugdo da variabilidade da frequéncia cardiaca, sugerindo
reducdo da modulagdo vagal em repouso nesses individuos. O objetivo deste estudo foi
comparar o controle autondmico cardiaco em repouso entre 50 individuos com sindrome de
Down e 24 participantes sem deficiéncia, do grupo controle. Os individuos com SD reduziram
a variabilidade da frequéncia cardiaca total, o que indica possivel disfuncao autondmica nessa

populacao.

Diferentemente do nosso estudo, os dados de STYLIANI (2006) nao correlacionaram o
IMC com o controle autondmico cardiaco em repouso (GOULOPOULOU et al., 2006).
Percebemos, entdo, que o nivel de condicionamento fisico e a obesidade afetam
diferentemente o controle autondmico cardiaco em pessoas com sindrome de Down em
comparacdo com o grupo sem a trissomia. Entretanto alguns autores ndo demonstraram esse

desequilibrio em condi¢des basais, mas em estresse ortostatico.

O teste do estresse ortostdtico ativo consiste na avaliacdo da resposta de frequéncia
cardiaca quando se assume ativamente a posicao de pé. Quando o individuo se levanta, a partir

da posicao deitada, entre 300 a 800 ml de sangue sdo rapidamente transferidos do térax para os
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membros inferiores. Poucos segundos apds o individuo assumir a posi¢do de pé, observa-se
taquicardia, ocasionada principalmente por supressdao da influéncia vagal (RIBEIRO et al.,

2004).

Num estudo com 10 individuos com SD e 10 individuos saudaveis. Estavam livres de
quaisquer doengas e ndo estavam envolvido em atividade fisica regular. O estudo baseia-se na
hipotese de que individuos com SD apresentam regulacdo cardiaca autonOmica alterada
durante o estresse ortostatico ativo, o que induz mudangas reciprocas nos transitos simpatico e

parasimpatico para o coragdo (IELLAMO et al., 2005).

Em repouso, os componentes HF e LF da variabilidade do intervalo R-R ndo foram
significativamente diferentes entre os dois grupos. Durante a permanéncia, os individuos do
grupo controle mostraram aumentos e diminuic¢des significativas nas oscilagdes do LF e HF R-
R (em unidades normalizadas), respectivamente, enquanto, em individuos com SD, ndo foram

detectadas alteragdes significativas nas oscilagcdes LF ou HF (em unidades normalizadas).

Esses dados indicam que os individuos com SD exibem uma resposta VFC reduzida ao
estresse ortostdtico associado a ativacdo simpdtica acentuada e a retirada vagal. Esses achados
sugerem prejuizo na regulacdo cardiaca autondmica no SD e podem ajudar a explicar a
incompeténcia cronotropica tipicamente relatada durante o exercicio em individuos com SD

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

Outro estudo de BAYNARD et al. (2004) determinou a disfuncdo autondmica e a a
incompeténcia cronotropica em pessoas com SD e mediu a variabilidade da freqii€ncia
cardiaca (VFC) em repouso e durante o exercicio 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 poténcia absoluta de HF foram
significativamente maiores no grupo SD. Contudo, os valores de poténcia LF e LF/HF nao
diferiram entre os grupos. Todas as varidveis da VFC diminuiram significativamente em
ambas as intensidades de exercicio, sem diferencas entre os grupos durante o exercicio

(BAYNARD et al., 2004).

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

atividade parassimpdtica em repouso, mas as diferencas de grupo desaparecem com o inicio do
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exercicio, o que sugere que outras varidveis e diferengas sdo responsaveis pela incompeténcia

cronotrdpica em pessoas com SD.

Essa diferenga em relagdo ao nosso trabalho pode ser explicada, em partes, pelas
diferengas encontradas na composicdo corporal entre o grupo SD e o grupo controle, e outras
patologias que podem estar associadas a esse fendmeno. A grande prevaléncia de sobrepeso
tanto em adolescentes quanto em adultos tem sido evidenciada no individuo com SD
(FLORENTINO NETO et al., 2010). Isso se deve, em partes, ao sedentarismo evidente nessa
populacdo. Tanto a obesidade quanto o sedentarismo t€m sido associados a distirbios
autonOdmicos em diversas condi¢Oes, contribuindo ainda mais para os problemas
cardiovasculares e para outras patologias. SERON et al. (2014b) em estudos anteriores
sugeriram que a funcdo autondmica anormal e a hemodinamica na obesidade complicada estao

relacionadas a hiperinsulinemia (LOPES E EGAN, 2006).

