Fisioterapia e Pesquisa, Sdo Paulo, v.18, n.4, p. 377-81, out/dez. 2011

ISSN 1809-2950

A existéncia de alteracoes neurofisiologicas pode auxiliar na compreensao
do papel da hipotonia no desenvolvimento motor dos individuos

com sindrome de Down?

Existence of neurophysiologic changes can assist in understanding the role of hypotonia
in motor development of subjects with Down syndrome?

Estudo desenvolvido no Laboratério
de Biodindmica do Movimento
Humano da Universidade Nove de
Julho (Uninove) — Sao Paulo (SP),
Brasil.

' PhD; Professores do Programa de
Mestrado e Doutorado em Ciéncias
da Reabilitacao da Uninove — Sao
Paulo (SP), Brasil.

2 MSc; Aluno do Programa de
Mestrado em Ciéncias da
Reabilitacao da Uninove —

Sao Paulo (SP), Brasil.

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA

Joao Carlos Ferrari Corréa —

Av. Francisco Matarazzo, 612 —
Agua Branca — CEP: 05001-100
— Sa0 Paulo (SP), Brasil —

E- mail: jcorrea@pq.cnpq.br

APRESENTACAO
maio 2011

ACEITO PARA PUBLICACAO
out. 2011

FONTE DE FINANCIAMENTO

Este estudo foi suportado pela
FAPESP (processo n® 2007/06078-0)

CONFLITO DE INTERESSE

nada a declarar

Aprovado pelo Comité de Ftica e
Pesquisa n® 122488/07

Jodo Carlos Ferrari Corréa!, Adriano Rodrigues de Oliveira®, Cldudia Santos Oliveira', Fernanda Ishida Corréa'

RESUMO: A proposta deste estudo foi analisar e verificar a existéncia de alteragdes
neurofisiolégicas nos individuos com sindrome de Down, como a hiporreflexia,
estdtica e dinamica, que, se presente, pode ocasionar prejuizo no controle sensério-
motor dos musculos, e consequentemente a hipotonia, contribuindo para alteragdes
no desenvolvimento motor. O sinal eletromiogréafico (EMG), inicio e término do
sinal eletromiografico, foi coletado de 24 voluntarios com diagndstico de sindrome
de Down e 25 voluntdrios como grupo controle, durante 2 situagdes distintas:
periodo de laténcia dindmico e teste de reflexo monossindptico (estatico) patelar e
aquileu. Em relagdo aos aspectos neurofisiolégicos, observou-se que, para todas as
variaveis analisadas, houve diferenca estatisticamente significante (p<0,05) entre os
grupos. A existéncia de alteragdes neurofisioldgicas (retardo do periodo de laténcia)
comprovadas neste estudo, oriundas de um prejuizo no controle sensério-motor, as
quais podem ser responsaveis pela hipotonia muscular, mostrou-se como um dos
varios possiveis fatores determinantes pelas alteragcdes no desenvolvimento motor
dessas criangas, tornando-se importante devido as altera¢gdes neuromusculares que
podem interferir nas atividades funcionais.

Descrrrores: sindrome de Down; neurofisiologia; fungao sensorial.

ABSTRACT: The purpose of this study was to analyze and verify the existence
of neurophysiological changes in individuals with Down syndrome, such as
hyporeflexia, static and dynamic, which, if present, may cause impairment in
sensory-motor control of muscles, and consequently hypotonia, contributing to
changes in motor development. The electromyographic signal (EMG), start and
termination electromyographic signal, was collected from 24 volunteers with a
diagnosis of Down syndrome and 25 volunteers as controls for 2 different situations:
the dynamic latency period and monosynaptic reflex (static) patellar and Achilles.
For neurophysiological aspects, it was observed that for all variables analyzed,
statistical difference (p<0.05) between groups. The existence of neurophysiological
changes (delay of the latency period) demonstrated in this study originated from an
impairment in sensory-motor control, which may account for the decreased muscle
tone, presents as one of several possible factors for the changes in motor development
of children, which shows important due to neuromuscular disorders that can interfere
in functional activities.

Kexworns: Down syndrome; neurophysiology; sensation.
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INTRODUGAO

A sindrome de Down (SD) é uma
alteracdo cromossdmica, acompanhada
de mudiltiplas alteragdes congénitas, que
podem gerar diversas complicagdes no
desenvolvimento neurofisiolégico e motor
dos individuos portadores dessa sindrome,
tais como hipotonia e disfungdes motoras
dindmicas, dentre as quais destacamos o
aumento do tempo de reagdo, movimen-
tos lentos, atraso no desenvolvimento
motor, déficits de equilibrio postural e de
co-contragdo de musculatura agonista e
antagonista'?. Aspectos como hipotonia,
fraqueza muscular e hipoplasia cerebelar
vém sendo sugeridos como causa do atraso
no desenvolvimento motor (aquisicao dos
marcos motores) para a crianga com SD?.

