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Resumo: O objetivo da pesquisa € avaliar a mecanica respiratoria e
capacidade funcional em portadores da Sindrome de Down (SD). Foram
selecionados individuos com SD de acordo com os critérios de incluséo e
exclusdo, acompanhados pelo Centro de Atendimento Educacional
Especializado Rotary Club, na cidade de Caruaru — PE, e realizada avaliacdo
do Pico de Fluxo Expiratorio (PEF), Manovacuometria e Teste de Caminhada
de 6 minutos (TC6m). Os dados foram tabulados no programa Epidata
Analyses e utilizadas as ferramentas estatisticas teste de t student, ANOVA e
correlacdo de Pearson. Considerado estatisticamente significante p<0,05.
Foram avaliados 10 individuos com SD com idade entre 9 e 43 anos (3
criancgas, 1 adolescente, 6 adultos) de ambos os sexos. Ha reducdo significante
(p<0,05) dos valores previstos em relacdo aos obtidos do PFE, da Pimax obtida
(-34,67+16,5) e prevista(-143,65+26,0), e da Pemax obtida (37,50 9,30) e
prevista (157,82+32,36). Em oito individuos o PEF revelou obstrugédo grave de
vias aéreas. Houve moderada correlacdo positiva (56,73%) entre Pimax e PEF
obtidos. No TCém houve comportamento fisiologico da frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, saturacdo de oxigénio, e reducdo em 50% da distancia
percorrida prevista. Conclui-se que os individuos com SD apresentam
obstrucdo de vias aéreas, déficit de forca muscular inspiratéria e expiratéria, e

menor capacidade funcional.

Descritores: Sindrome de Down, Hemodindmica, Mecéanica Respiratoria.

Abstract: The objective of this paper is to evaluate the respiratory mechanics
and functional capacity in patients with Down Syndrome (DS). Subjects with SD
were selected according to the inclusion and exclusion criteria, they were
accompanied by the Educational Service Center Specialized Rotary Club in
Caruaru city state of Pernambuco, evaluation of Peak Expiratory Flow (PEF),
Manometer and 6-minute walk test (6MWT) were performed. The data were
tabulated in Epidata Analyses program and used in statistical tools of t student,
ANOVA and Pearson correlation. P < 0.05 was considered statistically
significant. 10 individuals with DS aged between 9 to 43 years (3 children, 1
adolescent, 6 adults) of both sexes were evaluated. There is significant
reduction (p = 0.05) of the predicted values obtained in relation to PEF, the



obtained MIP (-34.67 + 16.5) and expected (-143.65 + 26.0), and obtained
PEmax (37.50 £ 9.30) and expected (157.82 = 32.36). The PEF revealed
severe obstruction airway in eight individuals. There was a moderate positive
correlation (56.73%) between the MIP and PEF obtained. In the 6MWT there
was a physiological behavior of the heart rate, blood pressure and oxygen
saturation, and reduction of 50% in the distance expected. Thereby, individuals
with DS present airway obstruction, deficit of inspiratory and expiratory muscle

strength and lower functional capacity.

Keywords: Down syndrome, hemodynamics, respiratory mechanics.



INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD) é vista como a anomalia cromossdmica mais
comum e conhecida entre os nascidos vivos, com grande variedade de
caracteristicas dismorficas e presenca de malformac¢des congénitast. A SD é
resultante de uma trissomia do cromossomo 21, obtendo-se 47 ao invés de 46
cromossomos ao final das divisdes! que pode ser encontrada por trés tipos de
alteracbes cromossOmicas, a trissomia do 21 padréo, translocacao e mosaico.
A origem dos casos de SD vem de um erro ligado a nao-disjuncao
cromossOmical.

Segundo o Censo 2000 do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica), aproximadamente 14,5% da populacdo tém alguma deficiéncia
mental ou fisica, tratando-se de uma populacdo de 24,5 milhdes de pessoas?
No Brasil, em média 300 mil pessoas tem SD, com uma incidéncia de 1,13 para
cada 1000 nascidos vivos3. Além de erros cromossomais, segundo pesquisas
realizadas no Brasil, mulheres acima dos 35 anos indicam uma elevacao
quanto ao nascimento de criangas com SD*.