Embora nosso objetivo ndo tenha sido o de dar respostas quanto aos mecanismos
responsaveis pelo prejuizo autondmico no individuo com Sindrome de Down, fatores como
anormalidades forneceria ao sistema anatomico desordens genéticas, que podem estar
envolvidas nesse fendmeno. (NISIHARA,2005). Como afirma (NAKADONARI, 2013) onde
relata que, 0,7% dos recém-nascidos SD apresentam hipotiroidismo congénito , 12% dos
pacientes apresentam anomalias gastrointestinais, problemas otorrinolaringolégicos

anomalias urogenitais e dificuldades alimentares.

A importancia clinica desse dado se da pela relacdo existente entre a incapacidade
cronotropica no individuo com SD e o aumento de risco cardiovascular mesmo antes do
desenvolvimento da doenca cardiovascular. Essa incompeténcia cronotropica (IC), que €
definida como a incapacidade de atingir no esforco 80% da frequéncia de reserva esperada
para a idade, € um fator preditor de mortalidade e eventos cardiovasculares (SANTANA et al.,
2013), contribuindo para uma redugdo da resposta de FC ao exercicio aerobio, baixa
capacidade de trabalho fisico e aptiddao cardiorrespiratdria nessa populacdo (FERNHALL et
al., 1996; FERNHALL et al., 2001; PITETTI et al., 2001).

Com o aumento da expectativa de vida dessas pessoas, a investigacdo quanto aos
fatores de riscos para doencas cardiovasculares nessa populacdo torna-se extremamente

importante. A prética de exercicio fisico tem sido reconhecida como uma ferramenta
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farmacolégica importante para a reducdo de riscos cardiovasculares. Além disso, o
treinamento fisico tem sido uma importante estratégia na melhora do controle cardiovascular,
promovendo aumento da variabilidade da FC, a diminui¢do da atividade simpdtica, o aumento
da atividade vagal e a melhora da sensibilidade barorreflexa em diversas condi¢des como em
atletas, hipertensos, diabéticos e obesos. Entretanto, seus beneficios podem variar em relagao a
quantidade de volume, intensidade e frequéncia semanal de treinamento. Alguns artigos na
literatura tém associado um aumento maior da intensidade a melhora da aptidao e redugdo de
doencas (ARAUJO E ARAUIJO, 2000; GUEDES E GUEDES, 2001; CAMARA et al., 2007;
COELHO E BURINI, 2009; COELHO et al., 2012).

Entretanto, poucos estudos t€ém buscado a relacdo entre a frequéncia da pratica de
atividade fisica na composicdo corporal e modulagdo autondémica em individuos com
Sindrome de Down. Muitos estudos relatam que suas caracteristicas fenotipicas diferenciadas
observam-se prevaléncias de excesso de peso e obesidade superiores as verificadas em
populacgdes saudaveis (SILVA et al., 2009). A obesidade é uma doenca complexa de etiologia
multifacetada, ou seja, com diversas caracteristicas em sua origem e sua fisiopatologia
ocasiona grandes prejuizos fisiologicos para o individuo (PRADO et al., 2009) pelo actimulo
de gordura corporal associado a problemas de satde, como doengas cardiovasculares, diabetes
melito tipo II e dislipidemia. Em individuos SD, que possuem tendéncia a alguns distirbios, o
fator obesidade pode comprometer a sua qualidade de vida e desenvolver grandes

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

Entretanto a maior limitacdo do nosso estudo estd em ndo termos feito um
acompanhamento prévio do individuo com SD no inicio da pratica da atividade fisica, o que
impossibilita o estabelecimento de causa e efeito. Além disso, o tipo de atividade fisica
praticada, o volume e a intensidade ndo foram controlados. Quanto as avaliagdes autondmicas,
nao foi possivel realizar medidas diretas do nervo simpético, dosar catecolaminas e mensurar a

sensibilidade barorreflexa desses individuos, o que ajudaria a reforcar nossos achados.

