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RESUMO

A Sindrome de Down (SD) ¢ uma anormalidade cromossdmica caracterizada pela
hipotonia generalizada, a qual compromete o desenvolvimento motor, as habilidades
funcionais e a funcdo respiratéria de criangas e adultos. O presente estudo teve como
objetivo avaliar o comportamento do musculo esternocleidomastoideo de lactentes com
SD por meio da eletromiografia de superficie. Quatorze criancas com idade média de 11
meses foram incluidas na pesquisa e divididas em 2 grupos: GSD - composto por sete
lactentes com SD; e GC — composto por sete lactentes tipicos. A avaliagdo se deu por
meio do aparelho EMG System™ do Brasil conectado a um computador portatil. Os
eletrodos foram fixados no ventre muscular paralelos as fibras musculares e o sinal foi
captado com uma frequéncia de amostragem de 10kHz. Foram avaliadas variaveis do
dominio da frequéncia (Fmédia, F50, F80 e Fpico). Todas as varidveis analisadas
apresentaram menores valores no GSD, o que ¢ indicativo da propria hipotonia muscular
com o predominio de ativagdo de fibras musculares tipo 1. Portanto, compreende-se que a
funcionalidade dos musculos respiratdrios também pode ser comprometida pela SD
tornando necessaria maior atengdo as condicdes respiratérias destas criangas, a fim de

evitar futuras comorbidades.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome de Down; Eletromiografia; Musculos Respiratorios
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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 musculo esternocleidomastoideo de lactentes com
Sindrome de Down (SD) no primeiro ano de vida ja refletindo importantes alteragdes que
podem comprometer o desempenho funcional da musculatura respiratoria destas criangas.
Dessa forma, ele salienta a relevancia de se atentar as condigdes respiratorias de criangas
com SD precocemente a fim de evitar futuras complicagdes respiratorias. Além disso,
desconhece-se estudos com metodologia semelhante avaliando musculatura respiratéria de
criancas com SD. Portanto, este estudo traz uma nova perspectiva para futuros estudos que

investiguem a repercussao da hipotonia sobre a musculatura respiratoria.



DESTAQUES

e Maior ativagdo de fibras tipo I em lactentes com Sindrome de Down
e Lactentes com Sindrome de Down t€m maior risco para complicacdes respiratdrias
e Miusculos respiratorios de lactentes com Sindrome de Down tém maior risco de

fadiga

1. INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD) ¢ uma anormalidade cromossdmica que se relaciona a
alteragdes do desenvolvimento de fungdes motoras, fisicas e mentais (Fidler et al., 2005;
Furlan et a., 2015; Scapinelli et al., 2016). Criangas com SD se caracterizam por apresentarem
padroes 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 criangas também apresentam
fraqueza muscular respiratoria a qual ¢ atribuida a hipotonia tipica da propria sindrome (Silva
et al., 2010; Castoldi et al., 2012; Furlan et al., 2015; Costa et al., 2015). Silva e colaboradores
(2010) ressaltam ainda a associacdo do sedentarismo e obesidade, frequentes nessa populagao,

as menores pressoes respiratdrias maximas demonstradas pelos individuos adultos com SD.

Sendo assim, as alteracdes respiratdrias sdo comuns nas criangas com SD, com
destaque para a sindrome da apneia obstrutiva do sono, anormalidades estruturais de vias
aéreas superiores e pulmodes, predisposi¢do a infecgdes recorrentes do trato respiratorio
inferior como bronquiolites e pneumonia (Pandit & Fitzgerald, 2012; Verstegen Et Al., 212;
Wong & Rosen 2017). Essas condi¢cdes podem predispor a fadiga muscular devido ao

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

Considera-se que a fadiga dos musculos respiratorios ¢ um limitador potencial nas
atividades intensas (Ratnovsky et al., 2008). Ela ¢ dependente da predominancia dos tipos de
fibras musculares presentes, ou seja, a predominancia entre fibras do tipo I e tipo II,
resistentes € ndo resistentes a fadiga, respectivamente (Keens et al., 1978). Embora os
estimulos nervosos sejam os principais responsaveis pela determinagdo da predominancia de

tipos de fibras musculares, outros fatores também podem provocar adaptacdes neste



predominio, como, por exemplo, modifica¢cdes das demandas funcionais (Keens et al., 1978;

Minamoto, 2005), o que € notdrio nas criangas com SD.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar, por meio da eletromiografia de
superficie, o comportamento do musculo esternocleidomastoideo em lactentes com Sindrome
de Down. Nossa hipotese foi que criangcas com SD podem apresentar comprometimento da
musculatura respiratoria devido a hipotonia, com maior ativagdo de fibras musculares tipo I
em relagdo as criangas tipicas. Esta condicdo ratificaria a importancia de, simultaneamente a
intervengdo precoce para o desenvolvimento global, tratamento em relacdo as possiveis

complicacdes respiratdrias.