Dentre as alteracdes fisicas comuns dos portadores da SD, destacam-se
a hipotonia, forca muscular reduzida e frouxiddo ligamentar, que ao passar do
tempo podem desenvolver desgaste nas articulacbes e alteracdes
musculoesqueléticas que acabam interferindo na qualidade da forca musculars.
Além disso, portadores com SD tém pré-disposicdo a complicaces
respiratorias decorrente de obstrucdes das vias aéreas superiores, doencas
infecciosas das vias aéreas inferiores, cardiopatias congénitas, hipertensao
pulmonar, hipoplasia pulmonar, apneia obstrutiva do sono, imunodeficiéncia,
obesidade relativa e hipotonias3.

A complacéncia pulmonar nos portadores de SD é diminuida, levando a
um colapso das unidades pulmonares distais devido a sua incapacidade de
suspirar ou respirar profundamente, além de apresentar tosse ineficaz podendo
possibilitar a retencdo de secrecdo e o aparecimento de pneumonias3. As
cardiopatias congénitas ocorrem em 40% a 50% das criangas com SD e a mais
frequente é o defeito de septos atrioventricular (30% a 60%), seguida de algum

defeito do septo ventricular (cerca de 30%)>°.



O presente estudo tem por objetivo avaliar a mecanica
cardiorrespiratéria assim como a capacidade funcional em portadores da SD,
visto que esses pacientes podem apresentar algumas alteragdes fisiologicas,

sendo escassos estudos que abordam essa tematica.

METODOLOGIA

Este é um estudo analitico de corte transversal para avaliacdo da funcéo
cardiorrespiratoria e capacidade funcional em portadores da Sindrome de
Down, sendo submetido ao comité de ética e pesquisa do Centro Universitario
Tabosa de Almeida — ASCES-UNITA, aprovado com o parecer: 1.688.207. A
pesquisa foi realizada entre abril de 2015 a setembro de 2016 no Centro de
Atendimento Educacional Especializado Rotary Club, na cidade de Caruaru —
PE. Foram selecionados de acordo com os critérios de inclusdo individuos
portadores da Sindrome de Down, de ambos os sexos, com idade entre 7 a 50
anos, e participantes que estivessem matriculados no Centro de Atendimento
Educacional Especializado Rotary Club, na cidade de Caruaru — PE. Foram
excluidos individuos que apresentassem quadro gripal, infec¢des respiratorias
e incapacidade na execucao dos testes avaliativos.

As avaliacbes foram realizadas apds as assinaturas dos Termos de
Consentimento Livre e Esclarecidas pelos pais ou responsaveis. No exame de
avaliacdo da funcédo pulmonar foram realizadas as medidas do pico de fluxo
expiratério (PFE), para avaliacdo do grau de obstrucdo das vias aéreas,
coletadas por meio de um aparelho portatil graduado em L/m. Os pacientes
encontravam-se sentados, com um clipe nasal e orientados a realizar uma
manobra expiratoria forcada a partir de uma inspiracdo maxima, ao nivel de
capacidade pulmonar total, executadas trés vezes, com um intervalo de
aproximadamente um minuto entre elas. Foram utilizados os valores maximos
obtidos para a comparacdo com o valor previsto de cada paciente, por meio de
uma tabela anexa ao aparelho, que leva em consideracdo o sexo, a idade e
altura. Considerando-se normais, os valores entre 80% a 100% do valor
previsto para o PFE’.

