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RESUMO: A hipermobilidade é a capacidade de desempenhar movimentos articulares
com amplitude maior que o normal. A prevaléncia possui variagdes determinadas
pela etnia, sexo, idade, atividade fisica e variagdes nos critérios de caracterizagao.
Aproximadamente 30% dos adultos sdo portadores e apresentam feedback
proprioceptivo, sensorial diminuido e espacial alterado da articulagdo levando a
maior frequéncia de ativagao e deformagao dos mecanorreceptores nos masculos
esqueléticos e na pele. O aumento dos impulsos aferentes dos mecanorreceptores
sobre a drea cardiovascular no bulbo altera o controle autonémico sobre o
coragdo. O objetivo do estudo foi avaliar o balango simpatovagal durante manobra
de ortostatismo em mulheres com hipermobilidade. Participaram do estudo 27
voluntdrias, com 19,97+1,79 anos, indice de massa corpérea abaixo de 25 kg/m?,
sedentdrias e sem uso de medicacdo. Ap6s diagndstico da hipermobilidade articular,
segundo o escore de Beighton, foram divididas em 2 grupos: 12 hiperméveis (GH)
e 15 ndo hiperméveis (GC). O eletrocardiograma foi realizado durante 10 minutos
em supino e em pé para andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca. A banda
de alta frequéncia (un) apresentou diminuicdo da atividade vagal no GH, p<0,03. O
incremento de baixa frequéncia (un) foi maior no GH em relagao ao GC, na manobra
de ortostatismo, com aumento da atividade simpatica, p<0,03. As voluntarias com
hipermobilidade articular apresentaram resposta autondmica cardiaca alterada com
hiporesponsividade vagal.

Descrrrores: instabilidade articular; células receptoras sensoriais; frequéncia cardiaca.

ABSTRACT : Joint hypermobility is the ability to make joint movements greater than
normal. The prevalence has large variations determined by race, sex, age, physical
activity and variations in characterization criteria. Approximately 30% of adults are
considered carriers and present proprioceptive feedback and sensory decreased
and joint space positioning altered leading to greater frequency of activation and
deformation on the mechanoreceptors in the skeletal muscles and skin. The increase of
afferent impulses of the receptors on the bulb cardiovascular area alters the autonomic
control on the heart. The objective of the study was to evaluate sympathovagal
balance during orthosthatic maneuver in women with hipermobility. Twenty-seven
sedentary volunteers participated in this study, with mean age of 19.97+1.79, body
mass index below 25 kg/m? and without medication. After the joint hipermobility
diagnosis according to Beighton score, they were divided into 2 groups: 12 with
hipermobility (HG) and 15 without hipermobility (CG). The electrocardiogram was
performed during 10 minutes at supine position and stand for analysis of heart rate
variability. The band of high frequency (un) presented reduction in vagal activity in
HG, p<0.03. The low frequency increment (un) was higher in HG when compared
to CG in orthosthatic maneuver with increased sympathetic activity, p<0.03. The
joint hypermobility volunteers presented autonomic cardiac response altered with
low vagal responsiveness.

Kevworps: joint instability; sensory receptor cells; heart rate.
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INTRODUGAO

A hipermobilidade articular (HA) é a
capacidade de desempenhar movimen-
tos articulares com amplitude maior
que o normal’. Na HA, o feedback pro-
prioceptivo e sensorial estd diminuido e
o posicionamento espacial alterado da
articulacao levam a maior frequéncia
de ativacao e deformacao dos mecanor-
receptores nos musculos e na pele?. A
principal causa da hipermobilidade é
uma anormalidade na sintese de prote-
ina do colageno, resultando em tecido
conjuntivo enfraquecido e distensivel®.
A frouxiddo ligamentar predispde a
HA, subluxacoes, deslocamentos oca-
sionando alteragdes biomecanicas nas
articulagoes’*

Os mecanorreceptores convertem a
energia mecanica da deformacao fisica
em potenciais de acao nervosos levando
a um aumento na descarga aferente.
Esses sinais aferentes fornecem informa-
¢Oes sensoriais sobre as forcas internas e
externas que atuam na articulagdo, nos
mdsculos e tenddes®.

Segundo Coote e Bothams® ha dois
tipos de fibras nervosas musculares
aferentes que mostraram influenciar nas
mudancgas cardiovasculares: fibras do
grupo Il mecanicamente sensiveis e do
grupo 1V metabolicamente sensiveis.

Os mecanorreceptores musculares do
tipo Ill possuem um limiar alto e tornam-se
ativos em movimentos com maior ampli-
tude, agindo reflexamente produzindo
mecanismo de freio contra o superalon-
gamento. Alteragbes que ocorrem nos
musculos sdo informadas pelos fusos
musculares, 6rgaos tendinosos de Golgi”
e pelas aferéncias de pequeno didmetro
para a medula espinhal, para regides reti-
culares do tronco cerebral e para o cortex
cerebral®. Os impulsos aferentes prove-
nientes de mecanorreceptores incidem
sobre a area cardiovascular, alterando o
controle autonémico sobre coracdo®.

Disfuncdes nas articulagdes afetam
a modulagdo autonémica e a funcdo
cardiaca'. A variabilidade da frequéncia
(VFC) permite avaliar o balango simpato-
vagal do coragdo de forma nao invasiva,
com alto grau de confiabilidade. Apesar
da larga utilizacao da analise da VFC na
compreensao dos fenébmenos envolvidos
com o sistema nervoso autbnomo (SNA)
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em condigdes normais e patoldgicas, sua
utilizacdo na prética clinica ainda é es-
cassa''. A finalidade do estudo foi analisar
o balango simpatovagal, na manobra de
ortostatismo, de mulheres com hipermobi-
lidade e sua influéncia sobre a modulacao
do sistema nervoso auténomo.

