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RESUMO 

A Síndrome de Down (SD) é uma anormalidade cromossômica caracterizada pela 

hipotonia generalizada, a qual compromete o desenvolvimento motor, as habilidades 

funcionais e a função respiratória de crianças e adultos. O presente estudo teve como 

objetivo avaliar o comportamento do músculo esternocleidomastoideo de lactentes com 

SD por meio da eletromiografia de superfície. Quatorze crianças com idade média de 11 

meses foram incluídas na pesquisa e divididas em 2 grupos: GSD -  composto por sete 

lactentes com SD; e GC – composto por sete lactentes típicos. A avaliação se deu por 

meio do aparelho EMG System™ do Brasil conectado a um computador portátil. Os 

eletrodos foram fixados no ventre muscular paralelos às fibras musculares e o sinal foi 

captado com uma frequência de amostragem de 10kHz. Foram avaliadas variáveis do 

domínio da frequência (Fmédia, F50, F80 e Fpico). Todas as variáveis analisadas 

apresentaram menores valores no GSD, o que é indicativo da própria hipotonia muscular 

com o predomínio de ativação de fibras musculares tipo I. Portanto, compreende-se que a 

funcionalidade dos músculos respiratórios também pode ser comprometida pela SD 

tornando necessária maior atenção às condições respiratórias destas crianças, a fim de 

evitar futuras comorbidades. 

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome de Down; Eletromiografia; Músculos Respiratórios 
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ABSTRACT 

Down Syndrome (DS) is a chromosomal abnormality characterized by generalized 

hypotonia, which compromises the motor development, functional abilities and 

respiratory function of children and adults. The present study aimed to evaluate the 

sternocleidomastoid muscle behavior of infants with DS by  surface electromyography. 

Fourteen children with a mean age of 11 months were included in the study and divided 

into 2 groups: GSD - composed of seven infants with DS; and GC - composed of seven 

typical infants. The evaluation was done using the EMG System ™ device from Brazil 

connected to a laptop computer. The electrodes were fixed in the muscular belly parallel 

to the muscle fibers and the signal was captured with a sampling frequency of 10 kHz. 

Variables of the frequency domain (Fmédia, F50, F80 and Fpico) were evaluated. All the 

analyzed variables had lower values in the GSD, which is indicative of muscular 

hypotonia itself with the predominance activation of type I muscle fibers. Therefore, it is 

understood that the respiratory muscles functionality can also be compromised by the SD, 

requiring greater attention to the respiratory conditions of these children, in order to avoid 

future comorbidities. 

KEYWORDS: Down Syndrome; Electromyography; Respiratory Muscles 

 

O QUE O ARTIGO ACRESCENTA 

O estudo foi capaz de avaliar o músculo esternocleidomastoideo de lactentes com 

Síndrome de Down (SD) no primeiro ano de vida já refletindo importantes alterações que 

podem comprometer o desempenho funcional da musculatura respiratória destas crianças. 

Dessa forma, ele salienta a relevância de se atentar às condições respiratórias de crianças 

com SD precocemente a fim de evitar futuras complicações respiratórias. Além disso, 

desconhece-se estudos com metodologia semelhante avaliando musculatura respiratória de 

crianças com SD. Portanto, este estudo traz uma nova perspectiva para futuros estudos que 

investiguem a repercussão da hipotonia sobre a musculatura respiratória.  

 

 

 



3 
 

DESTAQUES 

 Maior ativação de fibras tipo I em lactentes com Síndrome de Down 

 Lactentes com Síndrome de Down têm maior risco para complicações respiratórias 

 Músculos respiratórios de lactentes com Síndrome de Down têm maior risco de 

fadiga 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome de Down (SD) é uma anormalidade cromossômica que se relaciona a 

alterações do desenvolvimento de funções motoras, físicas e mentais (Fidler et al., 2005; 

Furlan et a., 2015; Scapinelli et al., 2016). Crianças com SD se caracterizam por apresentarem 

padrões de movimentos anormais, hipotonia e hiperflexibilidade, sendo estas mais evidentes 

ao final do primeiro ano de vida (Fidler et al., 2005).  