Para graduacgdo de forca muscular respiratoria, foi utilizado o aparelho

manovacudmetro analégico adaptado a uma valvula unidirecional®, avaliando a
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mensuracdo da Plmax, orientando ao paciente a realizar uma inspiracao
maxima, a partir do volume residual, com a véalvula ocluida, em trés tentativas
com intervalo de um minuto entre elas. Em seguida obteve a PEmax
registrando a pressdo maxima através de uma expiracdo forcada a partir da
capacidade pulmonar total, com a vélvula ocluida®. A avaliagéo foi considerada
completa quando se realizou no minimo trés manobras aceitdveis, com um
minuto de intervalo entre as medidas, sendo considerado o valor mais alto.
Para a interpretacdo dos resultados foram utilizadas as equacdes de Neder de
PIlmax e PEmax, de acordo com género (PImax - Mulheres: y= -0,49 (idade) +
110,4; erro-padrdo da estimativa = 9,1 - Homens: y= -0,80 (idade) + 155,3;
erro-padrao da estimativa = 17,3; PEmax - Mulheres: y= -0,61 (idade) + 115,6;
erro- -padrdo da estimativa = 11,2 - Homens: y= -0,81 (idade) + 165,3; erro-
padrédo da estimativa = 15,6)"°.

Para a capacidade funcional, foi aplicado o teste de caminhada de 6
minutos (TC6), utilizado para avaliacdo da aptidao fisica, sendo realizados com
0 paciente usando roupas e calcados confortaveis, apds duas horas de sua
ultima refeicdo, mantendo a medicacdo usual, e esta em repouso por no
minimo 10 minutos™. Durante esse intervalo, foi avaliada a pressdo arterial,
saturacao periférica, indice de percepcao de esforco subjetivo de Borg (IPE-
Borg), frequéncia cardiaca e respiratéria. O local para aplicacédo do teste foi um
corredor com 30 metros de comprimento®?, de acordo com recomendacdes
para o teste de caminhada de 6 minutos®™ . Ao finalizar o teste foram
reavaliados os sinais vitais e calculado a distancia percorrida pelo paciente
durante os 6 minutos®?.

Apbs a coleta, os dados foram tabulados no programa Epidata Analyses
e posteriormente exportados para o SPSS (versdo 11.0). Para as variaveis
categoricas (sexo, faixa etaria) foi efetuada a frequéncia. No plano de andlise,
inicialmente, para as variaveis continuas (frequéncia cardiaca, saturacéo,
frequéncia respiratoria, pressao arterial sistélica e presséao arterial diastolica,
escala de percepcédo de esfor¢co subjetivo - Escala de Borg, pico de fluxo
expiratério, pressdo inspiratdria maxima e pressdo expiratéria maxima) foi
realizado o teste de Kolmogorov - Smirnov para verificacdo da normalidade da

distribuicdo da amostra.



Na descricdo das proporcdes, a distribuicdo binomial foi aproximada a
distribuicdo normal, pelo intervalo de confianga de 95%. Nos testes inferenciais,
as proporcoes foram comparadas pelo teste de qui-quadrado. Foi utilizado o
teste t de student (2 médias ndo pareadas). Sendo adotado um nivel de
significancia de 0,05%. Foi realizado o teste de correlacdo de Pearson para
Pimax, Peméx e PFE previstos e obtidos, e entre manovacuometria (PIMAX)
obtida x Peak Flow obtido.

RESULTADOS

O estudo avaliou dez individuos com Sindrome de Down, sendo estes
cinco homens e cinco mulheres, com faixa etaria entre 7 a 50 anos, ndo
praticantes de atividade fisica (Tabela 1). Os valores médios e desvio padrdo
dos sinais vitais (PA, FC, FR, SPO2) e dados antropométricos (Peso, Altura,
IMC, Circunferéncia Abdominal e ICQ).

Houve diminuicdo significativamente estatistica dos valores de pico de
fluxo expiratério obtido quando comparados aos valores previstos (p<0,05).
Quando classificados em relacdo ao grau de obstrucdo de vias aéreas foi
observado obstrucdo grave (maior que 50%) em oito, e leve, em apenas um
individuo (Tabela 2). Na correlacdo de Pearson entre pico de fluxo previsto e
obtido, o coeficiente de correlacdo (R) foi de 0,5, demonstrando uma correlagéo

relativamente fraca entre esses valores.

