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RESUMO

A Sindrome de Down (SD) é uma alteracdo cromossémica que apresenta alteracdes
fisiolégicas e anatdbmicas caracteristicas, dentre elas anormalidades pulmonares,
cardiopatias congénitas, susceptibilidade a infec¢Bes respiratérias, obesidade e
hipotonia. Somando-se esses fatores ao fato de que entre esses individuos héa
menor adesdo a pratica de atividades fisicas, € esperado que sejam encontradas
alteracdes de forca muscular respiratéria (FMR) e capacidade funcional (CF) dos
mesmos. Trata-se de um estudo observacional transversal, nao-randomizado e
controlado que se propds a analisar e correlacionar a pratica de atividade fisica,
IMC, variaveis cardiorrespiratérias e CF entre individuos com SD. A amostra foi
composta por 20 individuos com SD, associados da ASDOWN, com idade entre 20 e
40 anos, de ambos sexos. Em seguida a amostra foi dividida de acordo com o
Questionério internacional de atividade fisica -versdo curta (IPAQ) em um grupo
ativo (G1), um grupo irregularmente ativo (G2) e um grupo sedentario (G3). Nas
analises estatisticas foi aplicado o Teste de normalidade de Shapiro-Wilk, a partir
dai, para comparacdo das variaveis entre os grupos foram utilizados a Analise da
Variancia (ANOVA) ou Kruskal-Wallis; para andlise das variaveis categoricas foi
aplicado o teste do Qui-quadrado de Pearson; para andlise da variacdo pré e pos
Teste de caminhada de 6 minutos, utilizou-se o teste t pareado ou Wilcoxon e para
verificar a correlagcdo entre as variaveis em estudo a andlise de correlacdo de
Pearson ou Spearman foi realizada, sendo considerado um nivel de significancia
estatistica de (p<0,05). A média de idade dessa populacéo foi de 26,55 anos (DP+
5,23), massa corporal média de 70,02 Kg (DP+ 12,29), altura de 148,35 cm (DPz
6,40), IMC de 31,78 Kg/m2 (DP+ 4,90). Em relacdo as variaveis analisadas, o G2
apresentou a menor média de IMC e a maior média de distancia total percorrida no
TC6M. Houve diferenca significativa entre os grupos G1 e G3 apenas no momento
pos TC6M nas variaveis PAS, PAD e PAM. Notou-se que nao foi possivel encontrar
correlacdo entre a FMR e a pratica de AF, porém foi possivel observar a existéncia
de correlacdo entre o IMC e a pratica de AF e DT. Em relacdo as variaveis
cardiorrespiratérias, observamos a variabilidade da FC e PA de acordo com o que &
sugerido pela literatura, sendo que correlacionamos a variabilidade da FC com a
pratica de AF e a variabilidade da PA com a CF. De maneira global, observamos

claramente uma diminuic¢éo significativa da FMR e da CF de individuos com SD, pelo



fato dessas variaveis terem se apresentando abaixo dos valores preditos. Nao foi
possivel observar correlagdo positiva entre a FMR e a pratica de AF. Novos estudos

na area devem ser realizados para que possam complementar os dados alcancados.

Palavras-chave: Sindrome de Down; Atividade fisica; indice de massa corporal;
Capacidade funcional.



ABSTRACT

Down syndrome is a chromosomal alteration that results in typical physiological and
anatomical changes, among them lung abnormalities, congenital heart defects,
susceptibility to respiratory infections, obesity, and hypotonia. Adding these factors to
the fact that between these individuals there is less adherence to physical activity, it
is expected that changes are found in respiratory muscle strength (RMS) and
functional capacity (FC). This is a cross-sectional observational, non-randomized
controlled trial that aimed to analyze and correlate physical activity, BMI,
cardiorespiratory variables and FC among individuals with DS. The sample consisted
of 20 individuals with DS associates of ASDOWN, aged between 20 and 40 years, of
both sexes. The sample was divided according to the Internacional physical activity
guestionare (IPAQ) in an active group (G1), an irregularly active group (G2) and a
sedentary group (G3). In the statistical analysis we used the Shapiro-Wilk normality
test, and to compare the variables between groups we used the Analysis of Variance
(ANOVA) or Kruskal-Walllis; for analysis of categorical variables we used the chi-
square test; for analysis of before and after 6-minute walk test variation, we used the
paired t test or Wilcoxon and to verify the correlation between the study variables, the
Pearson or Spearman correlation analysis was performed, with statistical significance
level set at p = 0.05. The average age of this population was 26.55 years (SD +
5.23), average weight of 70.02 kg (SD + 12.29), height of 148.35 cm (SD * 6.40),
BMI of 31.78 kg / m? (SD + 4.90). Regarding the variables analyzed, G2 had the
lowest average BMI and the highest average total distance (TD) covered in the
6MWT. There was a significant difference between the groups G1 and G3 only after
6MWT in SBP, DBP, and MAP. It was noted that it was not possible to find
correlation between FMR and PA practice, but it was possible to observe the
correlation between BMI and the practice of PA and DT. Regarding cardiorespiratory
variables, we have observed the variability of HR and BP according to what is
suggested in the literature, and we have correlated HR variability with the practice of
PA and BP variability with CF. Globally, we have clearly observed a significant
reduction in Respiratory Muscular Strength (RMS) and FC individuals with DS,
because these variables had values below the predicted values. Was not possible to
observe a positive correlation between RMS and PA practice. New studies in the

area should be carried out so that they can complement these findings.



Keywords: Down syndrome; Physical activity; Body mass index; Functional capacity.
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1 INTRODUCAO

1.1 SINDROME DE DOWN (SD)

As células humanas apresentam um namero de cromossomos geneticamente
determinado, sendo este um numero mdultiplo de 23 (n=23). Em células normais, a
juncdo de células haploides (n) que possuem 23 cromossomos (Ovulos e
espermatozoides) resulta em uma célula dita euploide que apresenta o niamero de
cromossomos multiplo de 23, sendo 46 o niumero normal de uma célula diploide (2n)
e 69 ou 92 o numero de cromossomos em células poliploides ou heteroploides, que
em geral ndo sado viaveis. Se houver algum erro genético que determine a formacgéao
de células anormais com numero de cromossomos diferente de um mudltiplo de 23,
essa célula sera conhecida como aneuploide (1).

Aneuploidias sdo entdo alteracdes numéricas nos cromossomos que afetam
apenas um determinado par (2). Dentre todas as possiveis alteracbes, a
anormalidade mais conhecida e mais comum entre os seres humanos € a trissomia
do 21, causada por um cromossomo 21 extranumerario, conhecida como Sindrome
de Down (SD) (3). As possiveis causas de tais alteracfes cromossémicas sao idade
materna avancada, predisposicdo genética para a nao disjuncédo, radiacdes, drogas
e virus (4).

Através da anadlise do cari6tipo, é possivel determinar qual o tipo de SD
apresentado e a mesma pode ser classificada em trés tipos (5). A SD simples ou
padrdo € a mais comum e ocorre em individuos que apresentam 47 cromossomos
em todas as células, sendo o cromossomo 21 extranumerario (95% dos casos).
Outros tipos mais raros sao 0s casos de mosaico, no qual existem duas linhagens
celulares no cariétipo, uma trissémica e uma normal (3% dos casos) e 0s casos de
translocacdes cromossdmicas, no qual ocorrem rearranjos entre 0S Cromossomos
gue se seguem a quebras, sendo mais comum entre os cromossomos 14 e 21 (1,5 a
3% dos casos). Atualmente, a incidéncia da SD entre recém-nascidos vivos tem
variado entre 1:600 a 1:1000, sendo que ha um aumento da probabilidade de
ocorréncia da SD com o aumento da idade materna (1,5,6). A SD foi descrita pela

primeira vez por Jonh Langdon Down em 1866, porém, a correta compreensao dos
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mecanismos causadores desse quadro ocorreu apenas em 1959 (5,6). Sao
caracteristicas tipicas dos pacientes com SD a apresentacdo de baixa estatura,
microbraquicefalia, fechamento tardio das fontanelas, deficiéncia mental, hipotonia,
hiperflexiblidade articular, tendéncia a manter a boca aberta com lingua protrusa,
boca pequena, palato alto, fenda palpebral obliqua, orelhas pequenas, nariz
pequeno e em sela, prega palmar Unica (prega simiesca), Unica prega de flexdo do
quinto quirodactilo, palidez cutanea, genitalia masculina hipodesenvolvida, pés e
maos pequenos e alargados, cabelos macios e lisos, cifose, abdome protuberante,
estrabismo, intervalo aumentado entre primeiro e segundo pododactilos, alteracdes
dermatoglificas, malformacdo cardiaca, pregas epicanticas, pescoco curto e com
excesso de pele, anomalias digestivas, face plana, displasia da pelve e possiveis
problemas associados, que incluem disturbios em todos os sistemas do corpo (1,5—
7).

1.2 ALTERACOES CARDIORRESPIRATORIAS E FORCA MUSCULAR
RESPIRATORIA

Sabe-se que dentre as malformacdes que podem ocorrer em funcédo da SD,
as cardiopatias congénitas sdo observadas com grande prevaléncia entre esses
individuos, além de sua grande influéncia em possiveis alteracdes pulmonares que
podem ocorrer, como a hipertensdao pulmonar (8). A prevaléncia de cardiopatias
congénitas entre essa populacdo e suas consequentes alteracdes influenciam
significativamente o progndstico da SD e sao classificadas como a principal causa
de obito (9).

As infeccBes respiratérias sdo a causa mortis secundaria entre esses
individuos, porém estdo intimamente ligadas a imunodeficiéncia apresentada e a
presenca de cardiopatias congénitas, visto que foi observada uma diminuicdo da
prevaléncia de pneumonias ap6s os dois, trés anos de idade, relacionando-se a
época de controle das cardiopatias, seja por tratamento clinico ou cirargico e por
pronto atendimento das intercorréncias infecciosas (10).

Algumas das principais desordens encontradas entre individuos com SD que
0os tornam mais susceptiveis as infecgbes pulmonares sdo obstrucdes das vias

aéreas superiores, hipoplasia pulmonar (diminuicdo do numero de alvéolos e
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namero de unidades pulmonares), ductos alveolares espacosos e distendidos,
apneia obstrutiva do sono, imunodeficiéncia, obesidade relativa e hipotonia. Em
geral, ndo é apenas um fator causador das infeccdes recorrentes apresentadas, mas
sim um conjunto de fatores associados, sendo os principais os fatores acima citados
(11).

Além da ocorréncia da hipotonia na musculatura esquelética estriada, o
mesmo ocorre na musculatura lisa, na qual se apoia o epitélio pseudoestratificado,
que tem funcdo de movimentacdo do muco produzido, através da vibragcdo. Uma
provavel diminuicdo das vibragbes ciliares associada a diminuicdo também do
potencial broncoespéstico produzido pela hipotonia, propicia o acimulo de secrecéo,
dificuldade para tosse, proliferacdo bacteriana e consequente infeccdo pulmonar
(12).

Em relagdo a dindmica respiratoria, a hipotonia gera inabilidade do muasculo
transverso do abdome, que ndo faz adequado sinergismo com o diafragma e
consequentemente dificulta a acdo do préprio diafragma, obliquos (que tém funcéo
estabilizadora da caixa toracica), e intercostais (que permitem boa mobilidade para
uma respiracdo profunda e ampla). Pela alteragdo muscular existente, ha entédo
instabilidade da caixa toracica, com respiracéo superficial e com ruidos e reducéo da
capacidade respiratoria, prejudicando toda a movimentacdo corporal e gerando
bastante cansaco (5).

A avaliacdo da forca muscular respiratéria (FMR) € um método de grande
importancia na avaliacéo fisioterapéutica pelo fato de traduzir as reais condi¢cdes de
forca e desempenho mecéanico dos musculos respiratorios (13). A manovacuometria
€ um método util para a avaliagdo das pressdes pulmonares (14) e é caracterizada
pela medicdo da maxima pressdo negativa gerada durante a inspiracdo maxima
(Plmax) € a maxima pressdo positiva gerada durante a expiracdo maxima (PEmax)
(15). A medida da Plmax € importante por indicar a capacidade ventilatéria do
paciente, e pode ser alterada de acordo com sexo, idade, volume pulmonar,
comprimento de repouso dos musculos inspiratérios, cooperagdo, posicionamento
do individuo e presenca de alteragcdes neuromusculares. Ja a medida da PEmax, que
ird analisar a forca dos musculos expiratorios, quando alterada pode indicar um
aumento do volume residual, diminuicdo do pico de fluxo expiratorio e alteracéo de

tosse. Sendo assim, a Plmax € mais importante por ser determinante do volume
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corrente, porém, a PEmax € fundamental para a avaliacdo da eficicia da tosse e
consequente capacidade de eliminacdo de secrec¢fes de vias aéreas (16).

A presenca de hipotonia muscular nesses individuos acarreta a diminuicéo da
forca muscular, que engloba a musculatura lisa e estriada. Sendo assim, havera
também comprometimento da musculatura respiratoria, que terd menor forca para
gerar adequada capacidade ventilatéria e também tosse eficaz. A adequada
mensuracao da FMR permite a identificacdo de possiveis alteracfes respiratorias e
funcionais, que quando observadas podem ser corrigidas e consequentemente

melhorar a qualidade de vida desses pacientes (17).

1.3 INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Individuos com deficiéncia intelectual apresentam um risco aumentado para
obesidade e representam um grupo com aumento da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em todo o mundo (18). A prevaléncia de sobrepeso e obesidade ocorre
principalmente na adolescéncia e idade adulta, porém o déficit pondero-estatural
inicia-se no periodo pré-natal e posteriormente sera um importante fator indicador da
saude da crianca (19). Um dos fatores que mais interferem no desenvolvimento
pondero-estatural é a presenca ou ndo de cardiopatias e € importante ressaltar que
os elevados indices de IMC, circunferéncia de cintura e razdo cintura-quadril podem
levar os individuos a uma diminuicdo da expectativa de vida (20). Ainda em seu
estudo, Silva e colaboradores (20) observaram que foi possivel confirmar a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade nessa populagcédo considerando o célculo do
IMC como um bom preditor da obesidade generalizada e central, também em
individuos com SD. Mesmo quando comparados com outros individuos que
apresentam deficiéncia mental, mas ndo a SD, apresentam significativa diminuicéo
da estatura, sendo esta ainda menor entre as mulheres. Ja& em relacdo a massa
corporal, existe uma maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre os homens,
sendo esta mais prevalente entre individuos com SD do que em individuos apenas
com deficiéncia mental (21).

O trabalho respiratério aumenta de acordo com o aumento da massa corporal

e fica proximo ou até maior que os limites geralmente observados de fadiga
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muscular em pacientes obesos. Isso ocorre pelo fato da massa corporal ser um
determinante importante dos volumes pulmonares, oxigenacdo e da mecanica
respiratoria (22). Sabe-se que 0 aumento de massa, principalmente nos
componentes abdominal e toracico sobre o peito, modificam os volumes pulmonares
e as trocas gasosas (23).