Estudos pioneiros (por exemplo, Carr*
e Melyn e White®) tém demonstrado
que criangas com SD normalmente nao
adquirem habilidades motoras com a
mesma taxa de desenvolvimento tipica
de seus pares. Segundo estudo realizado
por Pueschel®, pode-se observar os se-
guintes marcos em relacio ao desenvol-
vimento motor na crianga com SD: sentar
de forma independemente entre 6 e 28
meses; ficar de pé entre 11 e 42 meses;
e deambular entre 12 e 65 meses.

Apesar dessas evidéncias, as criangas
com SD parecem seguir a mesma se-
quéncia do desenvolvimento motor de
lactentes saudaveis’, embora diferencas
qualitativas ou padrdes de movimento
atipicos, a fim de manter a estabilidade
postural, sejam muitas vezes relatados.
Por exemplo, muitas vezes essas criangas
sentam-se com pernas afastadas, tém
a marcha com base larga e passam de
prono para sentado estendendo as pernas
e empurrando com as maos®. Posturas in-
comuns podem ser também relacionadas
a presenca de hipotonia, frequentemente
associada com a sindrome.

A hipotonia muscular estd certamente
relacionada com a reduzida forca em
criancas e adolescentes, mesmo se a
exata influéncia da hipotonia no desen-
volvimento motor ndo for determinada. A
hipotonia associada com a SD manifesta-
se ainda na fase intra-Gtero e mantém-se
ap6s o nascimento de uma forma mode-
rada, podendo ser acompanhada de uma
hiporreflexia®. Essa hipotonia é uma das
principais causas das disfungdes motoras

*  EMG System do Brasil
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e, consequentemente, da alteracdo no
controle postural das criangas com sin-
drome de Down'®, a qual depende de
uma integracdo continua entre o sistema
sensorial e o motor'.

O estudo do reflexo muscular, que
tem por fungdo garantir o tonus muscu-
lar'? e que € resultante da estimulacao
do fuso neuromuscular (sistema senso-
rial) causando contracao reflexa do mus-
culo (sistema motor), pode auxiliar na
compreensao do papel da hipotonia no
desenvolvimento motor (atraso na aqui-
sicdo dos marcos motores) das criancas
portadoras de SD', principalmente se
for detectada a diminuicdo da velocida-
de de condugao do potencial de agao,
de forma cronica por meio da analise
dos reflexos monossinaptico (estatico)
patelar e aquileu, além do reflexo dina-
mico, sendo eles propostos neste estudo
pela eletromiografica [inicio e término
do sinal eletromiografico (EMQ)].

Embora a hipotonia seja uma das mais
frequentes caracteristicas musculares
em criangas com SD, seu papel no de-
senvolvimento motor estd longe de ser
determinado'*'*. Sendo assim, a proposta
deste estudo foi analisar e verificar a
existéncia de alteracdes neurofisiol6-
gicas nos individuos com SD, como a
hiporreflexia, estitica e dinamica, que,
se presente, pode ocasionar prejuizo
no controle sensério-motor dos muscu-
los, e consequentemente a hipotonia,
contribuindo para alteragbes no desen-
volvimento motor, sendo esta verificada
pela eletromiografia, ferramenta pouco
utilizada para o estudo desse sintoma
(hipotonia) na literatura.

MATERIAL E METODOS

Este estudo é de carater transversal
controlado. Os objetivos e procedi-
mentos realizados foram previamente
explicados aos voluntérios, obtendo-se
o termo de consentimento livre e escla-
recido deles para participacao da pes-
quisa clinica, conforme aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (processo
122488/07).

Sujeitos

Ap6s o cdlculo estatistico do tama-
nho da amostra, tendo-se uma alteracdo

neurofisiolégica de 4% apds o agravamen-
to do periodo de laténcia reflexo como
variavel-alvo, e admitindo-se erro o de
5% e erro  de 20%, foram triados 24
voluntarios com diagndstico de sindrome
de Down e 25 voluntarios como grupo
controle (controle saudavel), todos eles
apresentando idade entre 16 e 25 anos, de
ambos 0s sexos, pensamento cognitivo su-
ficiente para compreensao dos exercicios
propostos, capacidade de manter-se em
ortostatismo sem apoio e ndo apresentar
nenhuma doenca ortopédica, alteragao
vestibular, auditiva ou visual, ndo fazer uso
de medicacdo que alterasse a transmissao
nervosa, ndo possuir neuropatia periférica
nem tao pouco problemas respiratérios que
alterassem a relagdo ventilagao-perfusao.