Na avaliacdo das pressdes inspiratorias e expiratorias foi demonstrado
qgque houve reducdo significante (p<0,05) entre as varidveis obtidas e as
previstas de acordo com as equacdes de Neder® (Tabela 2). Revelando um
déficit de forca muscular inspiratoria e expiratéria. Houve correlacédo positiva
muito forte (R=1) entre os valores de Pimax e Pemax de acordo com a figura 1.

Na avaliagao do teste de caminhada de 6 minutos houve manutencgéo da
saturacdo periférica de oxigénio (Sp0O2), variacdo fisiolégica da frequéncia
cardiaca, e indice de percepcdo de esforco subjetivo de Borg (IPE-Borg)

variando entre 2 e 6 minutos, sendo 75% dos voluntarios referindo que a



atividade era um pouco pesada ao término do teste (sexto minuto). A distancia

percorrida no teste foi 50% menor que a prevista (Tabela 3).

Houve moderada (56,73%) correlacdo entre PFE e Plmax obtidos, no
entanto esta foi negativa (Figura 2). Quando correlacionado distancia
percorrida com PFE, PEmax com PFE, PImax com distancia percorrida e
PEmax com distancia percorrida observou-se correlagcdes fracas,

caracterizando-se como inconclusivas.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra, sinais vitais e dados

antropométricos.

Caracterizagao da amostra N %
Sexo

Masculino 5 50%
Feminino 5 50%
Idade

Infancia 3 30%
Adolescéncia 1 10%
Idade adulta 6 60%
Realizac&o de atividade esportiva

Sim 0 0%
Nao 10 100%
Sinais vitais e dados Média Desvio padrao

antropométricos

PAS(mmhg) 106 11,74
PAD(mmhg) 65 10,80
FC(bpm) 81,5 12,59
FR(rpm) 19,6 4,95
SpO2(%) 96,5 2,42
Peso(kg) 54,07 17,14
Altura(m) 1,41 0,09
CA(cm) 88 15,72



ICQ(cm) 87,20 7,33

n: Namero da Amostra; %: Porcentagem; PAS: Pressao Arterial Sistolica; PAD:
Pressdo Arterial Diastolica FC: Frequéncia Cardiaca; FC: Frequéncia
Respiratdria; SpO2: indice de Oxigenacéo; CA: Circunferéncia Abdominal; ICQ:

indice Cintura Quadril; IMC: indice de Massa Corporal.

Tabela 2. Grau de obstrucédo das vias aéreas, comparacdo do pico de
fluxo expiratério, pressdes inspiratorias e expiratorias maximas previstas

e obtidas em portadores da sindrome de Down.

Obstrucao de vias <50% 50 a 80% >80% Correlacao
aéreas (n / %) (n / %) (n / %) Pearson(R)
PFE OBTIDO 8/80 1/10 0/10
PFE PREVISTO/ 0,502743 *
OBTIDO
Forca muscular Obtido Previsto

(m/dv) (m/dv)
PIméax - -

34,67+16,5 143,65+26,07
PEmax 37,50+ 157,82+32,36

9,30

PFE: Pico de Fluxo Expiratério, N: Numero da Amostra; %: Distribuicdo
Percentual; m: Média; DV: Desvio Padrédo; PImax: Pressao Inspiratéria Maxima,

PEmax: Presséo Expiratéria Maxima; *Estatisticamente Significante (p<0,05).
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Figura 1. Correlacdo entre os valores de Presséo Inspiratéria Maxima

(PIméax) e Pressao Expiratoria Maxima (PEméax).

Tabela 3. Média dos parametros hemodinamicos e respiratérios do teste

de Caminha de 6 minutos.

Parametros Repouso 2min 4min 6mim Pés -
Teste
(5 mim)
PA S(mmHg) 105,56 106,67
PAD(mmHQ) 64,44 66,67
FC (bpm) 83,33 93,67 100,75 1035 84,67
FR (rpm) 19,78
SpO2 (%) 95,44 9456 96,13 95,88 96,56
IPES-Borg Muito leve - 55,6% 25% 12,5% 0%
Leve - 22,2% 25% 12,5% 100%
Um pouco - 22,2% 50% 75% 0%
pesado
Prevista Obtido
(m/dp) (m/dp)
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Distancia 629,16 * 319 +
percorrida 132,39 68,64
(metros)

Frequéncia 189,22 108
cardiaca

maxima

(bpm)

PA: Pressao Arterial; FC: Frequéncia Cardiaca; FR: Frequéncia Respiratoria,;
SpO2: indice de Oxigenacgdo; IPES-Borg: indice de Percepgdo do Esforco

Subjetivo (escala de Borg); m: Média; dp: Desvio Padréo.