Além do atraso no desenvolvimento motor, estas crianças também apresentam 

fraqueza muscular respiratória a qual é atribuída à hipotonia típica da própria síndrome (Silva 

et al., 2010; Castoldi et al., 2012; Furlan et al., 2015; Costa et al., 2015). Silva e colaboradores 

(2010) ressaltam ainda a associação do sedentarismo e obesidade, frequentes nessa população, 

às menores pressões respiratórias máximas demonstradas pelos indivíduos adultos com SD.  

Sendo assim, as alterações respiratórias são comuns nas crianças com SD, com 

destaque para a síndrome da apneia obstrutiva do sono, anormalidades estruturais de vias 

aéreas superiores e pulmões, predisposição a infecções recorrentes do trato respiratório 

inferior como bronquiolites e pneumonia (Pandit & Fitzgerald, 2012; Verstegen Et Al., 212; 

Wong & Rosen 2017). Essas condições podem predispor a fadiga muscular devido ao 

aumento da demanda respiratória imposta (Vo & Kharasch, 2014). 

Considera-se que a fadiga dos músculos respiratórios é um limitador potencial nas 

atividades intensas (Ratnovsky et al., 2008). Ela é dependente da predominância dos tipos de 

fibras musculares presentes, ou seja, a predominância entre fibras do tipo I e tipo II, 

resistentes e não resistentes à fadiga, respectivamente (Keens et al., 1978). Embora os 

estímulos nervosos sejam os principais responsáveis pela determinação da predominância de 

tipos de fibras musculares, outros fatores também podem provocar adaptações neste 
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predomínio, como, por exemplo, modificações das demandas funcionais (Keens et al., 1978; 

Minamoto, 2005), o que é notório nas crianças com SD. 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar, por meio da eletromiografia de 

superfície, o comportamento do músculo esternocleidomastoideo em lactentes com Síndrome 

de Down. Nossa hipótese foi que crianças com SD podem apresentar comprometimento da 

musculatura respiratória devido à hipotonia, com maior ativação de fibras musculares tipo I 

em relação às crianças típicas. Esta condição ratificaria a importância de, simultaneamente à 

intervenção precoce para o desenvolvimento global, tratamento em relação às possíveis 

complicações respiratórias. 

 

2. METODOLOGIA 

Foi realizado um estudo quantitativo transversal no Laboratório de Biomecânica da 

Faculdade de Educação Física e Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlândia (FAEFI – 

UFU). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da mesma universidade sob o 

parecer 1.213.040 e foi exigido consentimento informado por escrito de todos os responsáveis 

pelas crianças avaliadas. 

Crianças de 9 a 14 meses de idade, de ambos os sexos e acompanhadas no ambulatório 

de atenção e cuidados infantis do Hospital de Clínicas de Uberlândia/UFU, foram incluídas na 

pesquisa. Os lactentes incluídos foram divididos em dois grupos: grupo SD (GSD) – lactentes 

diagnosticados com Síndrome de Down; e grupo controle (GC) composto por lactentes 

saudáveis. Lactentes nascidos prematuramente, com malformações neuromusculoesqueléticas, 

disfunção neurológica e motora, traqueostomizados, gastrostomizados e com diagnóstico de 

hemorragia peri-intraventricular (grau >II) não foram incluídos na pesquisa.  

 

2.1 Coleta de dados  

 

A coleta de dados foi feita por uma equipe de três fisioterapeutas treinados, cada um 

com função diferenciada, sendo cada etapa verificada por todos os três membros da equipe. 

Uma pesquisadora foi responsável pela captura do sinal eletromiográfico e os outros dois, 

pelo posicionamento da criança e dos eletrodos.  
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O grau de ativação muscular foi mensurado por meio da eletromiografia de superfície 

(EMG), que tem, entre uma das funções, a avaliação da resistência muscular respiratória e 

fadiga, caracterizada pela queda no espectro de potência do sinal EMG e na relação entre as 

bandas de alta frequência e de baixa frequência (Ratnovsky et al., 2008).  

Os sinais EMG foram coletados em equipamento EMG SystemTM do Brasil conectado 

ao computador portátil. Eletrodos descartáveis (3M®, Brasil), com suporte de espuma, foram 

aplicados à pele dos lactentes com gel sólido, adesivo acrílico hipoalergênico, pino de aço 

inoxidável e chave de cloreto de prata.  