Procedimento

Testes para avaliacao dos aspectos
neurofisiologicos

Foi utilizado um eletromidgrafo*, médu-
lo condicionador de sinais e quatro pares de
eletrodos de superficie. Os componentes do
sistema de aquisicdo de sinais, eletrodos,
foram conectados a um médulo condicio-
nador de sinais, onde os sinais analégicos,
ja amplificados em anteriormente em dez
vezes, foram amplificados novamente com
um ganho de cem vezes, totalizando, por-
tanto, um ganho final de mil, e filtrados com
filtro passa-banda de 10 a 500 Hz.

Os 4 pares de eletrodos de super-
ficie do tipo ativo, bipolar, diferencial
e razdo do modo comum de rejeigao
igual a 80 dB foram colocados sobre os
musculos reto femoral (RF), fibular longo
(FL), fibular curto (FC) e séleo (SO), do
lado dominante, conforme recomen-
dagdes do Projeto SENIAM (Surface
Electromyography for the Non-Invasive
Assessment of Muscles)".

O valor de RMS (root mean square) do
sinal eletromiografico foi coletado durante
duas situagoes distintas: periodo de latén-
cia dindmico e reflexo monossinaptico
(estatico). Para a marcacdo do inicio e
término do sinal EMG, utilizou-se duas
vezes o desvio padrao médio do sinal de
referéncia:

1. Periodo de laténcia dindmico: um
tracado médio do periodo de latén-
cia (inicio e cessagao) para a resposta
muscular dos misculos fibular curto
e longo, analisados neste estudo ap6s
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incitado um desequilibrio em um
banco de madeira, por mecanismo
proprio (trava que, apds seu desarme,
causa uma inclinacdo de 30° na
base de apoio do voluntério, cau-
sando um desequilibrio inesperado
e tendo como resposta a contragao
muscular reflexa), adaptado com
um switch em sua area de desarme
do mecanismo, sendo representativo
da atividade funcional dos mdsculos
de cada voluntério. Esse banco de
madeira possui 60x30x35 cm (lar-
gura, comprimento e altura), sendo
dividido fisicamente ao meio, tendo,
portanto, 2 superficies distintas de
30x30 cm. Uma dessas superficies
inclina-se em um angulo de 30°,
causando um desequilibrio em
inversao.

2. Teste de reflexo monossinaptico: foi
realizado por meio do martelo de exa-
me neurolégico adaptado com um
switch em sua area de percussao.

- Patelar: o reflexo patelar é um
reflexo profundo, mediado por
nervos oriundos da raiz de L2,
L3 e L4. Clinicamente é consi-
derado como um reflexo de L4.
O paciente deve sentar-se com as
pernas pendentes, e, em seguida,
percute-se o tendao patelar com
um golpe curto e rapido sobre o
ligamento patelar, observando a
extensao do joelho'.

- Aquileu: também classificado
como reflexo profundo, mediado
pelos mdsculos gastrocnémio e
sOleo, referente ao nivel neurolé-
gico S1. Com as pernas penden-
tes, o tendao de Aquiles deve ser
levemente tensionado por meio
de uma discreta dorsiflexao do
pé. Para testa-lo, deve-se percurtir
o tendao, induzindo uma flexdo
plantar involuntaria’.

Analise estatistica

Para testar a normalidade ou nao das
variaveis, foi utilizado o teste Ko/mogorov-
Smirnov (KS). Como as variaveis estuda-
das apresentaram distribuicdo normal,
para realizar a andlise estatistica dos re-
sultados foi utilizado o teste t de Student
para comparar a média dos dados entre
os dois grupos.

RESULTADOS

Alteracdes neurofisioldgicas na sindrome de Down

DISCUSSAO

A amostra inicial foi constituida de 33
pacientes, dos quais 9 foram excluidos,
totalizando 24 pacientes (Tabela 1). Quatro
pacientes foram excluidos por apresentar
desvios posturais associados a sindrome
de Down, um paciente foi excluido por
apresentar alteragdo auditiva, e quatro
pacientes foram excluidos por faltarem nas
datas agendadas para avaliacdo e coleta

dos dados.

Como grupo controle, utilizamos um
grupo de voluntarios saudaveis (Tabela 1),
que se mostraram semelhantes, sem diferen-
ca estatisticamente significante, em relacao
a idade, peso, altura e IMC (p>0,05).