2. METODOLOGIA

Foi realizado um estudo quantitativo transversal no Laboratorio de Biomecanica da
Faculdade de Educacao Fisica e Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlandia (FAEFI —
UFU). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da mesma universidade sob o
parecer 1.213.040 e foi exigido consentimento informado por escrito de todos os responsaveis

pelas criangas avaliadas.

Criangas de 9 a 14 meses de idade, de ambos os sexos e acompanhadas no ambulatorio
de atencdo e cuidados infantis do Hospital de Clinicas de Uberlandia/UFU, foram incluidas na
pesquisa. Os lactentes incluidos foram divididos em dois grupos: grupo SD (GSD) — lactentes
diagnosticados com Sindrome de Down; e grupo controle (GC) composto por lactentes
saudaveis. Lactentes nascidos prematuramente, com malformacdes neuromusculoesqueléticas,
disfungdo neurologica e motora, traqueostomizados, gastrostomizados e com diagnéstico de

hemorragia peri-intraventricular (grau >II) ndo foram incluidos na pesquisa.

2.1 Coleta de dados

A coleta de dados foi feita por uma equipe de trés fisioterapeutas treinados, cada um
com funcdo diferenciada, sendo cada etapa verificada por todos os trés membros da equipe.
Uma pesquisadora foi responsavel pela captura do sinal eletromiografico e os outros dois,

pelo posicionamento da crianca e dos eletrodos.



O grau de ativagdo muscular foi mensurado por meio da eletromiografia de superficie
(EMG), que tem, entre uma das funcdes, a avaliagcdo da resisténcia muscular respiratoria e
fadiga, caracterizada pela queda no espectro de poténcia do sinal EMG e na relacdo entre as

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

Os sinais EMG foram coletados em equipamento EMG System™ do Brasil conectado
ao computador portatil. Eletrodos descartaveis (3M®, Brasil), com suporte de espuma, foram
aplicados a pele dos lactentes com gel sélido, adesivo acrilico hipoalergénico, pino de ago

inoxidavel e chave de cloreto de prata.

Os eletrodos foram posicionados paralelos ao sentido das fibras musculares no ventre
do musculo esternocleidomastoideo (ECOM) com distancia de 2cm entre os eletrodos de
mesmo canal. Este musculo foi avaliado por ser superficial e auxiliar na mecanica respiratoria
(Ratnovsky et al., 2008). Os eletrodos foram fixados no ponto médio do ventre do ECOM e o
eletrodo de referéncia sobre o acromio (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 interferéncia do sinal eletrocardiografico.

Ap6s a localizagdo do ponto de fixagdo dos eletrodos, a area da pele foi limpa com
alcool etilico 70% para reduzir a impedancia da pele e eliminar interferéncias de sinais
elétricos (Hawkes et al., 2007; Moraes et al., 2012; Brasileiro-Santos et al., 2012). Logo apos,
o lactente foi posicionado em decubito dorsal com a cabega em posi¢ao neutra na linha média
com apoio de cabeca adaptado (Figura 1). Para que a criangca mantivesse a cabeca estatica,
brinquedos, filmes e entretenimento foram posicionados 40cm acima de seus olhos. O

responsavel por cada crianga esteve presente durante todo o procedimento.

Figura 1- a. Posicionamento dos eletrodos no esternocleidomastoideo e acromio. b) Posicionamento da crianga
durante coleta de dados.



Os sinais foram gravados durante pelo menos 23 segundos para garantir uma boa
confiabilidade de dados com base no tempo minimo de 16 segundos (Dornelas de Andrade et
al., 2005; Hutten et al., 2008; Hutten et al., 2010; Kraaijenga et al., 2015). Foi utilizada uma

frequéncia de amostragem de 10kHz.