A reducdo da complacéncia respiratoria pode ser observada com o aumento
do IMC, podendo ser causada principalmente pelo componente pulmonar, sendo
pequena a influéncia do IMC na complacéncia da parede toracica. Nesse caso, a
reducdo da complacéncia pulmonar esté relacionada a diminuicdo da capacidade
residual funcional. J& em relacdo a alteragcdo da complacéncia da caixa toréacica,
possiveis explicacbes podem ser pela alteracdo da curva volume-pressao do recuo
elastico da parede toracica, devido a diminuicéo significativa do volume toracico total
em individuos obesos ou o0 aumento de deposi¢cdo de massa na parede toracica e/ou
abdominal (22). Os mesmos autores demonstraram que ha aumento da resisténcia
pulmonar e diminuicdo da Pressdo Parcial de Oxigénio (PaO2) proporcionais ao
aumento do IMC.

A obesidade, segundo Marin e Graupera (24), pode estar associada a
problemas de saulde, incluindo problemas cardiovasculares, e apresenta-se com
maior risco entre individuos com SD. Nessa populagéo, o IMC ndo apresenta grande
influéncia sobre volume maximo de oxigénio (VOzmax), porém existe uma diminuigao
da VO2zmax de acordo com o aumento do IMC. Em relag&o a disfuncdo autonémica,

ja € comprovado que existe influéncia da obesidade (25).

1.4 ATIVIDADE FiSICA (AF)

A pratica regular de atividade fisica € capaz de produzir alteracdes da
fisiologia humana, trazendo assim beneficios e melhorias na saude (26). Aléem dos
beneficios globais conhecidos, quando presente entre pessoas com algum tipo de
deficiéncia, atinge um efeito biopsicossocial importante que reafirma a ideia de que a
maximizacdo da vida é muito mais do que apenas a minimizacdo da doenca (27).
Algumas caracteristicas tipicas da SD como a hipotonia e a propenséao a alteracdes

cardiacas e pulmonares, geram desvantagens e limitacbes para a pratica de
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atividade fisica (28). Entretanto, segundo Vis e colaboradores (29), adultos com
deficiéncia mental com ou sem SD apresentam menores dimensdes do ventriculo
esquerdo em comparacdo com individuos normais, devido a inatividade fisica
apresentada por essa populacao, o que, por sua vez, pode estar associado a atrofia
cardiaca e disfuncao diastdlica.

No estudo de Goncgalves e colaboradores. (30) foi observado um aumento da
FMR em um grupo de idosas praticantes de atividade fisica, o que se deve a
melhoria da performance respiratoria e ao efeito significativo sobre a musculatura
abdominal através da prética de atividade fisica, que gerou um aumento mais
significante da PEmax. Dessa maneira, concluiu-se que, mesmo que nao sejam
realizados exercicios especificos para a musculatura respiratoria, exercicios fisicos
globais tém influéncia também na performance muscular respiratoria.

Especificamente na SD, o estudo de Casey e Emes (31) comprovou que a
participacdo regular em esportes pode promover um treinamento muscular
respiratorio, sendo que a participacdo desses individuos na natacdo traz diversos
beneficios e também aumento da FMR, visto que o trabalho na agua utilizando a
imersao trabalha diretamente o sistema respiratorio, sendo necesséario adequado
controle entre inspiragcdo e expiracdo. Outro importante beneficio da préatica de
atividade fisica na SD esta relacionado a reducéo significativa de peso e percentual
de massa gorda, que apesar de apresentar divergéncias entre autores, foi
comprovada pelo estudo de Ordofiez, Rosety e Rosety-Rodrigues (32) que analisou
a influéncia de um programa de 12 semanas de treinamento aerdbico sobre o
percentual de massa gorda de adolescentes com SD. E possivel, ento,
compreender que também para as pessoas com deficiéncia mental o sedentarismo &
um fator significante para o desenvolvimento de problemas de salude, e que a
pratica de atividade fisica melhora consideravelmente sua aptiddo fisica (33). E
importante lembrar que, para a préatica de atividade fisica apresentar eficacia, ha
dependéncia da intensidade, duracdo e frequéncia com que a atividade é praticada
(33).

Em relacdo ao gasto de tempo com atividade fisica, na SD ha uma diminui¢ao
do tempo gasto com atividades moderadas e vigorosas, e um aumento do tempo
gasto com atividades fisicas leves (34), além de ter sido observado no estudo de
Nordstrom e colaboradores (35), que o maior gasto de tempo desses individuos é

com atividades sedentarias, sendo os homens mais ativos que as mulheres.
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Entretanto, existe a necessidade de maior gasto de tempo com atividades
moderadas e vigorosas para a melhoria da capacidade cardiorrespiratéria dessa
populacao (34).

O nivel de atividade fisica esta relacionado também a capacidade funcional
apresentada. Quanto mais altos os niveis de AF entre individuos com deficiéncia
mental, menos intensa a diminuicdo da capacidade fisica, de maneira que ndo gera
limitacbes nas atividades diarias. Sendo assim, a pratica de AF tem influéncia
positiva sobre a capacidade funcional, o que torna ainda mais importante a melhora
da capacidade fisica nessa populagéo (36).

E importante ressaltar que a pratica de atividades fisicas apresenta um efeito
biopsicossocial, que além de relacionar-se a perda de peso, tem repercussées
sistémicas que resultam em melhora cardiovascular, reducao de riscos de eventos
cardiacos, melhora da qualidade de vida, melhora da sociabilidade, sendo

extremamente benéfica para a populagéo (26,27).

1.5 CAPACIDADE FUNCIONAL (CF) E TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS
(TC6M)

Uma ampla variedade de testes de caminhada existe e geralmente sao
utilizados como meio de avaliacdo da capacidade funcional, monitoracdo da
efetividade de um determinado tratamento e estabelecimento de progndstico (37).
Entretanto, dentre todos os testes avaliados segundo o estudo de Solway e
colaboradores (37), o TC6M é o teste que mais tem sido pesquisado, além de
apresentar-se como o teste mais bem tolerado pelos pacientes e que melhor reflete
as atividades da vida diaria (AVD). Segundo a American Thoracic Society (38)
inicialmente, para avaliagdo da capacidade funcional, eram realizados apenas
questionarios com os individuos, o que tornava tal avaliagdo extremamente
subjetiva. A subjetividade dessa avaliacdo foi substituida na década de 60 por uma
avaliacdo da CF através da medida da distancia caminhada durante um intervalo de
tempo especifico. Com o passar do tempo e com adequadas pesquisas a respeito

do tema, observou-se que menores tempos de caminhada nos testes seriam
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melhores para os pacientes e pesquisadores, além de apresentarem uma adequada
reprodutibilidade (39).

O TC6M é um teste pratico, simples e barato, que necessita de uma
guantidade minima de equipamentos (40). Este teste mede a distancia que um
individuo pode caminhar sobre uma superficie plana, rigida e com uma extensdo de
aproximadamente 30 metros durante o periodo de 6 minutos. Por englobar uma
atividade utilizada diariamente por quase todos, no caso a caminhada, esse teste é
capaz de avaliar respostas apresentadas por diversos sistemas do corpo de maneira
global, incluindo os sistemas cardiovascular, respiratorio, nervoso, muscular,
circulatorio, entre outros. Apesar de tais informac6es, o TC6M nao € capaz de dar
informacdes precisas a respeito de cada sistema envolvido no exercicio, devido ao
fato de ser classificado como um teste submaximo. Atividades diarias sdo realizadas
com esforgos submaximos, o que permite entdo enquadrar o TC6M como um bom
preditor da CF, sendo capaz de refletir o nivel de CF de acordo com as atividades
diarias de cada individuo (38). Dessa maneira, é possivel obter de maneira objetiva
a determinacdo da capacidade funcional, do comprometimento do individuo, da
intensidade adequada para a realizagdo de exercicios, da habilidade de performance
nas AVDs e da qualidade de vida (38).

Alguns fatores que podem afetar a distancia percorrida no TC6M entre
individuos com SD sao idade, sexo e nivel de deficiéncia mental, sendo que ndo ha
relacdo entre a distancia percorrida e a severidade das doencas cardiacas
apresentadas, o que o torna inadequado para avaliar restricdes cardiacas nesses
pacientes (40). Em individuos ditos normais na populacédo brasileira, ha influéncia da
idade, altura, IMC e sexo sobre a distancia percorrida (41). Isso nos remete a
necessidade de novos estudos que possam elucidar a real capacidade funcional
dessa populacdo e sua correlagdo com varidveis antropomeétricas, sexo, idade e
capacidade cognitiva.

Na SD, poucos estudos tém abordado a eficacia e reprodutibilidade do TC6M
nessa populacao, entretanto Casey e colaboradores (42) ressaltam a confiabilidade
desse teste além de correlacionar a distancia caminhada com IMC, nivel de
capacidade intelectual e nivel de atividade fisica. De fato, a baixa capacidade
aerdébica é comprovada em individuos com SD, o que sugere uma limitagdo na
habilidade desses individuos de realizar AVDs em todos o0s estagios de suas vidas e

consequentemente um impacto negativo em sua qualidade de vida, mobilidade e
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independéncia (43,44). A baixa capacidade funcional dessa populacao, por vezes, é
relacionada aos problemas cardiacos congénitos, falta de motivacéo, alteracbes
cognitivas, sedentarismo e obesidade, entretanto tal alteracdo pode também estar
relacionada com disfuncdes simpaticas e parassimpaticas (44). As disfuncbes
simpaticas e parassimpaticas geram um menor alcance de frequéncia cardiaca
méaxima e pressdo arterial em resposta ao exercicio, devido a baixa circulacdo de
catecolaminas e reduzida retirada vagal para tarefas adrenérgicas, a qual esta
relacionada a capacidade funcional na SD (44). A incompeténcia cronotropica é
definida como um aumento inadequado da frequéncia cardiaca durante a realizacao
de um exercicio (45), e entre individuos com SD € observada como a principal causa
do baixo VO2max apresentado por esses individuos (46). A reducéo da capacidade de
realizar exercicios na SD ocorre também devido ao baixo volume de VO2max, variavel

que esta intimamente relacionada a capacidade aerdbica e funcional (46).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar possiveis correlacdes entre pratica de atividade fisica, indice de

massa corporal, capacidade funcional e variaveis cardiorrespiratorias em individuos

com SD.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

f)

9)

h)

)

K)

Caracterizar a amostra quanto aos aspectos clinicos e demogréficos;
Analisar o nivel de atividade fisica dos individuos participantes;
Analisar a capacidade funcional apresentada pelos individuos
participantes;

Analisar as variaveis cardiorrespiratérias apresentadas pelos individuos
participantes, nos momentos pré e pos TC6M;

Analisar os valores de FMR apresentados pelos individuos
participantes;

Verificar se existem diferencas quanto a FMR entre diferentes niveis de
pratica de atividade fisica e sedentarismo;

Verificar se existem diferencas quanto ao IMC entre diferentes niveis
de pratica de atividade fisica e sedentarismo;

Verificar se existem diferencas quanto a CF entre diferentes niveis de
pratica de atividade fisica e sedentarismo;

Verificar se existem diferencas quanto as variaveis cardiorrespiratorias
entre diferentes niveis de pratica de atividade fisica e sedentarismo;
Correlacionar o IMC a CF, variaveis cardiorrespiratorias e FMR, de
acordo com a pratica de atividade fisica,

Correlacionar a CF as variaveis cardiorrespiratorias;

Correlacionar a FMR a pratica de atividade fisica.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo é do tipo observacional transversal, ndo-randomizado e

controlado.

3.2 AMOSTRA

A amostra desta pesquisa foi composta por integrantes da Associacdo Down
de Goias (ASDOWN) que situa-se na cidade de Goiania — GO e foi selecionada por
conveniéncia.

Os critérios de incluséo do estudo foram:

1) Ter diagnéstico de SD;

2) Ser associado da ASDOWN,;

3) Ter idade entre 20 e 40 anos;

4) Nao apresentar outra sindrome genética associada;

5) Nao apresentar problemas cardiacos atuais;

6) Nao apresentar problemas ortopédicos ou dificuldade de mobilidade;

7) Néao fazer uso de medicamentos que possam interferir nos resultados dos
testes que foram aplicados (sedativos, broncodilatadores ou anticonvulsivantes);

8) Para o grupo ativo: apresentar Nivel de Atividade Fisica (NAF) Ativo de
acordo com a classificacdo do Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ),
versao curta (ANEXO A);

9) Para o grupo irregularmente ativo: apresentar NAF irregularmente ativo de
acordo com a classificagao do IPAQ, versao curta (ANEXO A);

10) Para o grupo sedentario: apresentar NAF sedentario de acordo com a
classificagéo do IPAQ, versédo curta (ANEXO A);

12) Ser voluntéario e assinar o Termo de Assentimento (APENDICE C);

13) Aos pais ou responsaveis, ser voluntario e assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).
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Os critérios de exclusdo do estudo foram estabelecidos de acordo com o nédo
enquadramento do individuo aos critérios de inclusdo previamente definidos, além
de englobar também aqueles que ndo apresentaram adequada capacidade cognitiva

para compreensao e realizacdo dos testes necessarios.

3.3 ASPECTOS ETICOS

Este estudo esta previsto de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo seres humanos (Resolucdo 466/2012,
do Conselho Nacional de Saude). A presente pesquisa foi submetida e aprovada
pelo Comité de Etica da Pontificia Universidade Catdlica de Goias — PUC/GOIAS —
sob parecer nimero 789.278 (ANEXO C), bem como recebeu autorizacdo da
ASDOWN e da Escola Superior de Educacdo Fisica e Fisioterapia do Estado de
Goiads (ESEFFEGO). Os pais e/ou responsaveis pelos associados da ASDOWN
selecionados autorizaram a participacdo dos mesmos assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

3.4 LOCAL

A triagem para sele¢éo dos possiveis participantes do estudo foi realizada na
ASDOWN através da analise e selecao de fichas de cadastro da instituicdo. Os
encontros e as coletas de dados foram realizados na ESEFFEGO, visto que a
amostra do presente estudo € integrante da ASDOWN, porém necessita de um

espaco maior para a realizacao dos testes.
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3.5 MATERIAIS E INSTRUMENTOS

Para a realizagcdo do registro dos dados coletados foram utilizados os

seguintes materiais e instrumentos:

Roteiro de anamnese (APENDICE A), que é uma ficha de avaliacido na
qual foram anotados dados pessoais e biologicos do individuo, histéria
materna gestacional, problemas associados, realizacdo de cirurgias e
medicamentos em uso;

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), no qual
estavam descritos 0s objetivos gerais da pesquisa, seu carater voluntéario e
a importancia do mesmo no tratamento de cada paciente;

Termo de Assentimento (APENDICE C), no qual estavam descritos 0s
objetivos gerais da pesquisa, seu carater voluntario e a importancia do
mesmo no tratamento de cada paciente, com linguagem adequada para o
entendimento e compreensao pelos proprios participantes.

Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M) (ANEXO C), o qual foi
realizado de acordo com o Guidelines for the Six-Minute Walk Test
definido pela American Thoracic Society. Para a sua realizacdo foi
utilizado um local com corredor plano e rigido com 30 metros de extenséo,
demarcado a cada 3 metros e com cones demarcando seu inicio e fim (1
cone disposto no inicio e 1 cone disposto no final dos 30 metros, indicando
ao participante o local correto para realizar o retorno ao ponto inicial a
cada volta realizada, sendo que a distancia total percorrida a cada volta
era de 60 metros). Proximo ao local do teste havia uma cadeira de facil
transporte e acesso para ser levada até o participante caso fosse
necessario. Antes do inicio do teste o participante permaneceu em
repouso por 10 minutos, tempo esse que foi utilizado para a realizacao das
medidas iniciais de pressao arterial sistélica (PAS), pressdo arterial
diastélica (PAD), frequéncia cardiaca (FC), saturacdo periférica de
oxigénio (SpO2) e conhecimento de possiveis contraindicagbes para a
realizacdo do teste. No momento antes do inicio do teste foi aplicada
também a Escala de Borg, que obtém a mensuracdo da dispneia e o nivel

geral de fadiga do participante. O participante foi instruido quanto ao
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funcionamento do teste, que era realizado durante 6 minutos, sendo que
durante esse tempo ele deveria andar a maior distancia possivel, apenas
andando, sem correr ou pular, sendo que deveria sair do cone posicionado
no local de inicio até o cone posicionado no local de fim, realizando nesse
momento o retorno para o primeiro cone. A cada vez que passasse pelo
cone posicionado no local de inicio do teste, era contabilizada 1 volta. Foi
explicada detalhadamente a permissdo para que ele diminuisse sua
cadéncia, parasse ou até descansasse caso fosse necessario pelo
cansago e exaustdo apresentados, sendo que caso tivesse que parar,
tinha a liberdade para retornar ao teste quando se sentisse apto. A cada
parada era anotado em sua ficha o motivo pelo qual foi necessario
interromper o teste. O pesquisador ndo caminhou junto ao participante,
mas ficou posicionado em um local proximo citando frases de incentivo em
determinados momentos. Nos ultimos 15 segundos do teste foi avisado ao
participante que ao final do tempo o pesquisador falaria PARE! e entdo ele
devia manter-se parado no local até que o pesquisador chegasse até ele
para marcac¢ao do local final alcancado. Ao final do teste o pesquisador fez
os célculos da distancia total percorrida e repetiu todos os testes feitos
inicialmente (medida da PAS, PAD, SpO2 e FC). Para o célculo dos
valores preditos da distancia total percorrida no TC6M (DT), utilizamos a
férmula proposta por Ilwama e colaboradores (41), a qual leva em
consideracdo a idade e o sexo de cada participante. A férmula e seus
resultados no presente estudo estdo descritos no item Discussao.

Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) - Versdo Curta
(ANEXO A), que € um instrumento que permite estimar o nivel de
atividade fisica de cada individuo através de questfes relacionadas as
atividades fisicas cotidianas realizadas (trabalho, lazer, esporte, exercicio,
entre outros), englobando seu tempo e intensidade. As perguntas séo
separadas entre atividades fisicas leves, moderadas e intensas, aléem de
abordarem também o tempo em que nédo é realizada nenhuma atividade
fisica. Com o tempo relatado é possivel fazer uma somatéria do nimero
de dias e a quantidade de tempo gasto nas atividades citadas, o que
permite a classificacdo dos individuos em muito ativo, ativo, irregularmente

ativo e sedentario (47). Para realizar essa classificacdo soma-se a
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frequéncia e a duracao dos diferentes tipos de atividade (leve + moderada
+ vigorosa) e assim sendo os individuos sdo distribuidos da seguinte
maneira:

Sendentario: Nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana.

Irregularmente ativo: Realiza atividade fisica por pelo menos 10 minutos
por semana, mas ndo o suficiente para ser classificado como ativo de
acordo com os critérios de recomendacao: A) Frequéncia: 5 dias/ semana
ou Duracgdo: 150 minutos/ semana./ B) Nao atingiu nenhum dos critérios
da recomendacéo acima.

Ativo: Cumpriu as recomendagdes: A) Vigorosa: = 3 dias/semana ou
Duragao: 150 minutos/ semana./ B) Moderada ou Leve: = 5 dias/ semana e
= 30 minutos por sessdo./ C) Qualquer atividade somada: = 5 dias/
semana e = 150 minutos/ semana.

Muito ativo: Cumpriu as recomendacgdes e: A) Vigorosa: = 5 dias/ semana
e = 30 minutos por sessao/ B) Vigorosa: = 3 dias/ semana e = 20 minutos
por sessdo + moderada e/ou leve: 2 5 dias/ semana e = 30 minutos por

sessao.

Para a separacéo dos grupos, de acordo com o NAF determinado pelo IPAQ,

os individuos foram separados em trés grupos designados como G1 (composto

pelos participantes ativos); G2 (composto pelos participantes irregularmente ativos)

e G3 (composto pelos participantes sedentarios). Nao houve casos de individuos

gue pudessem ser enquadrados como muito ativos, de acordo com o IPAQ. Sendo

assim, nao foi possivel obter um grupo que fosse composto por individuos com esse

nivel de prética de atividade fisica.

Todos os questionarios descritos acima, o termo de consentimento livre e

esclarecido, o IPAQ e o roteiro de anamnese foram respondidos pelo responsavel do

participante. O termo de assentimento foi assinado pelo préprio participante, ou teve

sua digital caso néo fosse possivel obter a assinatura.

Os seguintes equipamentos foram utilizados para a coleta dos dados:

Dados antropométricos: Para medida da massa corporal, foi utilizada
balanca eletrbnica portatil da marca Plenna ® (modelo MEA — 08128), com
capacidade para 150 Quilogramas (Kg). Para medir a estatura, foi utilizado
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estadibmetro portétil (Seca ®). A partir destas medidas, foi possivel
calcular o indice de massa corporal.

e Clipe nasal: para a realizagdo da manovacuometria.

e Medidas de Plmax € PEmax: Manovacudmetro Digital da marca Global
Med®. O bocal utilizado para a medida de manovacuometria foi o bocal
retangular, mais adequado e mais anatomico, colaborando para uma
melhor realizacao do teste (13). Para o calculos dos valores de referéncia
de Plmax € PEmax, utilizamos a formula descrita por Costa e colaboradores
(48). A descricdo da formula e os resultados alcancados no presente
estudo estéo descritos no item Discussao.

e Medidas de Presséao Arterial (PA): Monitor de Presséo Arterial Automatico
com Bracadeira de Braco, modelo HEM-742INT da OMRON®;

e Medida de Frequéncia Cardiaca (FC) e Saturacao periférica de Oxigénio
(SpO2): Oximetro digital de pulso modelo MD300C2, marca: CHOICE
ELECTRONIC.

Para o armazenamento e andlise de todas as informacdes coletadas foram

utilizados computador, planilhas do Excel e pendrive.

3.6 PROCEDIMENTOS

Apés a triagem, e consequente selecdo dos possiveis participantes, de
acordo com idade e outros critérios previamente determinados para inclusdo dos
participantes no estudo, foi estabelecido contato com o0s pais ou responsaveis
através do numero de telefone cadastrado em cada ficha escolhida. Nesse momento
foi explicado aos pais ou responsaveis o motivo do contato e o intuito da pesquisa.
De acordo com o interesse e aceitacdo prévia dos pais ou responsaveis, foi
agendado um unico encontro para maiores esclarecimentos a respeito e realizacdo
da coleta de dados. Em um primeiro momento foram esclarecidos os objetivos,
condutas e relevancia do estudo aos pais ou responsaveis, além de esclarecimentos
de quaisquer duvidas sobre o mesmo. Logo apds foi coletada a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e do Termo de Assentimento, que foram lidos

e esclarecidos aos pais ou responsaveis e ao préprio participante, sendo abordadas
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todas as etapas da pesquisa, inclusive seus riscos e beneficios. Participaram do
estudo somente aqueles individuos autorizados pelos pais ou responsaveis por meio
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e da assinatura do
Termo de Assentimento, com carater voluntario. A partir desse momento foi iniciada
a coleta dos dados. Todas as informagOes referentes aos participantes foram
coletadas e registradas na ficha de anamnese, por meio de entrevistas com o
responsavel. Aléem da ficha de anamnese, foi também realizado o questionario do
IPAQ, para a avaliacdo do nivel de atividade fisica.

Posteriormente foram coletados os dados de peso e altura, com o uso dos
instrumentos acima citados. Apdés a coleta de tais dados era calculado o IMC,
definido pela formula matematica IMC = peso (Kg)/ alturaz (metros), através do qual
foi possivel avaliar os critérios de sobrepeso e obesidade, além de classificar o
estado nutricional de cada um dos participantes em baixo peso, sobrepeso, peso
normal e obesidade.

Logo apo6s foram coletados os dados da FMR, através do uso do
manovacudmetro especificado acima que faz medidas de Plmax € PEmax, €scalonado
em cmH20 com capacidade de variar entre -300 cmH20 a + 300 cmH20, com
precisdo de 1 cmH:20. Inicialmente o paciente era orientado quanto a forma correta
para realizagdo do exame, sendo realizadas demonstragdes pelo avaliador e uma
manobra para aprendizado realizada pelo participante. Durante a medida da Plmax €
PEmax foi solicitado aos voluntarios que permanecessem em posigdo sentada,
mantendo-se o clipe nasal. A medida da Plmax foi obtida a partir do Volume Residual,
ou seja, os voluntarios eram orientados a realizar uma expiragdo maxima e em
seguida foi dado um comando verbal para que eles fizessem um esforgo inspiratorio
maximo e sustentassem por no minimo dois segundos. Ja a PEmax era obtida a partir
da Capacidade Pulmonar Total, para a qual era solicitado aos voluntarios que
realizassem uma inspiracdo méaxima antes do esforgco expiratério maximo, também
com sustentacdo minima de dois segundos. Foram realizadas pelo menos trés
medidas, tecnicamente corretas de cada pressao, ou seja, sem vazamento de ar
pela boca ou nariz. Foram consideradas aceitaveis e reprodutiveis as medidas que
tivessem uma variagéo igual ou menor que 10% do maior valor obtido e para efeito
de calculo foi escolhido o maior valor dentre os considerados reprodutiveis. No

entanto, a Ultima medida ndo poderia ser a maior e caso iSSO ocorresse outra
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medida seria realizada. Entre os esfor¢os realizados foi dado descanso de 1 minuto
ao participante (49).

Apoés a coleta desses dados, o participante foi levado até a area adequada
para a realizacdo do TC6M. Antes de iniciar o teste, 0 participante manteve-se em
repouso por 10 minutos. O teste foi realizado uma Unica vez, sendo que a coleta das
variaveis PAS, PAD, FC e SpO2, e o modo de realizagdo do teste foram feitos de

acordo com o que ja foi explicado no item 3.5 acima.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram registrados em planilha eletrénica Microsoft Excel, criando-se
um banco Unico. As analises foram realizadas com o auxilio do pacote estatistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS®), versédo 23. Em todas as situacdes
foi adotado um nivel de significancia de 5% (p < 0,05). As variaveis quantitativas
foram apresentadas com valores da mediana, média, desvio padrdo, maximo e
minimo; e as variaveis qualitativas foram apresentadas em nuameros absolutos e em
porcentagens.

Para a analise da distribuicdo das variaveis quantitativas foi usado o teste de
normalidade Shapiro-Wilk. Nas situacdes em que foi verificado a normalidade dos
dados foram aplicados estatisticas paramétricas, quando nao, foram aplicados
estatisticas ndo paramétricas.

A comparagdo das variaveis continuas entre os grupos IPAQ foram testadas
utilizando os testes: Analise da Variancia (ANOVA) ou Kruskal-Wallis. Para as
variaveis categoricas (sexo, problemas associados e infeccdo do TR) foi aplicado o
teste do Qui-quadrado de Pearson. A diferenca entre os valores iniciais e finais foi
verificada utilizando o teste t pareado e/ou Wilcoxon. A andlise de correlacdo de
Pearson foi realizada para verificar a relacdo entre as variaveis IMC, Plmax, PEmax,
variaveis cardiorrespiratorias e DT.

Os valores de correlacéo de Pearson/Spearman para todas as variaveis estao
descritos no Apéndice D. As variaveis ndo-paramétricas foram idade, idade materna,
Plmax predita, PEmax predita, SpO2i, SpO2f, SpO2dif, e DT estimada. Todas as outras
variaveis foram paramétricas, sendo elas massa corporal, altura, IMC, Plmax, PEmax,
FCi, FCf, FCdif, PASI, PASf, PASdif, PADI, PADf, PADdif, PAMi, PAMf, PAMdif,e DT.
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4 RESULTADOS

Inicialmente foi estimada uma amostra de 80 individuos, de acordo com a
meta determinada como satisfatéria para o estudo, a qual foi fixada diante do
namero de possiveis participantes que se enquadravam nos critérios de idade e
associacdo a ASDOWN. Porém, ao final da coleta de dados, a amostra utilizada
para analise estatistica e conclusdo dos resultados encontrados foi de 20 individuos,
que atendiam aos critérios de inclusdo previamente propostos.

Os individuos foram separados em trés grupos distintos, sendo a classificacdo
dos grupos baseada nos indices e termos propostos pelo IPAQ. O grupo 1 (G1) foi
integrado pelos participantes classificados como ativos; o grupo 2 (G2), integrado
pelos participantes classificados como irregularmente ativos e o grupo 3 (G3)
integrado pelos participantes classificados como sedentarios. Cada um dos grupos
foi composto por 7, 7 e 6 participantes, respectivamente. O perfil dos participantes
do presente estudo pode ser observado na tabela 1, que traz a andlise descritiva das

variaveis sociodemograficas analisadas, de acordo com a subdivisdo dos grupos.
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Tabela 1. Caracteristicas dos dados sociodemogréaficos em cada grupo.

IPAQ
Variaveis Gl G2 G3 Total p
(n=7) (n=7) (n=6) (n = 20)
Idade 25,14 +3,48 27,71+7,78 26,83+3,43 2655+5,23 0,71

Idade Materna 26,14 + 7,27 28,86 +1095 3033+8,14 2835+866 0,69
Massa 69,74 + 1555 67,99+ 1277 72.70+858 70.02+12.29 0.60
corporal (kg)
Altura (cm) 149,57 +7,91 148,57 +7,59 146,67 + 2,42 148,35 +6,40 0,40
IMC (Kglcm?)  31,10+6,09 30,72+4,59 33,79+379 31,78+4,90 0,50

Sexo
Feminino 5(71,4) 5(71,4) 6 (100,0) 16 (80,0) 034
Masculino 2 (28,6) 2 (28,6) 0 (0,0) 4 (20,0) '
Problemas
Associados
Cardiopatia 1(14,3) 2 (28,6) 0 (0,0) 3 (15,0)

Nenhum 2 (28,6) 1(14,3) 1(16,7) 4 (20,0) 0.60
Outros 4 (57,1) 4 (57,1) 4 (66,7) 12 (60,0) '
Todos 0 (0,0) 0 (0,0) 1(16,7) 1(5,0)

Infeccdo do TR
Nao 4 (57,1) 1(14,3) 3 (50,0) 8 (40,0) 021
Sim 3(42,9) 6 (85,7) 3 (50,0) 12 (60,0) '

Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.
Legenda: Idade (anos);Massa corporal (Kg);Altura (m);IMC (Kg/m?2);Pl (cmH20); PE (cmH20); Namero
de individuos (N); Sexo, Problemas Associados e Infec¢des do TR (%).