Avaliagdo dos aspectos
neurofisiologicos

Em relagdo aos aspectos neurofisio-
|6gicos, observou-se que, para todas
variaveis analisadas, houve diferenca
estatisticamente significante (p<0,05)
entre os grupos (Tabela 2).

A mensuracdo do periodo de latén-
cia dos reflexos tendinosos pode ser
um valioso método de avaliacdo das
alteragbes neurofisiologicas, especial-
mente das neuropatias periféricas. A
investigagdo é simples, nio invasiva e
ndo dolorosa, podendo ser considera-
da uma vantagem para outros métodos
diagnésticos.

Em nosso estudo, avaliamos a resposta
reflexa dos pacientes com sindrome de
Down, testando o reflexo tendinoso pate-
lar (RTP) e aquileu (RTA), onde notamos
uma diferenca significante comparando
os resultados entre os grupos (Tabela 2).
Feinberg'” aponta que a velocidade da
conducao nervosa pode estar prejudica-
da por doengas secundarias ao misculo
esquelético.

A resposta reflexa, frente a um esti-
mulo, é uma resposta rapida, porque
acontece em nivel medular, ndo tendo
influéncia do cortex cerebral. O reflexo
acontece em situagoes de urgéncia.

Tabela 1. Dados médios e respectivos desvios padrao das caracteristicas
demogréficas dos voluntarios portadores de sindrome de Down (SD)
e do grupo controle (GC). Excegao feita ao género dos voluntarios,
apresentados em nlémero absoluto

GC
n=25

SD
n=24

Idade (anos)

20,23 (£2,40)

19,64 (£3,10)

Massa (kg) 63,45 (£5,43) 65,07 (+4,34)
Altura (m) 1.65 (=0,23) 1.60 (=0,12)
Género 7F-8M 8F-6M

IMC (kg/m?) 22,62+3,79 28,08+ 6,00

Tabela 2. Dados médios e respectivos desvios padrao referentes ao periodo de
laténcia dos reflexos tendinoso e dindmico — inversao de tornozelo
(avaliagdes neurofisiolégicas) dos voluntarios portadores de sindrome de
Down (SD) e do grupo controle (GC)

GC SD Valor p
n=25 n=24
Laténcia RTP (ms) - musculo reto 24 81 (8,62) 31,17 («4,75) 0,020
femoral
Laténcia RTA (ms) - musculo séleo 28,29 (x12,31) 40,92 (=4,14) 0,018
Reflexo dinAmico (ms) - musculos 0,034

fibular longo e fibular curto

68,72 (x4,92)

94,92 (x2,78)

RTP: reflexo tendinoso patelar; RTA: reflexo tendinoso aquileu; ms: milissegundos
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Frijins e colaboradores'® realizaram
um estudo para pesquisar os valores
normais dos reflexos patelar e aquileu
em 120 voluntarios com idade média
de 36,9 sem problemas neurolégicos
que interferissem nas respostas reflexas.
Para testar o reflexo aquileu, o paciente
era posicionado em decubito ventral
com os pés para fora da maca, em que
foram colocados eletrodos de 8 mm de
didametro naregidao do musculo séleo. O
eletrodo de referéncia ficava 5 cm abaixo
do nervo tibial sobre a fossa poplitea,
com frequéncia de estimulo de 0,2 Hz
e duragdo de 0,5 ms, sendo gravado o
periodo de laténcia do reflexo H. Ja o
reflexo patelar era testado ap6s o reflexo
aquileu, em que o paciente ficava em
sedestagao com aproximadamente 135°
de flexdo de joelhos e com o eletrodo
posicionado no ventre do mdsculo reto
femoral. Os resultados encontrados fo-
ram um periodo de laténcia de 21,0+1,5
e 35,2+2,6 ms para o refelexo tendinoso
patelar e aquileu, respectivamente.

Nossos resultados apontam para um
acerto da escolha da metodologia utili-
zada, uma vez que para o grupo controle
(GC) os dados sdao semelhantes aos
estudos apresentados além de apontar a
existéncia de uma alteragdo significativa
de condugdo neurofisiol6gica, conforme
apresentado por Kayacan e colaborado-
res', que pode significar algum mar-
cador diagnéstico, funcional ou ainda
prognéstico. Contudo, mais estudos sdo
necessarios no sentido de verificar uma
correlagao forte e positiva das varidveis
aqui analisadas e de avancgar na proposta
sugerida.