Os eletrodos foram posicionados paralelos ao sentido das fibras musculares no ventre 

do músculo esternocleidomastoideo (ECOM) com distância de 2cm entre os eletrodos de 

mesmo canal. Este músculo foi avaliado por ser superficial e auxiliar na mecânica respiratória 

(Ratnovsky et al., 2008). Os eletrodos foram fixados no ponto médio do ventre do ECOM e o 

eletrodo de referência sobre o acrômio (Hawkes et al., 2007; Moraes et al., 2012; Brasileiro-

Santos et al., 2012). Todos os eletrodos foram posicionados no hemicorpo direito a fim de 

minimizar a interferência do sinal eletrocardiográfico.  

Após a localização do ponto de fixação dos eletrodos, a área da pele foi limpa com 

álcool etílico 70% para reduzir a impedância da pele e eliminar interferências de sinais 

elétricos (Hawkes et al., 2007; Moraes et al., 2012; Brasileiro-Santos et al., 2012). Logo após, 

o lactente foi posicionado em decúbito dorsal com a cabeça em posição neutra na linha média 

com apoio de cabeça adaptado (Figura 1). Para que a criança mantivesse a cabeça estática, 

brinquedos, filmes e entretenimento foram posicionados 40cm acima de seus olhos. O 

responsável por cada criança esteve presente durante todo o procedimento. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- a. Posicionamento dos eletrodos no esternocleidomastoideo e acrômio. b) Posicionamento da criança 

durante coleta de dados. 

a. 

b. 
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Os sinais foram gravados durante pelo menos 23 segundos para garantir uma boa 

confiabilidade de dados com base no tempo mínimo de 16 segundos (Dornelas de Andrade et 

al., 2005; Hutten et al., 2008; Hutten et al., 2010; Kraaijenga et al., 2015). Foi utilizada uma 

frequência de amostragem de 10kHz.  

As seguintes variáveis foram calculadas: F50 - frequência mediana do espectro, ou 

seja, que divide o espectro em duas partes iguais; Fmedia - média de todas as frequências 

coletadas; Fpico - frequência obtida com maior potência do sinal; F80 - frequência mensurada 

com 80% do tempo de coleta (Ferreira et al., 2010; Konrad, 2005). 

 

2.2 Análise dos dados 

Foi necessário filtrar o sinal EMG, retirando o sinal do eletrocardiograma (ECG). Os 

dados referentes aos momentos em que a criança chorou ou se movimentou foram excluídos 

durante análise visual posterior. O sinal EMG foi filtrado por meio do filtro Butterworth de 

passagem de 5ª ordem, com menor frequência de corte de 20 Hz e frequência de corte 

superior de 500 Hz. Cada variável foi calculada por reamostragem de 1000 vezes. 

 

2.3 Análise estatística 

As análises estatísticas foram realizadas pelo software R. Utilizou-se o teste Shapiro-

Wilk para testar a normalidade das variáveis. Como elas não apresentaram distribuição 

normal, a análise estatística foi feita utilizando o teste não paramétrico Wilcoxon para 

comparação entre os grupos. As diferenças foram consideradas significativas com nível de p 

inferior a 5%.  

 

3. RESULTADOS 

Foram incluídas 14 crianças de ambos os sexos, sendo 7 crianças em cada grupo. Os 

grupos foram semelhantes quanto à idade cronológica, sexo e Índice de Massa Corporal 

(IMC). Foram incluídas três lactentes do sexo feminino em cada grupo. Todas as crianças 

apresentavam controle de cabeça e de tronco no momento da coleta de dados. Apenas duas 

crianças do GSD ainda sentavam mantendo apoio triplo (sustentação pelas mãos), porém, o 
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sinal EMG destas não diferiu das demais. O resumo das características dos lactentes é 

apresentado na Tabela 1.   

 

Tabela 1. Características dos lactentes incluídos no estudo. 