Os dados expostos na tabela acima permitem a identificacdo das
caracteristicas sociodemogréficas observadas durante a coleta de dados, as quais
caracterizam a amostra. Porém para comprovar a homogeneidade da amostra
escolhida foi realizada uma comparacéo estatistica das variaveis entre 0s grupos, 0
gue nos permitiu comprovar que a amostra estudada é homogénea pelo fato de
nenhuma das variaveis que a caracterizam, quando comparadas entre si,
apresentarem p-valor <0,05, o que nao confere diferengas estatisticamente
significantes entre os grupos apresentados. Tal fator € de grande importancia, visto
gue através da homogeneidade € possivel minimizar possiveis vieses e realizar um
estudo mais fidedigno.

Um ponto a ser destacado na tabela 1 é em relagdo a maior média de massa
corporal e IMC apresentada pelo G3. Em relagcdo ao G1, o G3 apresentou uma
média 4,24% maior de massa corporal e 8,65% maior de IMC. J& em relacdo ao G2,
0 G3 apresentou uma media 6,93% maior de massa corporal e 9,99% maior de IMC.
Outro ponto importante estad relacionado a ocorréncia de infeccoes do trato
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respiratorio ao longo da vida, visto que levando em consideracdo a amostra total,
60% dos participantes ja haviam apresentado alguma infec¢éo do trato respiratorio
ao longo da vida, podendo ela ser qualquer tipo. Dentre os grupos, o G2 foi o que
apresentou a maior quantidade de casos, totalizando 30% dos casos observados na
amostra total. A maior ocorréncia de infec¢cées do TR no G2, possibilita a suposigao
de que esse pode ser um dos fatores responsaveis pela irregularidade da atividade
fisica apresentada pelo G2.

Além dos dados sociodemogréficos, para a analise e correlagcdo de dados
foram coletadas informacdes referentes a FMR, DT e variaveis cardiorrespiratorias
antes e apos a realizagdo do TC6M, sendo elas SpO2, FC, PAS e PAD. Os valores
aferidos de PAS e PAD possibilitaram o calculo da presséo arterial média (PAM). Na
tabela 2 é possivel observar a média e desvio padrdo dos valores alcancados por

cada grupo estudado, além do valor de p, quando realizados os testes estatisticos.

Tabela 2. Valores de FMR, IMC, DT e Variaveis cardiorrespiratorias em cada grupo.

IPAQ (Média £ Desvio padréo)

Variaveis Ativo Irregularmente ativo Sedentario P
Plmax 23,41 + 16,48 43,96 £ 14,18 40,92 £ 25,45 0,12
PEmax 42,29 + 22,88 48,07 £ 18,55 64,17 + 21,84 0,19

IMC (Kg/cm?) 31,10 + 6,09 30,72 + 4,59 33,79 + 3,79 0,50
Distancia Total 376,13 +121,52 412,30 +£ 102,05 376,71 £ 29,52 0,73

FC inicial 76,14 + 7,93 73,86 + 11,88 70,83 + 10,82 0,65

FC final 98,71 + 24,44 110,29 + 17,35 109,33 + 20,41 0,53
SpO:2 inicial 96,29 + 2,56 96,29 + 2,81 96,50 + 0,55 0,42
SpO:2 final 97,43 £ 0,79 96,29 + 2,14 97,33 +£0,82 0,45

PAS inicial 105,71 + 9,83 120,71 + 15,25 112,17 £ 5,81 0,06
PAS final 109,43 + 4,96b 125,29 + 14,96a 110,17 + 13,56b 0,04*

PAD inicial 68,71 + 6,52 75,14 + 8,78 71,67 £ 8,50 0,34
PAD final 68,00 £ 4,04b 78,00 = 5,80a 76,17 £ 9,58b 0,02*
PAM inicial 87,21+7,72 97,93 +11,21 91,92 +5,17 0,09
PAM final 88,71 £ 2,40b 101,64 + 8,96a 93,17 £ 10,37b 0,02*
FC dif. 27,00 = 14,99 31,00 +19,84 39,67 + 14,24 0,38
SpO2 dif. 1,29+2721 0,43 +0,98 0,17+ 1,33 0,71
PAS dif. 3,71+11,64 4,57 + 14,07 -2,00 +12,52 0,62
PAD dif. -0,71 £ 5,68 2,86 £ 6,57 4,50 +1,76 0,21
PAM dif. 1,50 + 7,85 3,71 + 8,82 1,25 + 6,47 0,81

*p valor < 0,05.

Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.

Legenda: IMC (Kg/m32);Pl (cmH20); PE (cmH20); Distancia total (m); PA (mmHg); FC(bpm); SpO2 (%);
Numero de individuos (n).
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E possivel observar que o G2 apresentou o maior valor médio de Plmax € 0 G3
0 maior valor médio de PEmax. Em relagédo a DT, observamos que a maior média foi
apresentada pelo G2, porém com alto desvio-padrdo. Nesse mesmo item,
observamos um menor desvio-padrédo no G3, o que nos mostra que a maioria dos
individuos desse grupo tiveram a DT com valores aproximados, ou seja, todos 0s
individuos caminharam curtas distancias. Em contrapartida, o alto desvio-padrao
apresentado pelo G1 e G2, demonstra que apesar de alguns individuos terem
caminhado curtas distancias, outros caminharam distancias maiores. Apesar dessa
diferenca observada, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre o0s
grupos. Entre as variaveis cardiorrespiratorias, foi possivel observar diferenca
significativa entre os grupos ativo e sedentario apenas na andlise da PAMfinal,
PASfinal e PADfinal.

Quando comparados os valores alcancados e os valores preditos de Plmax,
PEmax € DT, observamos uma importante diminuicdo da capacidade funcional e da
FMR em individuos com SD de maneira global, visto que houve diferenca
significativa entre quase todas as variaveis estudadas quando comparadas aos seus
valores preditos. Apenas a Plmax N0 G2 e G3 que néo apresentou tal diferenca. A
tabela 3 apresenta as diferencas entre os grupos estudados.

Tabela 3. Resultado da comparacao dos valores alcancados e preditos de Plmax,
PEmax € DT.

IPAQ (Médio + Desvio padrao)

Ativo Irregularmente ativo Sedentario
PImax p =0,03* p =0,10 p=0,10
Alcancgado 23.41 +16.48 43.96 + 14.18 40.92 £ 25.45
Predito 102.51 + 68.40 101.89 + 70.99 61.91 +1.58
PEmax p =0,001* p = 0,005* p =0,01*
Alcancgado 42.29 + 22.88 48.07 + 18.55 64.17 +21.84
Predito 115.95 + 26.53 112.62 + 22.51 98.72 +5.54
Distancia total p =0,03* p = 0,002* p <0,001*
Alcancgado 376.13 +121.52 412.30 + 102.05 376.71 + 29.52
Predito 593.62 + 32.07 588.87 + 39.72 572.93 +6.33

*p valor < 0,05.

Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.
Legenda: Pl (cmH20); PE (cmHz20); DT (m).
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Quando as variaveis de Plmax,PEmax, IMC e DT séo correlacionadas entre si, €
possivel observar que h& diferenca entre 0os grupos quanto a proporcionalidade e
grau de correlacdo apresentados. O grafico 1 mostra tais correlacdes, separadas
entre G1, G2 e G3:

Gréfico 1. Resultado da correlagéo entre as variaveis IMC, Plmax, PEmax, € DT em

cada grupo.
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Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.
Legenda: IMC (Kg/m?);PI (cmH20); PE (cmH20); Distancia total (m).

O G1 apresentou todas as correlacdes positivas, ou seja, quanto maior a
Plmax, PEmax € IMC, maior a DT. Porém os niveis de correlacdo apresentados de
acordo com a correlagdo de Pearson foram muito fraco, moderado e fraco,
respectivamente. No G2, observamos que a correlacdo do IMC e da PEmax em
relacdo a DT foram negativas, ou seja, quanto maior o IMC e a PEmax, menor a DT,
enquanto a correlagdo entre Plmax € DT foi positiva. Nesse grupo foi possivel
observar uma correlagéo forte entre DT e IMC, o que sugere uma influéncia do IMC
na DT de acordo com tal pratica de atividade fisica. No G3, diferentemente do G2,
observamos que a correlacdo do IMC e da Plmax em relagao a DT foram negativas e

a correlacdo entre PEmax € DT foi positiva, sendo todas elas fracas. Apesar das
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grandes diferencas apresentadas entre os grupos, nenhuma das correlacoes
apresentou diferenca estatisticamente significativa.

Ao analisarmos o comportamento das variaveis em cada grupo, € possivel
notar que apenas no G3 todos os individuos do grupo alcancaram valores
semelhantes em relacdo a DT, o que permite a suposi¢cdo de que o sedentarismo
esta intimamente relacionado a diminui¢cdo da capacidade funcional de individuos
com SD. No G1 e G2 é possivel observar que ha uma ampla variagcdo da DT,
mostrando a diferenca da capacidade funcional entre os individuos do préprio grupo.

Em contrapartida, ao analisarmos as correlagbes entre os individuos
participantes de maneira global, sem subdividi-los em grupos, observamos uma
correlacdo positiva entre Plmax, PEmax € DT e uma correlagdo negativa entre IMC e
DT, de acordo com o grafico 2. Isso possivelmente ocorreu devido ao pequeno n

amostral apresentado por cada grupo, comparado com o n total.
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Gréfico 2. Resultado da correlagéo entre as variaveis IMC, Plmax, PEmax, € DT na

amostra total.
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Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.

Legenda: IMC (Kg/m?2);PI (cmH20); PE (cmH20); DT (m).

Ao analisarmos as variaveis cardiorrespiratérias e correlacionarmos com a
DT, também €& possivel observar uma visivel diferenca entre o0s valores
apresentados por cada grupo. No caso, o G3 apresentou resultados, em alguns
casos, contrarios aos que foram apresentados pelo G1 e G2. O gréfico 3,

apresentado a seguir, traz os valores alcancados antes da realizacado do TC6M.
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Gréfico 3. Resultado da correlacéo entre as variaveis PADi, PAMi, PASI, FCi, SpO.i e

DT entre grupos.
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Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.
Legenda: PADi, PAMi, PASi (mmHg); FC (bpm); SpO2 (%); DT (metros)

Enguanto no G1 e G2 observamos uma correlagéo positiva entre PADi, PAMi,
PASi, FCi e DT, no G3 observamos essas mesmas correlagdes inversas, com
excecdo da PASi. E visivel que G1 e G2 apresentaram um comportamento das
variaveis cardiorrespiratorias semelhantes, porém houve uma diferenca quanto ao
comportamento apresentado pelo G3, o que pode estar relacionado ao sedentarismo
apresentado.

Ao observarmos os valores alcancados ap6s o TC6M, € possivel perceber
uma grande variacdo dos valores pré e pés TC6M, sendo que apenas no G3 tais
valores ainda permanecem proximos entre si. As correlacdes positivas apresentadas
no momento pré TC6M entre G1 e G2 ndo sdo mantidas, com excec¢do da FCf e
PASf. E importante ressaltar que houve diferenca significativa entre G1 e G3 na
comparacao das varidveis PADf, PASf, PAMf. No gréfico 4 é possivel analisar as

variaveis alcangadas no momento pés TC6M, abordadas anteriormente:
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Gréfico 4. Resultado da correlacdo entre as variaveis PADf, PAMf, PAST, FCf, SpOaf

e DT entre grupos.
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Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.
Legenda: PADf, PAMf, PASf (mmHg); FC (bpm); SpO2 (%); DT (metros)

Quando ¢é realizada a andlise considerando o n total, tanto em relacdo ao
momento pré quanto ao momento pos TC6M, observamos que as correlacdes sao
marcadas por caracteristicas semelhantes aquelas apresentadas pelo G1 e G2.
Nesse caso, as diferencas apresentadas pelo G3 ndo foram suficientes para afetar
os valores alcancados pela amostra total, quando considerada de maneira global.

Tais dados podem ser observados nos graficos 5 e 6.
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Gréfico 5. Resultado da correlacéo entre as variaveis PADi, PAMi, PASI, FCi, SpO.i e
DT na amostra total.
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Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.
Legenda: PADi, PAMi, PASi (mmHg); FC (bpm); SpO:2 (%); DT (metros)
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Gréfico 6. Resultado da correlacéo entre as variaveis PADf, PAMf, PAST, FCf, SpO.f
e DT da amostra total.
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Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.
Legenda: PADf, PAMf, PASf (mmHg); FC (bpm); SpO2 (%); DT (metros)

As variacles pré e pos TC6M da PAD, PAS, PAM e FC quando analisadas,
também nos mostram diferentes valores alcancados por cada grupo, sendo que as
maiores variacbes ocorreram no Gl e G2. A variacdo da SpO2 ndo esta
representada nos gréaficos a seguir por ndo caracterizar uma variacao importante. Os
graficos 7 e 8 mostram tais dados em grupos separados e na amostra total,

respectivamente.
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Gréfico 7. Resultado da variagdo da PAD, PAM, PAS e FC nos momentos pré e pés

TC6M em relacdo a DT entre grupos.
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Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.
Legenda: PADf, PAMf, PASf (mmHg); FC (bpm); DT (metros)
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Gréfico 8. Resultado da variagdo da PAD, PAM, PAS e FC nos momentos pré e pés

TC6M em relagcédo a DT na amostra total.
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Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.
Legenda: PADf, PAMf, PASf (mmHg); FC (bpm); DT (metros)

40

60

O n trabalhado em cada grupo apresentou-se reduzido, o que pode

comprometer os resultados alcancados. No presente estudo, fizemos andlises tanto

dos grupos de maneira separada como da amostra completa, para que tais

comprometimentos fossem 0s menores possiveis. Dessa maneira, foi possivel

observar como se comportaram os dados quando agrupados em menor quantidade

e quando agrupados em maior quantidade.
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5 DISCUSSAO

Pessoas com SD apresentam maior IMC e percentual de gordura do que
agueles com mesma idade e sexo, porém sem SD (24). Foi possivel observar na
populacdo em estudo uma maior ocorréncia de elevados indices de IMC, visto que
em todos os grupos obtivemos médias de IMC caracteristicas de obesidade, de
acordo com a World Health Organization (50). Sabe-se que as consequéncias
geradas pela obesidade sdo associadas a varios problemas de saude, como por
exemplo doencas cardiovasculares, diabetes, hipertensdo arterial, alteragbes
enddcrinas, entre outros. Esse quadro citado é agravado nessa populacdo pelo fato
de apresentarem uma maior prevaléncia de diabetes, disfuncdes tireoideanas e
doencas imunoldgicas (51), o que torna urgente a analise e estudos que determinem
e comprovem valores de referéncia para a composi¢cdo corporal dessa populacao,
garantindo a manutencdo e adequada intervencdo na saude desses individuos.
(51,52).