0 50 100 150 200 250 300
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-20
-30

-40

PIMAX OBTIDO

-50

-60
y =-0,2084x-2,3718

R?=0,5673
-70 *

-80
PEAK FLOW OBTIDO

Figura 2. Correlacdo entre Presséo Inspiratoria Maxima (PIméax) obtida x

Peak Flow obtido em individuos com Sindrome de Down.

DISCUSSAO

A presente pesquisa visou avaliar a mecanica respiratoria e capacidade
funcional em individuos com Sindrome de Down, utilizando-se de avaliacdes

respiratérias e de capacidade fisica, através de testes especificos da funcdo
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pulmonar como: Pico de Fluxo Expiratorio (PFE), Manovacuometria (PImax e
PEmax) e Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6m).
A avaliacdo da funcéo pulmonar através do PFE, que pode ser definida

15,16 ‘indica a existéncia

como um fluxo maior obtido em uma expiracédo forcada
de obstrucdo de vias aéreas, capacidade de tosse e expectoracdo’” . Nos
individuos com SD foram verificados valores de PFE obtidos, muito abaixo dos
seus valores previstos. Sendo observada que em oito voluntarios, a obstrucéo
de vias aéreas foi considerada grave, pois o percentual entre os valores
previstos e obtidos foram menores que 50%, apenas um individuo apresentou
entre 50 e 80% (obstrucdo leve a moderada) e nenhum individuo com valores
satisfatorios acima de 80% (Tabela 2).

No estudo de Romano (2007)’, que avaliou o PFE em 33 individuos
portadores da SD, de ambos os sexos, com idades entre 18 a 35 anos,
obtiveram resultados semelhantes, onde o PFE apresentava-se muito abaixo
dos valores de normalidade, podendo ter correlacdo com a diminuicdo de forca
dos musculos respiratérios, principalmente dos musculos expiratérios
(PEmax)™. A obstrucéo de vias aéreas pode estar associada também, a maior
resisténcia ao fluxo de ar ao longo das vias aéreas, notadamente pela
presenca constante de excesso de muco, comumente encontrada nesses
individuos ™ %°.

As medidas de PIméax obtida (-34,67+16,5) e prevista (-143,65+26,0), e
PEmax obtida (37,50 9,30) e prevista (157,82+32,36), apresentaram-se
significativamente menores (p<0,05), demonstrado que existe uma diminuic&o
de forgca muscular inspiratéria e expiratoria nesses individuos. Esses dados
corroboram com outros estudos, em individuos com SD, onde também
verificou-se reducéo dos valores das pressfes respiratérias maximas, quando
comparados com os valores de normalidade, através da manovacuometria *”
2l Sugerindo que essa diminuicdo se dé pela hipotonia muscular presente
nestes individuos, assim como o fator obesidade e sedentarismo®" %*

Schuster, Rosa e Ferreira (2012)* num estudo de relato de casos com
dois individuos portadores da SD (um homem e uma mulher), realizaram o
teste para obtencdo dos valores de PImax e PEmax, e posterior treinamento

muscular respiratorio (TMR). Os achados indicaram, também, valores de
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fragueza muscular, relacionados com a hipotonia muscular respiratoria,
sugerindo que a consequente alteracdo do tonus dessa musculatura, favorece
ao acumulo de secrecdes, e a possivel proliferacdo de bactérias®,
possibilitando as infeccBes respiratorias e internacdes hospitalares recorrentes.
E quando realizado o TMR, foi observado aumento da forca muscular
respiratoria, evidenciada pelo acréscimo na PImax e PEmax %, comprovando o
auxilio no fortalecimento da musculatura inspiratéria, como também nas
funcdes fisioldgicas das estruturas do aparelho respiratério®*.