O estudo do reflexo muscular pode
auxiliar na compreensao do papel da
hipotonia no desenvolvimento motor,
principalmente ao se detectar a dimi-
nuicdo da velocidade de conducgio
do potencial de agdo por meio da
eletromiografia.

Achamos que a diferenga na resposta
reflexa, encontrada neste estudo, pode
estar relacionada a alteracoes sensoriais.
O reflexo medular acontece por estimulo
de receptores que estdo presentes no
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interior do muasculo (fuso neuromuscular
e o complexo de Golgi). Esses receptores
sdo estimulados pelo cumprimento e ve-
locidade da contracdo muscular, e uma
contragao lenta pode estimular de forma
ineficaz esses receptores.

Outra hipdtese possivel é a prépria
hipotonia presente nesses pacientes com
SD, ao fazer com que o musculo realize
uma contragao muscular mais lenta e/ou
ineficaz, levando-o assim a um tempo
de resposta maior. Pode-se definir tonus
muscular como sendo o “estado de
turgidez do mdsculo causado pela plas-
ticidade muscular (consisténcia) e pelos
reflexos de estiramentos”. Ja a hipotonia
caracteriza-se, fisiologicamente, como
uma diminuigao segmental da excitabili-
dade do pool de motoneuronios, e como
um mecanismo de reflexo de estiramento
comprometido (hiporreflexia)'*, conse-
quéncia de um controle sensério-motor
diminuido.

J& com relagdo a resposta reflexa
dinamica, também podemos notar uma
diferenga significante comparando os
resultados entre os grupos (Tabela 2).

Na literatura, encontramos poucos
trabalhos com a mesma metodologia em-
pregada neste estudo. Fritschy e Reynier®
estudaram a instabilidade lateral cronica
submetidos a cirurgia de reforgo do li-
gamento lateral, obtendo como resposta
de laténcia reflexa dinamica 118 ms.
Lofarnberg, Karrholm e Sundelin?' es-
tudaram o tempo de resposta reflexa
também em individuos com instabilidade
ligamentar cronica do tornozelo (85 ms),
em que o tempo de reagdo foi comparado
com o do grupo controle (49 ms) e de-
monstrado um aumento significativo no
tempo de reagdo dos musculos.

Em trabalhos de Schimidt e colabora-
dores??, em que foi utilizada uma meto-
dologia semelhante a nossa, foram anali-
sados 120 voluntarios sauddveis e jovens
com idade média inferior a 30 anos, com
o uso da plataforma mével (instavel) e
eletromiografia nos musculos fibular lon-
go e curto, tendo como resposta do pe-
riodo de reflexo dindmico de 25 ms. Ja no
estudo de Kermorzek e colaboradores?,

participaram 28 voluntarios saudaveis, de
19 a 30 anos, em 2 condicbes: com brace
e sem brace, sendo avaliada a inversao
(30°) em 3 sub-condicdes: 10, 20 e 30
graus de flexdo plantar. Entre todas as
condicdes, com uma média de 51,20 ms
na resposta reflexa dindmica, nenhuma
diferenca estatisticamente significante
foi observada.

A inversdo de tornozelo pode ser
utilizada como uma resposta reflexa
para a manutengdo do equilibrio em
uma atividade que cause a perturbacao
do tornozelo. Isso ocorre devido aos
mecanorrecptores que estdao presentes
nos musculos e nos ligamentos dessa
articulacao.

A resposta de laténcia reflexa di-
namica em individuos portadores de
SD é maior quando comparando com
individuos saudaveis, podendo estar
relacionada a uma alteragdo na res-
posta sensério-motora. Para que ocorra
a resposta reflexa, é preciso ativar os
mecanorrecptores que estdo presentes
nos musculos; e como esses pacientes
apresentam uma alteracdo somatosen-
sorial, essa ativagdo pode ocorrer de
forma inadequada, causando assim um
potencial de agdo mais baixo.

Essa diminuicdo da resposta de la-
téncia reflexa dindmica também pode
estar relacionada a hipotonia presente
nesses individuos®*, em virtude de nao
ser possivel regular o controle muscular
para se manter em equilibrio.

CONCLUSAQ

Verificamos com este estudo e por
meio da eletromiografia que, para os
portadores da sindrome de Down, a
existéncia de diminuicdo da velocidade
de condugdo do potencial de agdo, de
forma cronica, pode ocasionar prejuizo
no controle sensério-motor dos musculos
e, consequentemente, a hipotonia desses
individuos. Respostas reflexas sdo impor-
tantes para o controle sensério-motor,
e sua avaliacdo e interpretagdo podem
colaborar para mais investigagdes no
ambito reabilitativo desses individuos.
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