Em concordancia com nosso estudo, Asua e colaboradores (53) e Soler Marin
e Xandri Graupera (24) também observaram uma prevaléncia de sobrepeso e
obesidade na populacédo em estudo, porém ndo com média de obesidade global. Na
populacdo estudada por Asua e colaboradores (53) foi encontrada uma prevaléncia
de sobrepeso e obesidade entre homens e mulheres com SD em comparacdo com
individuos saudaveis, porém nao foram encontradas diferencas significativas na
andlise do perfil lipidico, resisténcia a insulina e presenca de sindromes metabdlicas.
E importante ressaltar que apesar de apresentarem um aumentado nimero de
fatores de risco para as doencas cardiovasculares, como as dislipidemias, individuos
com SD apresentam uma baixa prevaléncia de tais patologias, incluindo a
aterosclerose. Isso possivelmente se deve a maior producéo de fatores de protecao
contra aterosclerose em individuos com SD (54). Isso pode estar relacionado
também aos menores valores de pressao arterial apresentados por essa populagéo,
visto que as respostas de pressado arterial frente ao exercicio ndo sédo uniformes
nessa populacédo e ha interferéncia da disfuncdo autonémica (55).

Estudos comprovam que desde a infancia individuos com SD ja apresentam
uma maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade (56-58). Possiveis causas que

levam esses individuos ao excesso de peso sdo taxa metabdlica basal baixa,
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hipotonia global da musculatura envolvida no processo digestivo, sedentarismo,
decorrente da propria hipotonia apresentada e a presenca de caracteristicas
metabdlicas que os tornam mais vulneraveis ao aparecimento de doencas
relacionadas principalmente ao seu estado nutricional. Um importante fator a ser
considerado é o fato de que habitos nutricionais errébneos sao os principais fatores
para o desenvolvimento da obesidade, visto que a perda de peso é mais
influenciada pela dieta do que outras intervencdes (33,51,52,59). Entretanto, as altas
taxas de sobrepeso e obesidade apresentadas por essa populacdo podem estar
relacionadas também ao aumento global de tais taxas na populagdo mundial (24).

Uma caracteristica apresentada por individuos com SD é a maior prevaléncia
de sedentarismo, inatividade (35). Como ja foi abordado anteriormente, tal
caracteristica pode estar associada também aos altos indices de IMC apresentados
por essa populagdo. No presente estudo, apesar de todos 0sS grupos apresentarem
médias relativas a obesidade, observamos que a maior média foi apresentada pelo
G3, conforme esperado. Entretanto a menor média nao foi apresentada pelo G1 e
sim pelo G2, contrariando as expectativas. De maneira geral a populacédo foi
composta por 2 participantes classificados com IMC adequado, 5 classificados como
sobrepeso e 13 classificados como obesidade. Dentro dos grupos, o G1 e o G2
foram compostos por 4 participantes classificados como obesos, 2 classificados
como sobrepeso e 1 classificado como adequado; jA o G3 foi composto por 5
participantes classificados como obesos, 1 classificado como sobrepeso e nenhum
classificado como adequado. G1 e G2 tiveram a mesma composi¢cado, sendo que a
média de IMC foi apenas 1,23% maior no G1 e tal diferenca ndo apresentou
significancia. Ja o G3, além de apresentar um participante a menos apresentou uma
média de IMC quase 10% maior que o G2, que apesar de também nado ser
significativa foi bem maior que a diferenca apresentada entre G1 e G2. A partir
desses dados, é possivel observar a intima relacdo entre os indices de IMC e a
pratica de AF, entretanto ndo € possivel apresentar certezas quanto a isso nessa
populacao.

Estudos recentes mostram resultados contraditérios quanto ao efeito do
treinamento na composi¢cdo corporal de individuos com SD (60). Em seu proprio
estudo, no qual Seron e colaboradores (60) avaliaram adolescentes com SD,
subdivididos em um grupo que realizou atividade aerdbica, outro que realizou

atividade resistida e outro grupo controle, concluiu que ndo houve diferenca
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significativa entre os grupos quanto ao IMC, porcentagem de gordura corporal, peso
corporal e perimetro abdominal, a ndo ser pelo fato de que houve acréscimo da
porcentagem de gordura do grupo controle, ndo praticante de exercicio fisico. Nesse
caso é possivel perceber que o exercicio mostrou-se benéfico na manutencdo da
porcentagem de gordura corporal. Em contrapartida, Florentino Neto e
colaboradores (61) ao analisarem um grupo praticante de musculagao e outro grupo
controle, concluiram que a pratica do exercicio fisico foi benéfica na reducédo da
porcentagem de gordura, massa gorda e massa magra e além disso que 0 grupo
controle apresentou um aumento desses indices. Corroborando com esse estudo,
Ordofiez e colaboradores (32) em um treinamento aerébico de 12 semanas com
adolescentes com SD, observaram reducdo no percentual de massa gorda. Ao
comparar a realizacdo de treino aerébico continuo (TAC) e treino intervalado (TI) em
relacdo aos parametros antropométricos, fisicos e funcionais, Boer e Moss (62)
observaram que apl0s 12 semanas de treinamento o grupo praticante de TI
apresentou diminuicdo significativa do peso corporal e do IMC em relacdo ao grupo
TAC e ao controle, porém ndo houve diferenca significativa quanto ao percentual de
gordura, circunferéncia de cintura ou quadril.

Como ndo houve diferenga significativa entre os grupos, ndo é possivel
afirmar com o presente estudo que a pratica de atividade fisica interfere
positivamente sobre o IMC nessa populacdo, além de existirem contradicbes
relacionadas ao tema. Entretanto € possivel supor que a prética de alguma atividade
fisica, seja ela qual for, realizada por pelo menos 10 minutos na semana, ja
apresenta alguma influéncia sobre a massa corporal e consequentemente sobre o
IMC. Ja em relacdo ao G3, é possivel afirmar, com base nos estudos, que a falta da
pratica de atividade fisica gerou um aumento do IMC. De maneira geral, os altos
indices de IMC podem ser explicados por todos os fatores predisponentes presentes
nessa populacéo (61).

Quando sdo analisadas a FC e a capacidade aerébica (CA) de individuos com
SD, independentemente da idade ou do grau de obesidade, os mesmos apresentam
menores valores dessas variaveis de maneira geral (25). A CA € mensurada através
do nivel de consumo maximo de oxigénio (VO2max) apresentado durante um teste
ergomeétrico. O VO2max que é determinado pelo débito cardiaco e pela diferenca
arteriovenosa de oxigénio, pode também ser correlacionado positivamente a CF de

um individuo, o que refere uma correlacéo positiva entre CA e CF. O treinamento
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fisico gera uma adaptacdo favoravel ao transporte de oxigénio, possibilitando um
aumento dos valores de VO:2max. 1SS0 acontece pelo fato de ocorrer um aumento da
diferenca arteriovenosa de oxigénio durante o exercicio através do aumento da
volemia, da densidade capilar, do deébito cardiaco e da extracdo periférica de
oxigénio (63).

Um possivel fator que apresenta grande influéncia sobre a diminuicdo da
capacidade aerobica em individuos com SD € o IMC elevado. Existe também uma
correlacéo negativa entre o IMC e a capacidade de marcha, sendo que quanto maior
o IMC, menor a capacidade de marcha entre individuos com SD (35). Como em
nossa amostra todos os grupos apresentaram IMC elevado, com médias de
obesidade, é compreensivel que todos tenham também apresentado diminuicdo da
distancia percorrida no TC6M e consequentemente diminuicdo da CF. A diferenca
entre os valores predito e 0 alcangado no TC6M foi significativa em todos 0s grupos,
porém apresentou-se ainda maior no G3. E importante ressaltar que dentre todos os
grupos, o G2 foi o que apresentou maior valor médio de DT e menor média de IMC,
0 que enfatiza a correlacdo existente entre IMC e CF em nossa amostra. Outro
importante ponto que observamos no presente estudo € o fato de existir, conforme
abordado nos resultados apresentados, uma correlagdo positiva entre IMC e DT
apenas no G1. Tal correlacdo nos leva a suposicédo de que quanto maior a pratica de
AF, menor a interferéncia do IMC sobre a CF, visto que a apesar de haver um IMC
aumentado, houve também uma variacdo proporcional na distancia caminhada.
Apesar de existir uma diminuicdo da DT, de acordo com o que seria predito e haver
uma correlagéo entre a diminuicdo da DT e o IMC elevado, isso possivelmente nao
se deve, em sua totalidade, ao fato deste grupo apresentar o IMC elevado.
Possivelmente, isso pode estar relacionado ao aumento da AF neste grupo e
consequente diminuicdo da interferéncia do IMC na CF, o que pode estar
relacionado ao fato de que a pratica de atividade fisica gera um aumento do
condicionamento cardiorrespiratério, ainda que exista um IMC elevado, entre outros
beneficios.

Outro importante fator relacionado a diminuicdo da capacidade aerdbica na
SD é a reducédo do pico de FC frente ao exercicio (64). Outros fatores que podem
estar relacionados séo a disfuncdo autondmica, disfuncdo metabdlica e reducdo da
capacidade ventilatoria (65). Tal alteracdo no aumento da FC frente ao exercicio é

conhecida como incompeténcia cronotropica (IC), e €& provavelmente um dos
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principais fatores relacionados a intolerancia ao exercicio (66). A IC é uma
caracteristica da SD, pelo fato de apresentarem menores valores de FC e pode estar
relacionada a um pior estado de saude dessa populacéo (67).

Em relacdo a FC, individuos com SD alcancam valores mais baixos, inclusive
de FCmaxima, quando comparados a individuos com DM e normais (68). Tipicamente,
individuos com SD apresentam uma FCmaxima cerca de 20 a 25% menor do que a
predita para individuos normais, enquanto individuos com DM sem SD apresentam
uma diminui¢do de 8 a 12% da FCmaxima quando comparados com individuos normais
(69). Em concordancia, Pitetti e colaboradores (28) observaram que a capacidade
cardiovascular de individuos com SD € menor do que a de individuos sem SD com
DM, sendo que durante a realizacdo de uma mesma atividade (caminhada na
esteira, sem inclinacdo, com velocidade limitada) individuos com SD alcancaram
mais rapidamente a FCmaxima € apresentaram maior débito cardiaco, apesar da
mesma demanda metabdlica. Uma possivel explicacdo para tal fato esta relacionada
a menor extracao periférica de oxigénio, que requer um aumento do débito cardiaco
para manter o consumo de oxigénio (28), visto que a maior extracao periférica de
oxigénio permite que o individuo treinado atinja a mesma intensidade de exercicio
com menor débito cardiaco (63). Outra relacdo pode ser observada quanto ao
volume de massa magra em individuos com SD, visto que o volume de massa
magra e a forca muscular podem afetar a resposta ao exercicio (28).

Existem evidéncias de que ocorre diminuicdo da modulacdo vagal em
repouso na SD (70), caracterizando a disfuncdo autondémica. A alteracdo na
resposta cardiovascular ao exercicio ocorre devido a reducéo da retirada do sistema
parassimpatico durante o exercicio (71). Na comparacao da modulacdo autonémica
da FC e PAS entre individuos com SD e normais em resposta a sustentacdo de
preensdo manual, foram observadas diferencas nos sistemas simpatico e
parassimpatico entre 0s grupos no momento apos a preensdo manual. Nesse caso,
o retorno da FC, PAS e a variacdo da FC aos niveis de repouso apds a preensao
manual foram melhores no grupo composto por individuos normais, 0 que sugere
uma diminuicdo do controle de barorreflexo entre individuos com SD (71). Apesar de
alguns estudos relacionarem a disfuncéo autondmica a obesidade (64,72), Figueroa
e colaboradores (71) observaram que a disfuncdo autonémica ndo é atribuida

primordialmente a obesidade.
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A andlise da variacdo da FC € um importante marcador da modulagdo do
sistema nervoso autbnomo (73). Durante exercicios de baixa intensidade ocorre um
aumento da FC devido a retirada do estimulo vagal (74). Em nosso estudo, em todos
0S grupos, houve aumento da FC no momento pds teste. Entretanto, a maior
variacéo foi observada no G3. Em concordancia com Figueroa e colaboradores (71),
ndo houve correlacédo entre a variacdo da FC e o IMC apresentado. Em relacdo a
pratica de AF, observamos que o G3 apresentou 0 menor valor médio de FC em
repouso e a maior variacdo de FC, enquanto o G1 apresentou a menor variacao da
FC. Segundo Almeida e Araujo (75), uma das adaptacdes do corpo com a prética de
exercicios fisicos € o alcance de uma FC mais baixa para uma mesma intensidade
de esfor¢co subméaximo. Dessa maneira, individuos que praticam AF apresentam uma
menor variacdo da FC frente ao mesmo esfor¢co. Observamos que a AF influenciou
na variacdo da FC em cada grupo, visto que o G3 apresentou a maior variagao
frente ao mesmo esforco. Porém, ndo houve diferenca significativa entre os grupos.

Ao analisarmos a PA, sabemos que o efeito do exercicio sobre a PA em
individuos normais € diferente quando observamos individuos normotensos e
individuos hipertensos, visto que as adaptacdes hemodindmicas sdo modificadas
pela hipertensdo. Além disso, também ha diferenca em relagdo ao tipo de treino
executado (aerobico ou resisténcia) (76). Um efeito agudo do exercicio aerdbico é a
diminuicdo da PA, conhecida como hipotensdo pdés-exercicio (77). Entretanto,
guando analisada entre normotensos e hipertensos, a hipotensdo pos-exercicio
pode ser observada na grande maioria dos estudos entre hipertensos e em poucos
estudos entre normotensos, segundo uma revisdo de Cardoso Junior e
colaboradores (76). O mesmo ocorre como um efeito crénico do exercicio aerodbico,
porém ainda existem controvérsias quanto a intensidade do exercicio praticado e
sua relacdo com a PA. Para o exercicio resistido, também ocorre hipotensao poés-
exercicio, tanto como efeito agudo ou crénico. Entretanto, a duracdo e a magnitude
desse efeito ainda necessitam de mais estudos (76).