Características 

Grupos 

GSD 

n = 7 

GC 

n = 7 

Idade (meses) 11 (1,94) 11 (1,27) 

Idade gestacional (semanas) 38 (0,2) 40 (1,0) 

Peso ao nascimento (kg) 2,908 (0,597) 3,218 (0,257) 

Peso atual (kg) 7,822 (1,173) 9,880 (2,260) 

Altura (cm) 70 (2,77) 72 (4,33) 

IMC (kg/m2) 16,09 19,05 

Os valores estão apresentados em média (desvio padrão) 

GSD = grupo Síndrome de Down; GC = grupo controle; IMC = Índice de Massa 

Corporal 

 

 

Seis crianças do GSD tinham cardiopatias congênitas, sendo a comunicação 

interventricular e a comunicação interatrial as cardiopatias mais comuns entre elas (n=4). As 

demais cardiopatias apresentadas foram persistência do canal arterial (n=3) e defeito do septo 

atrioventricular (n=2). Dentre estas crianças, apenas uma havia sido submetida à cirurgia 

corretiva. O sinal EMG da criança com SD não cardiopata e da criança já operada não 

diferiram dos demais sinais do GSD.  

Os sinais EMG do músculo ECOM apresentaram diferença estatística significante 

entre os grupos para todas as variáveis analisadas (Fpico, Fmedia, F80 e F50). Todos os 

valores foram menores para o GSD em relação ao GC (Tabela 2 e Figura 1). 
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Tabela 2. Características do sinal eletromiográfico do músculo 

esternocleidomastoideo.  

Variáveis 

Grupos  

GSD 

n = 7 

GC 

n = 7 

p-valor 

Fpico 139 (90 – 188) 213 (132 – 294) 0,00 

Fmedia 143 (104 – 182) 281 (209 – 353) 0,00 

F80 167 (117 – 217) 341 (252 – 430) 0,00 

F50 139 (92 – 186) 244 (170 – 318) 0,00 

Os dados são apresentados em média (intervalo de confiança de 95%). 

* p-valor significante para o teste de Wilcoxon com margem de erro de 5%. 

GSD = grupo Síndrome de Down, GC = grupo controle, Fpico = frequência com maior 

potência alcançado no espectro, Fmedia = frequência média do sinal coletado, F80 = 

frequência a 80%, F50 = frequência mediana do espectro.  
 
 
 

4. DISCUSSÃO 

Com o objetivo de avaliar o comportamento do músculo ECOM de lactentes com SD 

por meio da EMG de superfície, foi possível observar menor frequência de disparos de 

potenciais de ação das unidades motoras do GSD. Essa característica pode ser devido a 

hipotonia muscular e a maior ativação das fibras musculares do tipo I (Casabona et al., 2012; 

Argov et al., 1984; Shumway-Cook & Woollacott 1985; Corrêa et al., 2011). 

A hipotonia muscular na SD tem sido explicada pela redução da quantidade de células 

cerebelares, alterações metabólicas, retardo psicomotor e comprometimento do mecanismo de 

reflexo de estiramento, consequente às alterações sensório-motoras (Corrêa et al., 2011; 

Scapinelli et al., 2016; Massó-Ortigosa et al., 2017; Shumway-Cook & Woollacott 1985; 

Espindula et al., 2015).  Ela é caracterizada pela redução dos inputs nervosos nos músculos 

(Shumway-Cook & Woollacott 1985; Corrêa et al., 2011).  Dessa forma, o sinal EMG de um 

músculo hipotônico expressa menores frequências (Black et al., 2009), como observado em 

nossos achados, visto que todas as variáveis do domínio da frequência avaliadas foram 

menores (Fmedia, F50 e F80 e Fpico).  

A relação entre F50 e Fmédia, medidas pela EMG, com o tipo de fibra muscular tem 

sido demonstrada por vários estudos (Kupa et al., 1995; Gerdle et al., 1991; Ferreira et al., 

2010). Os músculos com maior porcentagem de fibras tipo 2 exibem valores iniciais de F50 e 

Fmedia maiores. Estes parâmetros podem predizer o tipo de fibra muscular predominante no 

músculo avaliado (Kupa et al., 1995). Nossos resultados evidenciaram menores valores de 

F50 e Fmedia no GSD, logo, sugere-se que haja maior ativação de fibras musculares tipo I no 

ECOM do GSD. 
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Figura 2- Histogramas de distribuição dos dados nos grupos Síndrome de Down (GSD) e Controle (GC), em que 

a) Fico = frequência com maior potência alcançada no espectro; b) Fmedia = médias das frequências coletadas; 

c) F50 = frequência mediana do espectro; d) F80 =frequência a 80% do sinal. 