As seguintes variaveis foram calculadas: F50 - frequéncia mediana do espectro, ou
seja, que divide o espectro em duas partes iguais; Fmedia - média de todas as frequéncias
coletadas; Fpico - frequéncia obtida com maior poténcia do sinal; F80 - frequéncia mensurada

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

2.2 Analise dos dados

Foi necessario filtrar o sinal EMG, retirando o sinal do eletrocardiograma (ECG). Os
dados referentes aos momentos em que a crianga chorou ou se movimentou foram excluidos
durante analise visual posterior. O sinal EMG foi filtrado por meio do filtro Butterworth de
passagem de 5* ordem, com menor frequéncia de corte de 20 Hz e frequéncia de corte

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

2.3 Analise estatistica

As analises estatisticas foram realizadas pelo software R. Utilizou-se o teste Shapiro-
Wilk para testar a normalidade das varidveis. Como elas ndo apresentaram distribuicao
normal, a andlise estatistica foi feita utilizando o teste ndo paramétrico Wilcoxon para
comparagdo entre os grupos. As diferencas foram consideradas significativas com nivel de p

inferior a 5%.

3. RESULTADOS

Foram incluidas 14 criangas de ambos os sexos, sendo 7 criangas em cada grupo. Os
grupos foram semelhantes quanto a idade cronolégica, sexo e Indice de Massa Corporal
(IMC). Foram incluidas trés lactentes do sexo feminino em cada grupo. Todas as criancas
apresentavam controle de cabeca e de tronco no momento da coleta de dados. Apenas duas

criancas do GSD ainda sentavam mantendo apoio triplo (sustentacdo pelas maos), porém, o



sinal EMG destas ndo diferiu das demais. O resumo das caracteristicas dos lactentes ¢

apresentado na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos lactentes incluidos no estudo.

Grupos
Caracteristicas GSD GC
n=7 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/m?) 16,09 19,05

Os valores estdo apresentados em média (desvio padréo)
GSD = grupo Sindrome de Down; GC = grupo controle; IMC = Indice de Massa
Corporal

Seis criancas do GSD tinham cardiopatias congénitas, sendo a comunicagdo
interventricular e a comunicagdo interatrial as cardiopatias mais comuns entre elas (n=4). As
demais cardiopatias apresentadas foram persisténcia do canal arterial (n=3) e defeito do septo
atrioventricular (n=2). Dentre estas criangas, apenas uma havia sido submetida a cirurgia
corretiva. O sinal EMG da crianca com SD ndo cardiopata e da crianga ja operada nao

diferiram dos demais sinais do GSD.

Os sinais EMG do musculo ECOM apresentaram diferenca estatistica significante
entre os grupos para todas as variaveis analisadas (Fpico, Fmedia, F80 e F50). Todos os

valores foram menores para o GSD em relacdo ao GC (Tabela 2 e Figura 1).



Tabela 2.  Caracteristicas do  sinal  eletromiografico do  musculo
esternocleidomastoideo.

Grupos
Variaveis GSD GC p-valor
n="7 n="7
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 sdo apresentados em média (intervalo de confianga de 95%).

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

GSD = grupo Sindrome de Down, GC = grupo controle, Fpico = frequéncia com maior
poténcia alcancado no espectro, Fmedia = frequéncia média do sinal coletado, F80 =
frequéncia a 80%, F50 = frequéncia mediana do espectro.

4. DISCUSSAO

Com o objetivo de avaliar o comportamento do musculo ECOM de lactentes com SD
por meio da EMG de superficie, foi possivel observar menor frequéncia de disparos de
potenciais de a¢do das unidades motoras do GSD. Essa caracteristica pode ser devido a
hipotonia muscular e a maior ativagdo das fibras musculares do tipo I (Casabona et al., 2012;
Argov et al., 1984; Shumway-Cook & Woollacott 1985; Corréa et al., 2011).

A hipotonia muscular na SD tem sido explicada pela redu¢do da quantidade de células
cerebelares, alteracdes metabolicas, retardo psicomotor € comprometimento do mecanismo de
reflexo de estiramento, consequente as alteragdes sensoério-motoras (Corréa et al., 2011;
Scapinelli et al., 2016; Masso-Ortigosa et al., 2017; Shumway-Cook & Woollacott 1985;
Espindula et al., 2015). Ela ¢ caracterizada pela redugdo dos inputs nervosos nos musculos
(Shumway-Cook & Woollacott 1985; Corréa et al., 2011). Dessa forma, o sinal EMG de um
musculo hipotonico expressa menores frequéncias (Black et al., 2009), como observado em
nossos achados, visto que todas as variaveis do dominio da frequéncia avaliadas foram
menores (Fmedia, F50 e F80 e Fpico).