Em individuos com SD ocorre também um efeito hipotensivo cronico frente a
pratica de exercicios aerdbicos ou de resisténcia (78). Porém, individuos com SD
apresentam menores valores de PAS e PAD, além de haver relagdo com o IMC,
sendo que guanto maior o IMC, maiores os valores de PAS e PAD (79). Em nosso
estudo, houve concordancia quanto aos menores valores de PAS e PAD, pois a

média apresentada pelo G1 e G3 foi abaixo do valor médio da populagéo geral,
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enquanto o G2 ficou na média classificada como normal (PAS). Entretanto, houve
discordancia quanto a variacdo das PAs e correlacdo com o IMC. Os maiores
valores de PASi e PADi, ocorreram no G2, entretanto o G2 apresentava a menor
média de IMC. Além disso, houve hipotensédo pds-exercicio apenas na meédia de
PASf do G3. Analisando os participantes separadamente, apenas 1 individuo (G2)
apresentou diminuicdo da PAS e da PAD, no momento pds-teste. Entretanto,
apenas um participante apresentou valor de PASf superior a 140 mmHg, nenhum
participante apresentou valor de PADi ou PADf superior a 90 mmHg ou PASI
superior a 140 mmHg. Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (80), em
medidas de consultorio, valores PAS =2 140 mmHg eou de PAD = 90 mmHg podem
ser considerados como hipertensdo, necessitando de medidas repetidas para
diagnéstico. Sendo assim, no geral, os participantes do estudo ndo apresentaram
valores que podem representar casos de hipertenséo e como foi dito anteriormente,
a diminuicdo da PA pdés-exercicio é mais visivel entre individuos com hipertensao.
Além disso, durante a coleta de dados, a quantidade e intensidade do exercicio
realizado (caminhada de 6 minutos) foi muito pequena para gerar qualquer alteracao
significativa de PA.

Além das caracteristicas tipicas da SD relacionadas ao sistema
cardiovascular, existem também alteracbes do sistema respiratorio que geram
comprometimentos sérios do mesmo, como por exemplo a hipotonia muscular,
dificuldade para tosse, alteracfes estruturais das vias respiratérias, diminuicdo da
atividade mucociliar e maior predisposicdo a proliferagdo bacteriana (12). Tais
alteracdes estdo associadas a diminuicdo da FMR na SD, além de outros fatores.
Segundo Neder e colaboradores (49), variaveis capazes de influenciar na medida da
FMR sdo massa corporal, altura, volume de massa magra e pratica de exercicio
fisico sendo que ha uma relacéo diretamente proporcional entre o volume de massa
magra e a Plmax. A capacidade pulmonar é dependente do tamanho corporal e da
eficiéncia do sistema respiratério (81) e o excesso de peso tem influéncia direta
também sobre o aparelho respiratorio, visto que a funcionalidade e movimentacao
dos musculos respiratorios fica comprometida com um aumento do percentual de
gordural corporal (23). Segundo Scanlan e colaboradores (82) o sedentarismo e o
excesso de peso contribuem para uma diminuigdo dos volumes pulmonares e forca

muscular respiratéria.
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Neder e colaboradores (49) propuseram féormulas que possibilitam o calculo
dos valores preditivos da Plmax € da PEmax para a populacdo saudavel de adultos
brasileiros, entre 20 e 80 anos. Entretanto, de acordo com Freitas e colaboradores
(83) e Costa e colaboradores (48) os valores de referéncia propostos por Neder e
colaboradores (49) apresentaram grandes diferencas quando comparados com
outras propostas de equacOes preditivas de FMR para a populacdo brasileira e
também quando comparados com os valores obtidos pelos individuos avaliados. As
divergéncias encontradas entre as variaveis, demonstraram a necessidade de
definicdo de novos valores preditivos que correspondessem adequadamente a FMR
da populacao brasileira. Costa e colaboradores (48) entdo em seu estudo, definiram
novas formulas para calculo de valores preditos de Plmax € PEmax de ambos 0s sexos
entre individuos com idade entre 20 e 80 anos. O quadro 1 mostra as férmulas

descritas em seu estudo:

Quadro 1 — Equac0es preditas para calculo de Plmax € PEmax em individuos

saudaveis da populacéo brasileira.

Forca Feminino Masculino
Plmax -0,46 x idade + 74,25 -1,24 x idade + 232,37
PEmax -0,68 x idade + 119,35 -1,26 x idade + 183,31

COSTA, D.; GONGALVES, H. A; LIMA, L. P.; IKE, D.; CANCILLIERO, K. M.; MONTEBELO, M. I. L.
Novos valores de referéncia para pressfes respiratdrias maximas na populacédo brasileira. Jornal
Brasileiro de Pneumologia. Brasilia, v. 36, n. 3, p. 306-312, 2010

Através dessas formulas, observamos que a idade interfere diretamente na
Plmax € PEmax preditas, sendo que quanto maior a idade, menor a FMR. Além da
idade o sexo também tem grande importancia no célculo da FMR predita.
Observamos em nosso estudo que a presenca de 2 individuos do sexo masculino do
G1 e no G2, fez com que as médias de Plmax € PEmax preditas fossem maiores
nesses grupos. Entretanto, ndo houve diferenca quanto a idade média apresentada
por cada grupo, pois elas foram proximas entre si e ndo apresentaram diferencas
significativas, devido ao fato de termos uma amostra homogénea. O grafico 9, nos

mostra a diferenca entre Plmax € PEmax alcancadas e preditas para cada grupo.




53

Gréafico 9 — Média de valores de Plmax € PEmax alcancadas e preditas para cada

grupo e na amostra total.

140,00
120,00
100,00
80,00 uGl
mG2
60,00 nG3
® Amostra total
40,00
20,00 -
0,00 -

Plmax obtida  Plmax predita =~ PEmax obtida PEmax predita

Fonte: Préprio autor, 2016.
Legenda: Pl (cmH:-0); PE (cmH-0).

Tais resultados demonstraram uma meédia global bem abaixo do que seria
predito, comprovando que individuos com SD apresentam uma diminuicdo
significante da FMR. Essa grande diferenca da FMR entre individuos com SD e ditos
normais deve ser atribuida as caracteristicas tipicas da sindrome sejam elas
fisiolégicas ou anatbmicas, nivel de atividade fisica e sem dulvidas ao grau de
capacidade cognitiva apresentada por cada individuo, o que pode comprometer a
realizagéo correta do teste.

Os resultados das médias expostos acima demonstram a média do grupo e
consequentemente a sua capacidade muscular respiratoria em relagdo a
normalidade. Por exemplo, no G1 houve uma média geral de 22,84% da Plmax €
36,47% da PEmax, 0 que permite a conclusdo de que a média da forga muscular
inspiratéria gerada pelos musculos inspiratorios foi de 22,84% e a média de forca
muscular expiratdria gerada pelos musculos expiratorios foi de 36,47% da
capacidade muscular total. Corroborando com o estudo de Freitas e colaboradores
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(83), os valores de PEmax foram em todos os momentos maiores que os valores de
Plmax.

A menor intensidade de realizacdo de exercicios fisicos contribui para uma
menor forca e resisténcia da musculatura abdominal, a qual esta intimamente
relacionada com a funcéo respiratoria (84). Em relagéo a utilizacdo da musculatura
respiratéria e trabalho respiratério, Aliverti e colaboradores (85) dizem que a
musculatura diafragmatica pelo fato de apresentar uma velocidade de encurtamento
grande e uma pequena alteracdo da pressao transdiafragmatica, pode ser
considerada essencialmente como geradora de fluxo a medida que é aumentada a
intensidade do exercicio. Assim sendo, 0 aumento da pressdo abdominal gerada por
um exercicio gera um aumento da velocidade de contracdo do diafragma e apenas
uma ligeira alteracdo pressorica do mesmo. Os autores sugerem ainda que ha um
aumento da acao de toda a musculatura acessoria quando o exercicio fisico esta
sendo realizado e que esse trabalho aumenta de acordo com a intensidade
praticada, sendo proporcional para todos os grupos musculares. Em concordancia,
Strongoli e colaboradores (86), dizem que a performance da musculatura respiratoria
esta relacionada a musculatura abdominal e que sendo assim, modalidades de
exercicios focados na musculatura abdominal, membros superiores e inferiores,
estimulam o diafragma, aumentam a pressdo transdiafragmatica e induzem a
diferentes niveis de fadiga muscular.

A pratica da natacdo gera um trabalho intenso da musculatura respiratéria,
pelo fato de ser necesséario vencer a pressdo gerada pela submersdo na &agua,
utilizar alguns musculos respiratorios para o movimento do nado e manter um
controle respiratério vigoroso, com consequente aumento da demanda respiratéria.
Ainda durante o nado, os musculos abdominais agem gerando uma estabilizacéo
corporal que permitird a realizagdo do movimento correto e 0s musculos acessorios
da respiracao que estao na caixa toracica, fazem uma estabilizacdo local para que
0s musculos do ombro possam ser utilizados para a atividade do nado (87), ou seja,
toda a musculatura respiratoria esta sendo utilizada em tal atividade. Atividades que
promovam um treino da musculatura abdominal geram um aumento da forca
muscular respiratoria, especialmente a forca muscular expiratéria e do pico de fluxo
de tosse (88). O maior ganho de for¢ca muscular inspiratéria pode estar relacionado
com o treino especifico da musculatura respiratoria, visto que o treino da

musculatura respiratoria se mostrou efetivo para o ganho de funcéo respiratoria,
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forca muscular respiratoria e tolerdncia ao exercicio entre pacientes que tiveram
acidente vascular cerebral (89).

Em contrapartida, demonstrando que o ganho de FMR ndo é apenas na
natacdo, Goncalves e colaboradores (30) e Rendas e colaboradores (90) ao
pesquisarem sobre a FMR de mulheres idosas, as quais realizavam caminhada livre
e exercicio globais ndo especificos para o sistema respiratdrio, respectivamente,
também observaram diferencas entre os valores obtidos e previstos, além de terem
encontrado diferengas dos valores de Plmax € PEmax entre 0os grupos praticantes e
ndo praticantes de atividade fisica. Assim sendo, concluiram que um programa de
exercicios fisicos, mesmo que ndo sejam direcionados especificamente para a
musculatura respiratéria, gera melhora da performance da musculatura respiratoéria,
provavelmente pelo fortalecimento de muasculos abdominais. Em adicdo a tal
afirmacao Voliantis e colaboradores (91), que realizaram um estudo com atletas de
remo, observando a capacidade respiratoria geral e sua interferéncia sobre a
performance dos atletas e McConnell (92), ao fazer uma revisao bibliografica sobre o
assunto, concluiram que a participacdo regular em alguns esportes de resisténcia,
gera também um treino da musculatura respiratéria.

O treino fisico gera adptacdes respiratorias e a frequéncia de realizacdo
desses exercicios também ter4 grande influéncia nas adaptacdes geradas. Quanto
maior a intensidade do exercicio realizado maior a acdo da musculatura respiratéria,
de acordo com o aumento da frequéncia respiratéria e aumento do fluxo turbulento
nas vias aéreas, sendo possivel gerar até mesmo fadiga dessa musculatura (87). De
acordo entdo com o exposto acima, uma menor capacidade respiratdria determinada
por uma menor FMR, gera aumento da dificuldade de pratica de exercicios fisicos, 0
gue confirma mais uma vez a baixa adesao de individuos com SD a atividade fisica.
Por outro lado, todas essas relagbes confirmam a relacdo da forca muscular
respiratéria com a pratica de atividade fisica.

Em nosso estudo ndo foi possivel observar uma relacdo positiva entre a
pratica de atividade fisica e a FMR, assim como ndo observamos correlacdo
negativa em todos os grupos em relacdo ao IMC. Podemos atribuir isso a alguns
fatores limitantes desse estudo, como 0 pequeno n amostral, a deficiéncia mental
apresentada pelos participantes e incapacidade cognitiva de compreensdo dos
testes propostos em sua totalidade e a ampla possibilidade de atividades fisicas

praticadas, visto que o IPAQ esta relacionado a mensuracdo da quantidade de
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atividade fisica praticada e ndo somente ao tipo de atividade praticada. Apesar
desses resultados, quando observamos a amostra total e correlacionamos os dados
da FMR e do TC6M, é possivel observar uma correlacdo positiva entre Plmax € PEmax
e DT. Pelo fato do TC6M apresentar forte correlacdo para analise da capacidade
aerdbica e funcional (93) e as mesmas serem relacionadas positivamente a pratica
de atividade, supde-se entdo que nessa populacdo também podemos observar tais
correlacdes.

Como ja foi abordado anteriormente, a reducdo da capacidade fisica e
consequentemente da performance de capacidade funcional de individuos com SD
pode estar relacionada a diminuicdo do pico de VO2zmax, diminuicdo da FCmax €
diminuicdo do tempo para exaustdo e podem ser explicados pela motivacao
diminuida, incompeténcia cronotrépica, disfuncdo autonbmica e obesidade.
Entretanto, uma adequada capacidade fisica € muito importante para realizacdo das
AVDs e manutencao da independéncia de cada individuo.

As caracteristicas fisiolégicas de individuos com SD podem gerar
desvantagens para a pratica de AFs e consequentemente limitar as capacidades
fisicas dessa populacdo (28). Ao abordarem a capacidade de pessoas com SD
realizarem o teste de caminhada de 6 minutos, Casey e colaboradores (42),
concluiram que a prética de atividade fisica, o nivel de capacidade mental (leve
moderado ou severo), o IMC e a FC foram itens que afetaram diretamente o0s
resultados dos testes, sendo que quanto maior o IMC menor a DT, quanto maior a
pratica de atividade fisica maior a DT e quanto mais grave a deficiéncia mental
menor a DT. Em nosso estudo, como ndo tivemos uma avaliacdo do nivel de
capacidade mental apresentado por cada participante, ndo temos uma avaliacao
especifica para esse item. Entretanto, como todos os individuos apresentam a DM
como caracteristica da SD, podemos atribuir a diminuicdo global da DT também ao
comprometimento cognitivo, visto que em todos os grupos a média de DT foi abaixo
da média predita para individuos normais. Segundo os autores, tal fato pode ser
explicado pelo fato dessa populagéo ser menos ativa e os individuos apresentarem
uma reducdo da capacidade aerdbica. Em relacdo a pratica de AF, houve
concordancia com o0 nosso estudo em partes, visto que apesar da média de DT nao
ter sido maior no G1, esse grupo foi 0 que mostrou maior desvio-padrao, o que

sugere que o0s participantes que caminharam maiores distancias eram desse grupo.
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Em relagdo ao IMC, houve concordancia com nosso estudo, visto que o G2
apresentou o menor IMC e a maior DT.

Na literatura, existem formulas que foram elaboradas para possibilitar a
predicdo da distancia total que deveria ser percorrida por cada individuo, de acordo
com dados como sexo, massa corporal e idade. Para a populagdo brasileira,
encontramos equacbes preditas por Britto e colaboradores (94), Ilwama e
colaboradores (41), Dourado (95) e Soares e Pereira (96). Dentre elas, a escolhida
para predicdo dos valores alcancados pelos participantes do presente estudo foi a
de lwama e colaboradores (41), por englobar caracteristicas da populacao brasileira
e levar em consideracao a idade e sexo. A descrigdo da mesma encontra-se no

quadro 2, a seguir:

Quadro 2 - Equacédo para predicdo da distancia total percorrida do TC6M em
individuos saudaveis da populacao brasileira.