O TCeém foi originalmente desenvolvido para avaliar a capacidade fisica,
estabelecer o prognéstico de pacientes pouco condicionados com doencas
cardiorrespiratérias, e monitorar a efetividade de tratamentos diversos®: %°.
Pacientes com disfuncBes dos sistemas respiratério e/ou cardiovascular
apresentam intolerancia ao exercicio devido ao mau funcionamento destes
sistemas, assim como disfuncdo dos musculos esqueléticos periféricos e
respiratérios ?* ?’. Nos portadores da SD as cardiopatias congénitas ocorrem
em 40% a 50%, o que pode levar a um comprometimento da capacidade
funcional. O TC6m vem sendo validado em diversas populacfes e patologias,
incluindo os portadores da SD * %28, O TC6m atua como coadjuvante ou
alternativa para a avaliagdo de pacientes com esse tipo de patologia, e sendo
bem aceito, mesmo nos que tenham comprometimento mais grave '3 *#

No presente estudo, ndo houve intercorréncias na avaliacdo do TC6m,
onde as variacbes previstas nas frequéncias cardiacas, pressdes arteriais, e
saturacdo de oxigénio foram fisiol6gicas (Tabela 3). Mas em relacéo a distancia
percorrida, os individuos apresentaram uma reducdo de 50% em relacdo a
distancia prevista calculada'’; e no quarto e sexto minuto, o indice de
percepcdo de esforco subjetivo de Borg (IPE-Borg) foi relatado um pouco
pesado (borg 5 a 6), em respectivamente, 50% e 75% dos voluntarios.
Demonstrando que ha um menor condicionamento fisico nessa populacao, pois
a capacidade funcional apresentou-se diminuida.

Em portadores de cardiopatias o TCém ¢é utilizado como preditor de
morbidade e mortalidade, onde tem sido preconizados pela New York Heart
Association (NYHA) que distancias percorridas abaixo de 300 metros estao

29

correlacionadas ao aumento de internacbes e O&bitos Pacientes com

distancias percorridas maiores também apresentaram menos internagfes e
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maior qualidade de vida®*. No presente estudo os individuos com SD
apresentaram uma média de distancia percorrida de 319+68,64 metros, e 2
avaliados estiveram abaixo de 300 metros.

Quando correlacionado a distancia percorrida no TCém com o PFE, a
PIméx, e a PEmax, e correlacdo entre o PEmax com o PFE, observou-se
baixas correlacbes e inconclusivas. A obstrucdo de vias aéreas e fraqueza
muscular respiratéria podem limitar a capacidade fisica, entretanto, ndo foram
verificadas essas correlacdes. Porém, entre PFE e Plmax medidos, houve
moderada correlacdo negativa (56,73%) (Figura 2), demonstrando que uma
diminuicdo da forga muscular esta associada a uma maior obstrugdo de vias
aéreas. A correlacdo entre os valores previstos e obtidos da PEmax e da
Pemax (figura 1) foram positivas e muito fortes (R=1).

Algumas dificuldades durante a pesquisa foram encontradas, no que diz
respeito a selecdo dos individuos com sindrome de Down, quanto a
concordancia com os critérios de inclusdo e exclusdo, e também o déficit
cognitivo, fatores que dificultam a realizacdo das avaliacdes. Porém os
achados foram relevantes para uma conducdo melhor do tratamento desses
individuos, e compreensdo do desempenho respiratorio e capacidade fisica,

auxiliando a prevenir complicacoes.

CONCLUSAO

Os individuos com sindrome de Down apresentam obstrucdo de
grandes vias aéreas, diminuicdo da forca muscular inspiratoria e expiratoéria,
fatores que limitam a capacidade ventilatoria e levam a um prejuizo da funcao
pulmonar e maior risco de doencas respiratérias. E demonstraram também,
menor desempenho da capacidade funcional em teste submaximos, o que

limita 0 desempenho nas atividades de vida diaria e prética.
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