Outras limitacdes do nosso estudo referem-se ao nimero reduzido de participantes
incluidos na amostra, impossibilitando a generalizacdo das conclusdes a contextos
particularmente vocacionados para a investigacdo de varidveis de composicdo corporal em

individuos com SD. Adicionalmente, por se ter excluido a participacdo feminina no desenho



54

experimental desenvolvido, a aplicabilidade dos resultados obtidos reporta-se apenas a

individuos do género masculino.
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8 CONCLUSAO

Dessa forma, concluimos que a pritica de exercicio fisico, seja leve ou seja forte,
poderd contribuir de maneira significativa para a melhora autondmica em individuos com SD.

Percebemos que independente da intensidade, volume de atividade fisica o individuo
com SD apresentam pardmetros metabdlicos positivos em relagdo ao grupo controle € o SD
que treina forte. Mesmo com sobrepeso o SD ativo leve apresentam modulacdes autondmicas
com indicies equivalentes a pessoas saudaveis ativas.

Identificamos que em condi¢des basais os individuos com SD sedentdrio apresentaram
indices autondmicos, pressdo arterial e frequéncia cardiaca semelhantes com os demais
grupos.

Além de proporcionar parametros positivos para adesdo da prética de exercicios fisicos
com a possibilidade de inovagdo de indicies inéditos de niveis de atividade fisica para a
populacdo com Sindrome de Down.

Observamos ainda que os individuos com SD apresentam incompeténcia cronotrépica
em que responderia as baixas frequéncias cardiacas no periodo basal.

Pretendemos com seguinte trabalho dar continuidade aumentando a amostra das coletas
em relacdo ao SD em todas as regides do estado do Maranhao.

Realizar um estudo longitudinal, desenvolvendo intervencdo em relacdo atividade
fisica desenvolvendo assim um projeto de extensdo que possa monitorar o controle
autondmico, intervir através da pratica corporal de movimento afim de, aumentar a

Variabilidade da frequéncia cardiaca.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Universidade Federal do Maranhio
Programa de Pés-Graduacdo em Saide do Adulto e da crianca - Mestrado Académico

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: Efeito do Treinamento Resistido nas varidveis autondmicas em

adolescentes com Sindrome de Down

Vocé estd convidado (a) a participar como voluntario da pesquisa que tem o objetivo
avaliar o efeito do treinamento resistido nas varidveis cardiovasculares em adolescentes com
Sindrome de Down que deve seguir alguns procedimentos. Trata-se de um estudo analitico,
transversal e quantitativo com individuos do sexo masculino homens com sindrome de Down
com idade a partir de 15 anos nas APAE's do estado do Maranhdo. Os mesmos passardo por
uma avaliacdo fisica (anamnese, perimetria, antropometria, frequéncia cardiaca no
eletrocardiograma e PA).

Vocé pode sentir desconfortos ou constrangido em ter que retirar a camisa para as
medidas antropométricas e ou tirar fotos para analise de desvios posturais, podem também
sentir algum incomodo na coleta de informacdes no eletrocardiograma, em que haverd
palhetas fixadas em 4 pontos do corpo, nas duas extremidades do braco e das pernas. Contudo,
alguns beneficios sdo esperados; informacdes sobre suas capacidades fisicas (Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca) e hemodinamicas (pressdo arterial e batimento do corag¢do) visando
interferir na sua capacidade funcional e compreensdes acerca das patologias em torno da
trissomia 21 (Sindrome de Down). Vocé pode sair do estudo a qualquer hora, sua participacao
ndo € obrigatoria. Sua recusa ou retirada ndo acarretard prejuizos a sua assisténcia, nem em sua
relagdo com os pesquisadores.

Os resultados da pesquisa poderdo ser apresentados em reunides, congressos e/ou
publicacdes (revistas, jornais cientificos e de circulacdo), contudo, sua identidade ndo serd
revelada durante essas apresentacdes. Garantimos que ninguém saberd que vocé estd nesta
pesquisa, a menos que vocé mesmo fornega esta informacdo. Voc€ ndo terd gasto com sua
participa¢do. Voc€ também ndo receberd nenhum pagamento com a sua participagdo. Caso

aconteca algum dano comprovado que fora causado pela pesquisa, os pesquisadores
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responsdveis dardo apoio financeiro durante um ano com ajuda de custo de 500 (reais) por
pesquisador e 1.500 (um mil e quinhentos reais) pela instituicao responsavel.