Equacéo TC6M = 622.461 - (1.846 x idade) + (61.503 x sexo)

Legenda: TC6M (metros); idade (anos); sexo (1- masculino/ 0- feminino)

IWAMA, A. M.; ANDRADE, G. N.; SHIMA, P.; TANNI, S. E.; GODOY, Y.; DOURADO, V. Z. The six-
minute walk test and body weight walk distance product in healthy Brazilian subjects. Brazilian Journal
of Medical and Biological Research, Ribeirdo Preto, v. 42, p. 1080-1085, 2009.

Nessa férmula, observamos que fatores como sexo e idade interferem na DT
de cada individuo. Como ja foi abordado anteriormente, comprovamos em nosso
estudo a diminuicdo da CF de individuos com SD devido grande diferenca entre os
valores alcancados no TC6M e os valores preditos pela formula utilizada. No grafico

10, podemos observar a diferenca entre tais valores.
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Gréfico 10 — Média de valores de DT alcancada e predita para cada grupo.
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Fonte: PROPRIO AUTOR, 2016.
Legenda: DT (metros).

Tal diferenca apresentada no gréfico 10, pode ser explicada pela baixa
capacidade fisica apresentada por individuos com SD, relacionada a itens
explicados anteriormente, como disfuncdo autondmica, baixo pico de FC, entre
outros. Mais uma vez, foi possivel comprovar a diminuicdo da capacidade funcional
desses individuos e ressaltar a necessidade de novos estudos que possam abordar
formas de melhoria desse item para o menor comprometimento de atividades que
sao realizadas no dia-a-dia desses individuos, e que possam melhorar a qualidade
de vida desses individuos.

Ainda abordando o TC6M, na ficha de avaliacdo desse teste existe um topico
para avaliacdo da dispneia e do nivel de fadiga de acordo com a escala de Borg.
Assim como no estudo de Casey e colaboradores (42), observamos que essa escala
ndo € adequada para individuos com SD, visto que 0s mesmos nao conseguem
compreendé-la e respondé-la da maneira correta.

Outra variavel que nao apresentou diferencas significativas ou variacdes que
pudessem influenciar resultados e gerar discussdes a respeito foi a SpO2. Em
nenhum dos grupos e em nenhum momento do teste essa variavel apresentou-se
com valores que pudessem ser considerados de risco. Os valores considerados
normais sao entre 94 e 98% (97), e ndo ocorreram valores abaixo de 94%. A
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saturacdo de oxigénio depende de uma adequada respiracdo e ventilacao, e € uma
ferramenta para avaliacao clinica da funcéo respiratéria (97). Apesar das alteracdes
na FMR dessa populacdo, ndo houve correlagcdo entre SpO2 e FMR, pois 0s
participantes ainda que tenham uma diminuicdo da FMR, apresentam uma funcgéo
respiratéria normal. Em todos os grupos houve uma discreta diminuicdo da SpO2 no
momento pos teste. Em relacdo a DT, também ndo houve correlacdo, sendo que
segundo Brunetto e colaboradores (98), existe relacdo entre SpO: e velocidade de
marcha apenas entre pacientes SpO2 ao repouso < 92% e dessaturagéo de Oz > 4%
em exercicio.

Apés a analise de todas as correlacdes e varidveis estudadas com essa
pesquisa, notou-se de maneira geral que existe uma diminuicdo significativa da FMR
e da CF de individuos com SD. Né&o foi possivel encontrar correlacdo entre a FMR e
a prética de atividade fisica. No caso, como o0s trés grupos apresentaram uma média
de IMC classificada como sobrepeso, sendo pequena a diferenca entre eles, essa
variavel ndo apresentou correlacao significativa. 1Isso pode ser explicado pelo fato de
gue as alteracOes significativas geradas pelo IMC na funcdo pulmonar, englobando a
FMR ocorrem quando o IMC excede 45 Kg/m?2, sendo ainda maior em valores acima
disso (99). Entretanto, sabe-se que 0s baixos valores de Plmax € PEmax alcancados
pelos participantes podem estar relacionados aos indices de sobrepeso e obesidade
apresentados, visto que a obesidade pode ser um fator causador de complicacdes
pulmonares como ineficiéncia muscular respiratoria, aumento do trabalho
respiratorio e da demanda ventilatoria, entre outros (23). Em relacdo as variaveis
cardiorrespiratérias observadas no momento pré e pés TC6M, ndo observamos
correlacdo entre a FC e o IMC, porém observamos entre a FC e a pratica de AF,
visto que o G3 foi 0 grupo que apresentou maior variacdo da FC frente ao mesmo
esforco realizado pelos outros grupos. Isso reafirma a acdo da AF sobre o
condicionamento cardiorrespiratério. Em relacdo a PA, observamos uma média geral
de PAS e PAD abaixo de 120x80 mmHg, de acordo com o0 que € abordado na
literatura. Porém, ndo observamos correlacdo com o IMC ou um efeito hipotensivo
do exercicio. Atribuimos isso ao fato de que o TC6M € um teste rapido e que nao
exige grandes esforgos, 0 que consequentemente nao gerou alteragdes importantes
da PAS e PAD. De maneira geral, ndo houve casos de hipertensdo em nossa

amostra.
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6 CONCLUSAO

No presente estudo foi possivel observar a existéncia de correlacdo entre o
IMC e a pratica de AF e DT, pois apesar das diferencas apresentadas entre 0s
grupos e alcance de resultados diferentes da literatura, com a divisdo dos grupos foi
possivel observar e propor suposicfes interessantes. Em relacdo as variaveis
cardiorrespiratorias, foi possivel observar a variabilidade da FC e PA de acordo com
0 que é sugerido pela literatura, sendo que correlacionamos a variabilidade da FC
com a pratica de AF e a variabilidade da PA com a CF. De maneira global,
observamos claramente uma diminuicao significativa da FMR e da CF de individuos
com SD, pelo fato dessas variaveis terem apresentando-se abaixo dos valores
preditos. Quanto as variaveis de FMR, néo foi possivel observar correlacdo positiva
entre a Plmax € PEmax com a prética de AF.

Entrentanto, a realizacdo de esforcos submaximos durante a
manovacuometria e durante o TC6M, devido a ndo compreensao da maneira correta
de realizacdo, dificuldade para realizacdo, dificuldade para aprendizagem, entre
outros, tornam delicada a analise dos resultados obtidos. Assim sendo, esse estudo
apresenta limitagbes quanto a correta andlise dos dados devido a dificil
compreensao das manobras e testes propostos. Dessa maneira, 0os resultados
encontrados podem ser, por vezes, superestimados devido a pouca cooperacao dos
participantes. Estudos futuros deveriam utilizar preferencialmente testes objetivos
para a mensuracao dos dados necessarios, sem que seja necessaria a colaboragéo
dos participantes, diminuindo assim a interferéncia do aspecto cognitivo nos
resultados alcancados.

Outras limitacbes foram em relacdo ao tamanho da amostra, que por ser
pequena torna delicada também a andlise de dados e em relacdo ao fato de ter sido
feita apenas uma avaliacdo dos participantes. Entretanto, é necessario ressaltar que
a amostra foi homogénea, o estudo seguiu uma metodologia rigorosa e teve uma
analise estatistica correta, o que possibilitou o alcance de novos dados que
permitirdo novos conhecimentos sobre essa populacdo em especial.

Novos estudos na area devem ser realizados para que possam complementar

os dados alcancados, além de se fazer necessario que se tenha maior niumero de
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participantes e com novas analises a fim de aumentar ainda mais o conhecimento

sobre essa area que ainda necessita de melhores e maiores esclarecimentos.
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ANEXOS

ANEXO A - Questionario Internacional de Atividade Fisica (Verséo curta)

INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE (IPAQ)

Nome:
____ Data: / / Idade : Sexo:F( )M ()

Noés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. As perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé
gastou 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 questao mesmo
gue considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS séao aquelas que precisam de um grande esfor¢o
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS séo 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 vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1. Nos ultimos 7 dias vocé praticou alguma atividade fisica Leve por pelo
menos 10 minutos (caminhada)? Sim ()  Nao ().

Se sim, quantos dias da semana? dia/sem.
Quanto tempo vocé gastou por dia para realizar essa atividade?
horas min.

2. Nos ultimos 7 dias vocé praticou alguma atividade fisica Moderada por pelo
menos 10 minutos (ex.: nadar, pedalar leve na bicicleta, dangar, jogar volei,
carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no
jardim, como varrer, aspirar e cuidar do jardim)? Sim () Nao ().

Se sim, quantos dias da semana? dia/sem.
Quanto tempo vocé gastou por dia para realizar essa atividade?
horas min.

3. Nos ultimos 7 dias vocé praticou alguma atividade fisica Vigorosa por pelo
menos 10 minutos (ex.: correr, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim e carregar pesos elevados)? Sim () Na&o ().

Se sim, quantos dias da semana? dia/sem.
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Quanto tempo vocé gastou por dia para realizar essa atividade?
horas min.

. Quanto tempo por dia vocé passou sem realizar nenhuma atividade fisica
(ex.: tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de
casa, lendo, sentado ou deitado assistindo TV)?

Em um dia de semana horas min.

Em um dia de fim de semana horas min.

Classificacao do Nivel de Atividade Fisica do IPAQ

SEDENTARIO: N4&o realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana.

INSUFICIENTE ATIVO: Realiza atividade fisica por pelo menos 10 minutos
por semana, mas nao o suficiente para ser classificado como ativo de acordo
com os critérios de recomendacao:

A): (Frequéncia: 5 dias /semana ou Duracao: 150 min / semana).

B): N&o atingiu nenhum dos critérios da recomendacédo acima.

Obs.: Para realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a duracao

dos diferentes tipos de atividade (CAMINHADA + MODERADA +
VIGOROSA)
ATIVO:

Cumpriu as recomendacdes

a) VIGOROSA: = 3diassseme 2 20 minutos por sessao

b) MODERADA OU CAMINHADA: = 5 diasiseme = 30 minutos por sessao
c) Qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e = 150 minutos/sem

(CAMINHADA + MODERADA + VFIGOROSA)

MUITO ATIVO:
Cumpriu as recomendacoes e:

a) VIGOROSA: = 5 diasiseme = 30 minutos por sessdo OU
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b) VIGOROSA: = 3 diasiseme = 20 minutos por sessdo + MODERADA erou
cAMINHADA: 2 § diasisem e = 30 minutos por sessao
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ANEXO B — Parecer Consubstanciado do CEP

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
PU,C CATOLICA DE GOIAS - s ng mo
'GOIAS PUC/GOIAS asi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENQIA DO EXERCICIO FiSICO E DO iNDICE DE MASSA CORPORAL NA
AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA E DO PICO DE FLUXO
EXPIRATORIO EM INDIVIDUOS COM SINDROME DE DOWN

Pesquisador: Marcelo Silva Fantinati

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 30878914 .8.0000.0037

Institui¢do Proponente: Universidade Estadual de Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 789.278
Data da Relatoria: 10/09/2014

Apresentagio do Projeto:

INFLUENCIA DO EXERCICIO FiSICO E DO INDICE DE MASSA CORPORAL NA AVALIACAO DA FORCA
MUSCULAR RESPIRATORIA E DO PICO DE FLUXO EXPIRATORIO EM INDIVIDUOS COM SINDROME
DE DOWN

Objetivo da Pesquisa:
Trata-se de respostas a pendéncias.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Trata-se de respostas a pendéncias.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de respostas a pendéncias.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Trata-se de respostas a pendéncias.

Recomendagodes:
Trata-se de respostas a pendéncias.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Retirar do TCLE, conforme solicitado nas pendéncias, as seguintes frase:

Endereco: Av. Universitaria, N.° 1.069

Bairro: Setor Universitario CEP: 74 .505-010

UF: GO Municipio: GOIANIA

Telefone: (52)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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3 PONTIFiCIA UNIVERSIDADE -
= PUC CATOLICA DE GOIAS - %M g
5% GOIA PUC/GOIAS

Continuagcdo do Parecer: 789278

"Caso ocorra qualquer um dos riscos citados sera imediatamente acionado o Servigo de Atendimento Maovel
de Urgéncia (SAMU) pelo telefone 192."

e

"Os participantes da pesquisa terdo direito & indenizacdo de qualquer dano decorrente da pesquisa, de
acordo com a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saulde "

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

A aprovacdo deste, conferida pelo CEP, ndo isenta o Pesquisador de prestar satisfagdo saobre sua Pesquisa
em casos de alteragio de amostra ou centros de coparticipacéo. E exigido a entrega do relatério final apos

conclusido da pesquisa.

GOIANIA, 12 de Setembro de 2014

Assinado por:
NELSON JORGE DA SILVA JR.
(Coordenador)

Enderego: Av. Universitaria, N.° 1.069
Bairro: Setor Universitario CEP: 74 605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA

Telefone:  (52)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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ANEXO C - TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Data:

Nome:

Medicamentos tomados antes do teste:

Registro de voltas:

DO odoooddoooooooon

Inicio do teste Final do teste

Horério:

Frequéncia cardiaca:
Dispnéia (EB):
Fadiga (EB):

SpO2:

PA:

Interrompeu ou teve alguma pausa antes dos 6 minutos? () Sim () Nao
Razéo:

Outros sintomas ao final do teste? ( ) Angina ( )Tontura ( )Dor
Outros:

NUmero de voltas: X60m= m + volta final parcial: m= m
Distancia total percorrida: m
Distancia estimada: Percentual estimado: %
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APENDICE A — Roteiro de Anamnese
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UNIVERSIDADE DE BRASILIA
PROGRAMA DE POS GRADUACA EM CIENCIAS DA SAUDE

Prof. Dr. Joaquim Brasil
Aluna: Marina Costa Machado

FICHA DE AVALIACAO DO INDIVIDUO COM SINDROME DE DOWN

1. Dados pessoais

Nome do participante:

Sexo:

Data de nascimento: / / Idade:

Endereco:

Telefones:

Responséavel pelo participante:

Data da avaliacéo: / /

2. Anamnese:

Idade materna na gestacao:

Ja realizou alguma cirurgia? ()S ()N

Quais?

Problemas associados

() Pneumopatia:




() Cardiopatia:

() Outros:

Jé apresentou alguma infeccao do trato respiratorio?

()S ()N

Quais?

Quando?

Medicamentos em uso (colocar nome do medicamento e/ou objetivo do uso)

Outras Observagdes:

3. Avaliacdo Antropomeétrica

Antropometria

Peso: Kg Altura: m IMC:

Kg/cm?
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4. Avaliacado Respiratoria

Manovacuometria

Plmax

PEmax

12 medida

22 medida

32 medida

Medida escolhida
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Seu filho(a) estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da
pesquisa: “Influéncia do Exercicio Fisico e do indice de Massa Corporal na avaliagdo
da Forca Muscular Respiratoria e da Capacidade Funcional em individuos com
Sindrome de Down”. Apds os devidos esclarecimentos sobre as informagbes a
seguir, no caso de permitir que faca parte do estudo, o termo deve ser assinado ao
final do documento, que apresenta duas vias. Uma delas é sua e a outra da
pesquisadora responsavel. E garantida a liberdade da retirada de consentimento a
qgualquer momento e assim deixar de participar do estudo sem prejuizo nenhum a

sua relacdo com a Associacdo Down de Goias.