Fpico 

GSD GC a. 

Fmedia 
GC GSD b. 

F50 
GSD GC 

c. 

F80 
GSD GC 

d. 



10 
 

Em adultos típicos, o músculo ECOM é composto por cerca de 60 a 65% de fibras 

musculares tipo II (Washino et al., 2017). Não encontramos relatos na literatura da 

porcentagem de tipos de fibras musculares no ECOM de crianças com SD. No entanto, 

corroborando com nossos achados, a predominância de fibras tipo I em músculos esqueléticos 

hipotônicos também tem sido reportada na literatura (Argov et al., 1984; Lawlor et al., 2010; 

Bing et al., 2013; Zim et al., 2003). Essa alteração pode ser atribuída a diversos processos que 

interferem na maturação da unidade motora, como as modificações de demandas funcionais 

pela própria hipotonia (Argov et al., 1984; Keens et al., 1978). Além disso, dentre os 

principais fatores capazes de estimular mudanças das fibras rápidas para lentas estão o 

aumento da atividade neuromuscular, a perda seletiva e o remodelamento de unidades 

motoras, além do hipotireoidismo (Minamoto, 2005). Estas alterações são encontradas 

frequentemente em indivíduos com SD (Pandit & Fitzgerald, 2012; Corrêa et al., 2011) e 

poderiam influenciar nas alterações evidenciadas por nossos achados. 

Estudos com crianças com SD têm observado presença de fraqueza dos músculos 

respiratórios quando comparadas às crianças típicas (Castoldi et al., 2012; Costa et al., 2015; 

Furlan et al., 2015). Desordens neuromusculares que levam à fraqueza dos músculos 

respiratórios favorecem a redução da capacidade vital, fadiga destes músculos e falência 

respiratória (Ratnovsky et al., 2008; Vo & Krarasch, 2014). 

Em momentos em que é necessário velocidade e força de contração, as fibras 

musculares tipo II são as principais recrutadas (Minamoto, 2005). A potência de contração da 

musculatura respiratória é exigida quando há aumento do trabalho respiratório (Washino et 

al., 2017). Dessa forma, a alteração da atividade dos tipos de fibras musculares no ECOM, 

como encontrado em nossos resultados, pode predizer falha para suprir o aumento da 

demanda respiratória. Assim, sugere-se que as crianças com SD apresentam maior 

probabilidade de evoluir para um quadro de insuficiência respiratória por falência muscular 

quando em condições que exigem maior esforço respiratório, como pneumonia, bronquiolite e 

aspiração (Vo & Krarasch, 2014). 

O estudo de Uppal e colaboradores (2015) avaliou 558 indivíduos adultos com SD e 

5580 indivíduos saudáveis com o objetivo de analisar os fatores de risco para mortalidade na 

SD. Os resultados evidenciaram que os principais contribuintes para a mortalidade eram as 

doenças respiratórias e a demência. No entanto, os autores ressaltaram que a insuficiência 

respiratória foi o único fator de risco exclusivo para população com SD.  
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Ressaltamos que, apesar da pequena amostra de crianças investigadas, nosso estudo 

infere que há redução importante da ativação das fibras musculares tipo II no músculo ECOM 

de crianças com SD durante o repouso. Dessa forma, sugerimos que o músculo ECOM de 

crianças com SD tem maior predisposição à fadiga, visto que perante a um aumento da 

demanda respiratória, estes terão necessidade de recrutar fibras de contração rápida, as quais 

são pouco ativadas para suprir a demanda.    

 

5. CONCLUSÃO 

As crianças com Síndrome de Down apresentaram maior ativação de fibras tipo I no 

músculo ECOM em comparação às crianças típicas, o que é comum em músculos 

hipotônicos. No entanto, o aumento na proporção de fibras musculares tipo I pode indicar 

maior risco de falência muscular respiratória nos indivíduos com SD.  

Além disso, salientamos que esta investigação foi realizada em crianças no primeiro 

ano de vida. Sendo assim, maior atenção deve ser dada às condições respiratórias destas 

crianças, a fim de evitar futuras comorbidades.  
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