Os pesquisadores estardo disponiveis, em todas as etapas da pesquisa, para oferecer a
vocé€ mais informagdes sobre o projeto e para prestar esclarecimentos sobre a pesquisa. Vocé
podera solicitar informac¢des durante todas as fases da pesquisa, inclusive apds a publicacido da
mesma. Caso tenha alguma pergunta a respeito dos seus direitos ou queixas, voc€ devera
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 Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Maranhdo, localizado Avenida dos Portugueses, contato - (98) 3221-7600-
Bacanga, MA, 65085-580, Brasil, Sao Luis - 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 puni¢ao ou constrangimento.

Nome do Avaliado:

Assinatura ou digital do Avaliado:

Nome do Responsavel:

Nome do Avaliador:

Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO FISICA

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 d4gua __ Agua L) Profissdo:

Escolaridade: Doengas cardiovasculares

Ha quanto tempo? Alguma outra doenca

Data da avaliacao Avaliador: cod.

Doenca de Base:
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Anexo I- IPAQ (Questionario do nivel de atividade fisica).

NOME:

Data: / / Idade:

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que estd sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nés somos em
relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte
das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO importantes. Por favor
responda cada questio mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua
participacao!

Para responder as questdes lembre que:

"1 atividades fisicas VIGOROSAS sio aquelas que precisam de um grande esfor¢o fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

] atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que voce realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da dltima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias_____ por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da tltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,nadar, dangar, fazer
gindstica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer,aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coracio (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)

dias______ por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10minutos
continuos, quanto tempo no total vocé€ gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:
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3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol,
pedalar rédpido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no
quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos

elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do
coracdo. dias ______ por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que voce fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas tltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé€ 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 licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou
deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em Onibus,
trem, metrd ou carro.
4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos.
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Anexo II — Parecer de aprovacao do projeto pelo CEP — UFMA. — rever junto ao comité

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £~ PlataPorma
MARANHAQO UFMA asil

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA
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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 OV and
lower values in 2LV in sedentary DS group when compared to control group. However, in
LIDS and VIDS not showed difference in OV 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 / m* Obesity grade 1: BMI > 30 and <34.9 kg / m* Obesity grade 2: BMI > 35
and <399 kg / m’ Obesity grade 3: BMI>40 Kg/ m’ (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



80

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 msz) 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 O 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 (OV, 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 linvestigated 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 (OV) 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 (OV) 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:

VARIABLES CONTROL (11)  SED DS(15) LIDS(9)  VIDS(12)
SAP (mmHg) 119+6.9 113411 11342 11243
DAP (mmHg) 80+2.8 72+11 73%3.3 72.842.6
Weight (kg) 85+7 64+16*t  58.8+3.3* 54.2+2.6*
Height (cm) 17745.3 15046.1*  151.3+1.5% 149+2*
BMI (kg/m?) 27+2.6 2815.6 t 25.1#1.2  23.440.8%
Body fat (%) 23+4.6 2316.1 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 2616.6 26.1+1.3 24+2.2

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.1 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:

VARIABLES CONTROL (11)  SED DS(15) LIDS (9)  VIDS (12)
TIME DOMAIN
RR(ms) 964+182 805+43 952459 964+59
VAR RR(ms °) 25764322  1493+210* 15644321 1742+343
FREQUENCY DOMAIN
LF(ms °) 964+182 906+258  469+148 521+135
HF(ms %) 831+353 489+322 482+344 6444233
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(%) 1943.0 32+4.1* 20+4.94# 18+2.7
1V(%) 46+3.6 43+4.13 45+1.3 42+1.7
2LV(%) 15+1.8 7.842.9% 9.12+2 9.03+1.3
2UV(%) 19+3.0 16+1.9 23+2.6 28+2.5%#

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, OV = 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.
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Figure 1. Symbolic representation of autonomic modulation in frequency domains between

groups
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