Estes estudos tém como objetivo analisar se os pulmdes do participante estédo
funcionando normalmente, se 0 peso e altura estdo adequados para a idade que
apresenta e se pratica ou ndo de exercicios fisicos pode influenciar nesses
resultados. Todas as informacdes referentes a pesquisa serdo fornecidas aos
participantes e seus responsaveis. A aplicacdo dos procedimentos sera iniciada

apos a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Sera realizada coleta de dados de cada participante através de uma Ficha de
Avaliacdo da pessoa com Sindrome de Down e Questionario Internacional de
Atividade Fisica — Verséao curta (IPAQ), que visa avaliar o quanto de atividade fisica
foi praticada pelo participante na Udltima semana. Além dos questionarios citados
acima, sera feita também coleta de dados de avaliagdo respiratoria, teste de

caminhada, peso e altura.

Este estudo tem como beneficio fortalecer o campo de pesquisa na area da
saude no Estado de Goias, com foco na Sindrome de Down, buscando por meio de
evidéncias cientificas descrever a influéncia do Exercicio fisico e do indice de Massa
Corporal na Forca Muscular Respiratéria e na Capacidade Funcional de individuos
com Sindrome de Down. O tempo estimado para a aplicacdo dos questionarios e

testes citados € de aproximadamente 40 minutos.
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A partir do presente estudo serd possivel obter conclusbes a respeito de
possiveis intervencdes para melhoria das fungdes respiratorias, contribuintes de um
melhor desenvolvimento neuropsicomotor.

Os beneficios desta pesquisa sdo muito superiores aos possiveis riscos. Os
métodos realizados na pesquisa sdo considerados seguros, por se tratar de
aplicacdo de questionarios e também uma simples avaliacdo respiratoria. Toda
pequisa com pessoas envolve riscos, sendo que neste estudo 0s possiveis riscos
sdo: emocionais, como medo, angustia e/ou ansiedade geradas pela aplicacdo dos
testes; falta de ar durante a avaliagdo; engasgamento com pecas dos aparelhos que
serdo utilizados; eventos relacionados a um aumento da quantidade de ar respirado,
tais como desmaio, crise asmatica, dor no peito, complicacdo de cirurgias recentes
(ocular, abdominal), rompimento de artérias com aneurisma, sangramento da retina,
alergia ou leséo da pele, devido a colocagéo do clipe no nariz e conhecimento de
novos dados antes desconhecidos pelo participante e seus responsaveis. E
importante deixar claro que o0s riscos acima citados, apesar de existirem,
apresentam chance minima de ocorrerem durante a realizacao do estudo.

Para reduzir a possibilidade de risco psicolégico, as entrevistas serao
realizadas em local reservado, garantindo a privacidade dos entrevistados e todas
as duvidas serdo esclarecidas quando as mesmas forem surgindo. Caso ocorra
qualquer um dos riscos citados serd imediatamente acionado o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) pelo telefone 192. As pesquisadoras
garantem proporcionar assisténcia imediata, em caso de emergéncia, bem como se
responsabilizam pela assisténcia integral aos participantes da pesquisa no que se
refere as complicacbes e danos decorrentes da pesquisa, diretos ou indiretos,
imediatos ou tardios, pelo tempo que for necessario.

Os participantes da pesquisa terdo direito a indenizacdo de qualquer dano
decorrente da pesquisa, de acordo com a Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude. Ao assinar este termo de consentimento o senhor (a senhora)
ndo esta abrindo mao de nenhum direito legal, incluindo o de pleitear indenizagéo,
em caso de dano causado pela participacéo de seu filho/filha nessa pesquisa.

N&o esta previsto ressarcimento de despesas aos participantes, decorrente
da participacdo na pesquisa. Devido ao deslocamento até a ESEFFEGO em funcéo
da pesquisa, todos os participantes e seus responsaveis terdo direito ao valor

necessario utilizado para transporte. Para aqueles que precisarem de alimentacao
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pelo fato de terem gasto muito tempo para deslocamento, sera fornecido o valor
necessario para alimentacdo. As despesas da pesquisa sdo de responsabilidade dos
pesquisadores e caso haja eventuais gastos no decorrer do estudo, estes serdo de
responsabilidade também dos pesquisadores, sendo os participantes ressarcidos.

A participagdo na pesquisa é voluntaria. Os participantes sdo livres para
recusar, retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. Por ser voluntario, 0 motivo de recusa em participar da mesma nao ira
acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.

Os dados coletados e todas as informacdes obtidas na pesquisa serdo
armazenados por um periodo de cinco anos em local reservado, sob
responsabilidade das pesquisadoras do projeto. Apos este periodo, todo o material
sera incinerado para garantir o sigilo dos resultados da pesquisa. A identidade dos
participantes sera tratada com padrdes profissionais de sigilo. As informacfes do
estudo serdo divulgadas somente para fins cientificos, sendo seus dados revelados

por meios de eventos cientificos e Revistas Cientificas, em forma de artigo.

Pesquisadora do projeto:

Marina Costa Machado — (62) 98140934/ Endereco: Rua 14, Jardim Goias, Edificio
Unique, Apartamento 101-B.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, » RG :
CPF , responsavel por ,
RG , CPF fui informado (a) e esclarecido

(a) dos objetivos da pesquisa: INFLUENCIA DA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA E
DO INDICE DE MASSA CORPORAL SOBRE VARIAVEIS
CARDIORRESPIRATORIAS E A CAPACIDADE FUNCIONAL EM INDIVIDUOS
COM SINDROME DE DOWN, de maneira clara e detalhada pela pesquisadora. Sei
qgque em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e motivar minha
decisdo se assim desejar. Foi garantido que o participante da pesquisa esta livre
para recusar, retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. Por ser voluntaria a participacdo no estudo, a recusa em participar da
mesma ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. As
pesquisadoras ainda certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa serao
confidenciais. Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serao

absorvidos pelo orgamento da pesquisa.

Goiania, de de 20 .
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Presenciamos a solicitacdo de Consentimento de Participagdo da Pessoa como

Sujeito.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:

Assinatura:

Nome:

Assinatura:

ObservagOes complementares:

Assinaturas:

Responsavel do participante

Marina Costa Machado
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APENDICE C — TERMO DE ASSENTIMENTO

TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa:
‘Influéncia da pratica de atividade fisica e do indice de massa corporal sobre
variaveis cardiorrespiratorias e a capacidade funcional em individuos com Sindrome
de Down”.

Com estes estudos eu quero conhecer mais sobre vocé, quero ver se 0 seu
pulméo esta funcionando bem e se vocé esta com um peso bom. E, a partir disso,
vou ver se existem maneiras de melhorar ainda mais a maneira como VOCé respira.
Para isso, vou precisar lhe fazer algumas perguntas, vou ver quanto vocé tem de
altura e ver quanto vocé esta pesando. Além do mais, vocé vai precisar soprar com
forca em um bocal que estara conectado a um aparelho, vocé vai colocar a boca e
soprar em um de cada vez. Porém, para que vocé possa participar do estudo,
preciso que vocé e que a pessoa responsavel por vocé concordem.

Pode ficar a vontade para dizer se quer participar ou ndo. Em qualquer
momento do estudo vocé e seu responsavel podem desistir da sua participacéao,
sem nenhum problema. Vocé nao terd nenhum custo, e nem recebera nada por isso.

A pesquisa sera feita na Associacdo Down de Goias e na Escola Superior de
Educacéo Fisica e Fisioterapia de Goias (ESEFFEGO) e é segura, mas se acontecer
alguma coisa vocé pode nos procurar pelos telefones que estdo no final desse
documento. Ninguém sabera dos dados e informacdes que vocé nos der. Os
resultados da pesquisa serdo publicados, mas sem identificar o nome de vocés.
Quando terminarmos a pesquisa e se vocé tiver alguma duivida, vocé pode nos
perguntar.

Caso vocé gueira participar do estudo, serd necessario que vocé escreva se
nome ou marque seu dedo polegar em dois documentos iguais a esse. Um
documento ficard com vocé e outro comigo. Se quiser, ndo precisa decidir agora.

Pode ler com seus pais e decidir com calma.
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Eu aceito a

participar da pesquisa: “Influéncia da pratica de atividade fisica e do indice de massa
corporal sobre variaveis cardiorrespiratérias e a capacidade funcional em individuos
com Sindrome de Down”. Fui informado(a) dos objetivos do presente estudo de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Entendi que posso dizer “sim”
e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e nao participar.
Tendo o consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que concordo em
participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo assentimento e me foi dada

a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Goiania, de de

Assinatura do participante

Digital do participante

Assinatura da pesquisadora:

Marina Costa Machado- (62) 98140934



APENDICE D — VALORES DA CORRELACAO DE PEARSON/SPEARMAN

ENTRE AS VARIAVEIS

Correlacdo de Pearson entre TC6M e as demais varidveis separado pelos grupos.
Grupos Varidveis r de Pearson p
IMC (Kg/cm?) 0,29 0,52
PImax 0,06 0,90
PEmax 0,57 0,18
FCi 0,14 0,77
FCf 0,34 0,46
FC 0,27 0,56
FC dif. 0,39 0,39
SpO2i -0,19 0,68
o SpO2f -0,25 0,59
= Sp02 -0,18 0,71
= PAS inicial 0,12 0.80
PAD inicial 0,20 0,67
PAM inicial 0,16 0,74
PAS final 0,02 0,97
PAD final -0,03 0,95
PAM final 0,00 0,99
PAS dif. -0,09 0,85
PAD dif. -0,25 0,60
PAM dif -0,16 0,74
IMC (Kg/cm?) -0,71 0,07
PImax 0,16 0,73
PEmax -0,45 0,31
FCi 0,41 0,36
FCf 0,34 0,46
FC 0,04 0,93
2 FC dif, 0,09 0,84
= SpO2i 0,31 0,50
§ SpO2f -0,23 0,61
é Sp0O2 -0,75 0,05
.C_; PAS inicial 0,50 0,26
g0 PAD inicial 0,30 0,52
= PAM inicial 0,45 0,31
PAS final 0,85 0,01
PAD final 0,39 0,39
PAM final 0,84 0,02
PAS dif. 0,37 0,42
PAD dif. -0,05 0,91
PAM dif 0,27 0,55
IMC (Kg/cm?) -0,36 0,48
PImax -0,14 0,79
PEmax 0,37 0,47
FCi -0,53 0,28
FCf -0,41 0,42
FC 0,30 0,56
FC dif. -0,15 0,77
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Sedentario

SpO2i 0,23 0,67
SpO2f -0,47 0,35
Sp0O2 0,18 0,73
PAS inicial 0,25 0,64
PAD inicial -0,76 0,08
PAM inicial -0,48 0,33
PAS final -0,79 0,06
PAD final -0,73 0,10
PAM final -0,86 0,03
PAS dif. -0,97 0,00
PAD dif. -0,32 0,54
PAM dif -0,99 0,00

Correlacido de Spearman entre TC6M e as demais varidveis separado pelos grupos.

Grupos Varidveis r de Spearman p
IMC (Kg/cm?) 0,11 0,82
PImax 0,14 0,76
PEmax 0,43 0,34
FCi 0,27 0,56
FCf 0,32 0,48
FC 0,18 0,70
FC dif. 0,45 031
SpO2i 0,00 1,00
" SpO2f 0,36 043
2 SpO2 -0,08 0,87
= PAS inicial 0,36 0,43
PAD inicial 0,58 0,18
PAM inicial 0,36 0,43
PAS final -0,02 0,97
PAD final 0,11 0.82
PAM final -0,04 0,94
PAS dif -0,09 0.85
PAD dif. 0,46 0,29
PAM dif -0,14 0,76
IMC (Kg/cm?) 0,54 0,22
PImax 0,07 0,88
PEmax -0,34 0,45
FCi 0,57 0,18
FCf 0,32 0,48
FC 0,38 0,40
= FC dif, -0,07 0,88
= SpO2i 0,20 0,67
£ SpO2f 0,15 0,75
£ Sp02 -0,79 0,04
e PAS inicial 0,50 0,25
& PAD inicial 043 0,34
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= PAM inicial 0,32 0,48
PAS final 0,75 0,05
PAD final 0,50 0,25
PAM final 0,96 0,00
PAS dif; 0,29 0,53
PAD dif. 0,05 0,91
PAM dif 0,25 0,59
IMC (Kg/cm?) -0,54 0,27
PImax 0,37 0,47
PEmax 0,43 0,40
FCi -0,23 0,66
FCf 0,09 0,87
FC 0,31 0,54
FC dif. -0,20 0,70
o SpO2i 0,29 0,57
E SpO2f 0,52 0,29
E Sp02 0,33 0,52
k> PAS inicial 0,26 0,62
“ PAD inicial -0,77 0,07
PAM inicial -0,54 0,27
PAS final -0,89 0,02
PAD final -0,77 0,07
PAM final -0,94 0,00
PAS dif. -1,00 na
PAD dif. -0,27 0,60
PAM dif -1,00 na
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Correlacio de Pearson entre 0 TC6M e demais varidveis na amostra total

Varidveis r de Pearson p
IMC (Kg/cm?) -0,135 0,570
PImax 0,104 0,664
PEmax 0,127 0,595
FCi 0,168 0,479
FCf 0,263 0,263
FC 0,130 0,584
FC dif. 0,224 0,343
SpO2i -0,233 0,322
SpO2f -0,271 0,248
SpO2 -0,270 0,250
PAS inicial 0,352 0,127
PAD inicial 0,172 0,469
PAM inicial 0,309 0,185
PAS final 0,371 0,107
PAD final 0,096 0,687
PAM final 0,310 0,183
PAS dif. 0,053 0,823
PAD dif. -0,116 0,625
PAM dif 0,002 0,993

Correlaciio de Spearman e

ntre 0 TC6M e demais variaveis na amostra total

r de Sperman

P

IMC (Kg/cm?) -0,27 0,25
PImax 0,19 0,43
PEmax 0,05 0,84

FCi 0,23 0,33
FCf 0,26 0,26

FC 0,26 0,27

FC dif. 0,23 0,32
SpO2i -0,08 0,73
SpO2f -0,38 0,10
Sp0O2 -0,26 0,26
PAS inicial 0,36 0,12
PAD inicial 0,22 0,35
PAM inicial 0,26 0,27
PAS final 0,26 0,27
PAD final 0,08 0,74
PAM final 0,21 0,38
PAS dif. 0,12 0,61
PAD dif. -0,16 0,49
PAM dif 0,04 0,87
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