A relacao entre F50 e Fmédia, medidas pela EMG, com o tipo de fibra muscular tem
sido demonstrada por varios estudos (Kupa et al., 1995; Gerdle et al., 1991; Ferreira et al.,
2010). Os musculos com maior porcentagem de fibras tipo 2 exibem valores iniciais de F50 e
Fmedia maiores. Estes parametros podem predizer o tipo de fibra muscular predominante no
musculo avaliado (Kupa et al., 1995). Nossos resultados evidenciaram menores valores de
F50 e Fmedia no GSD, logo, sugere-se que haja maior ativagao de fibras musculares tipo I no

ECOM do GSD.
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Em adultos tipicos, o miisculo ECOM ¢ composto por cerca de 60 a 65% de fibras
musculares tipo II (Washino et al., 2017). Nao encontramos relatos na literatura da
porcentagem de tipos de fibras musculares no ECOM de criancas com SD. No entanto,
corroborando com nossos achados, a predominancia de fibras tipo I em musculos esqueléticos
hipotonicos também tem sido reportada na literatura (Argov et al., 1984; Lawlor et al., 2010;
Bing et al., 2013; Zim et al., 2003). Essa alteracao pode ser atribuida a diversos processos que
interferem na maturagcdo da unidade motora, como as modificagdes de demandas funcionais
pela propria hipotonia (Argov et al., 1984; Keens et al., 1978). Além disso, dentre os
principais fatores capazes de estimular mudancas das fibras rapidas para lentas estdo o
aumento da atividade neuromuscular, a perda seletiva e o remodelamento de unidades
motoras, além do hipotireoidismo (Minamoto, 2005). Estas alteracdes sao encontradas
frequentemente em individuos com SD (Pandit & Fitzgerald, 2012; Corréa et al., 2011) e

poderiam influenciar nas alteragdes evidenciadas por nossos achados.

Estudos com criancas com SD tém observado presenca de fraqueza dos musculos
respiratorios quando comparadas as criangas tipicas (Castoldi et al., 2012; Costa et al., 2015;
Furlan et al., 2015). Desordens neuromusculares que levam a fraqueza dos musculos
respiratorios favorecem a redugdo da capacidade vital, fadiga destes musculos e faléncia

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

Em momentos em que ¢ necessario velocidade e forga de contracdo, as fibras
musculares tipo II sdo as principais recrutadas (Minamoto, 2005). A poténcia de contracao da
musculatura respiratoria ¢ exigida quando hd aumento do trabalho respiratorio (Washino et
al., 2017). Dessa forma, a alteracdo da atividade dos tipos de fibras musculares no ECOM,
como encontrado em nossos resultados, pode predizer falha para suprir o aumento da
demanda respiratoria. Assim, sugere-se que as criangas com SD apresentam maior
probabilidade de evoluir para um quadro de insuficiéncia respiratoria por faléncia muscular
quando em condi¢des que exigem maior esforgo respiratdrio, como pneumonia, bronquiolite e

aspiracdo (Vo & Krarasch, 2014).

O estudo de Uppal e colaboradores (2015) avaliou 558 individuos adultos com SD e
5580 individuos saudéaveis 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
doencas respiratorias e a deméncia. No entanto, os autores ressaltaram que a insuficiéncia

respiratdria foi o Uinico fator de risco exclusivo para populagdo com SD.
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Ressaltamos que, apesar da pequena amostra de criangas investigadas, nosso estudo
infere que ha redu¢do importante da ativacdo das fibras musculares tipo I no musculo ECOM
de criangas com SD durante o repouso. Dessa forma, sugerimos que o musculo ECOM de
criancas com SD tem maior predisposi¢ao a fadiga, visto que perante a um aumento da
demanda respiratoria, estes terdo necessidade de recrutar fibras de contracdo rapida, as quais

sdo pouco ativadas para suprir a demanda.

5. CONCLUSAO

As criangas com Sindrome de Down apresentaram maior ativagdo de fibras tipo I no
musculo ECOM em comparagdo as criangas tipicas, o que ¢ comum em musculos
hipotonicos. No entanto, o aumento na propor¢do de fibras musculares tipo I pode indicar

maior risco de faléncia muscular respiratoria nos individuos com SD.

Além disso, salientamos que esta investigagdo foi realizada em criangas no primeiro
ano de vida. Sendo assim, maior atencdo deve ser dada as condigdes respiratorias destas

criangas, a fim de evitar futuras comorbidades.

e Declaracao de conflito de interesses: nao ha.

¢ Financiamento: Esta pesquisa ndo recebeu nenhuma concessao especifica de agéncias

de financiamento nos setores publico, comercial ou sem fins lucrativos.
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