METODOLOGIA

Estudo transversal, duplo cego, apro-
vado pelo Comité de Ftica em Pesquisa
n°230/08 em 01/08/2008. As voluntdrias
foram informadas sobre a pesquisa e as-
sinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido.

Selecao da amostra

Cento e cinquenta voluntarias fo-
ram examinadas no Laboratério de
Reabilitagao Cardiopulmonar em 2009
e vinte e sete foram mulheres incluidas
no estudo.

As voluntdrias responderam ao ques-
tiondrio com dados de identificacao,
antropométricos, morbidades, nivel de
atividade fisica, tabagismo, etilismo e
uso de medicacdo. Os critérios de in-
clusdo foram mulheres na faixa etaria
de 18 a 30 anos, que ndo realizavam
nenhuma atividade fisica por pelo me-
nos 10 minutos continuos durante a
semana'?, saudaveis, eletrocardiograma
normal, colesterol total e fragoes, trigli-
cérides dentro da normalidade de acordo
com National Cholesterol Education
Program® e glicemia' e com diagndstico
de HA. Foram excluidas portadoras de

Anamnese Diagnéstico
Assinatura da ECG
do TCLE Instabilidade (2 Dia)

(1 Dia) (1 Dia) J L

doencas cardiovasculares, com disttrbio
osteomioarticular, dor, fumantes, em uso
de medicamentos e com diagnéstico de
sindrome da hipermobilidade articular.

As voluntdrias foram acompanhadas
durante dois meses e foram avaliadas
na mesma fase do ciclo menstrual, na
fase lUtea.

Ap6s as avaliagbes, foram diagnosti-
cados 12 casos de hipermobilidade se-
gundo critérios de Beigthon'> e 18 casos
de sindrome da hipermobilidade articular
segundo critérios de Brighton'®.

A amostra foi divida em 2 grupos:
12 hipermoéveis (GH) e 15 ndo hiper-
moveis (GC).

O protocolo utilizado é apresentado
na Figura 1.

Diagnostico da hipermobilidade
articular

O diagnéstico da HA foi baseado no
sistema Beighton com pontuagdo ma-
xima de nove pontos, considerando as
manobras para o lado esquerdo e direito
e a manobra de flexao anterior do tronco
com apoio das duas mados no chao com
joelhos estendidos. Manobras do sistema
Beighton: hiperextensao do quinto dedo
igual ou maior que 90°, hiperextensao do
cotovelo maior que 10°, hiperextensdo
do joelho maior que 10°, a posicao do
polegar para a face flexora do antebrago
e flexdo anterior do tronco com apoio das
duas maos no chio com joelhos estendi-
dos®. O diagnéstico da HA refere-se a um
escore maior ou igual a quatro pontos.
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Figura 1. Protocolo utilizado para selecdao da amostra
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Diagnostico da sindrome de
hipermobilidade articular

O diagnéstico da sindrome da HA
foi baseado nos critérios revisados de
Brighton, onde, além dos critérios de
Beighton para avaliagdo da HA, sao leva-
dos em consideracdo sintomas articulares
e extra-articulares'>'°.

Eletrocardiograma

As voluntdrias permaneceram senta-
das por 10 minutos em uma sala com
temperatura ambiente entre 24 e 26°C
para afericdo dos sinais vitais.

O eletrocardiograma foi registrado
na posi¢ao supina e os eletrodos foram
fixados na regido precordial para a capi-
tacdo da derivacao DII e obtencio dos
intervalos entre duas ondas R (RR).

Foi utilizado o eletrocardiégrafo digital
(Nexus 10-System, software BIOTRACE,
Mind Media B.V, Holanda) por 10 minu-
tos na posicao de supino e 10 minutos
em pé. As voluntdrias foram avaliadas
na mesma fase do ciclo menstrual e no
mesmo horario. Os sinais foram filtrados
e convertidos para o formato de arquivo
de texto.

Andlise espectral no dominio da
frequéncia

Ap6s obtengao dos intervalos RR, os
dados foram analizados com Matlab 6.1
para realizacdo da Transformada Wavelet
Continua (TWC) para o célculo da drea
de baixa frequéncia (BF —0,04-0,15) e da
alta frequéncia (AF - 0,15-0,4 Hz).

BF representa a drea simpdtica e
parassimpatica e AF corresponde a area
parassimpatica. O balango autonémico
foi dado pela razao entre a area simpatica
e parassimpatica'”.

A TWC foi calculada através do
algoritmo “Morlet” desenvolvido e
adaptado pelo Instituto de Pesquisa e
Desenvolvimento da Universidade do
Vale do Paraiba.

TWC é simultaneamente descrita,
tanto no dominio da frequéncia quanto
no dominio do tempo. Na andlise de
Wavelet utiliza-se a técnica de janela-
mento que possui tamanhos varaveis. Os
espectogramas baseados em wavelets fo-
ram obtidos tomando o médulo da TWC
e elevando-o ao quadrado®.

Perfil bioquimico das voluntarias

A coleta de sangue foi realizada das 7 as
8 horas no laboratério de andlises clinicas,
apds um periodo de 10-12 horas de jejum.
Foram analisadas as quantidades de coles-
terol total (CT) e triglicerideos plasmaticos
(TG) pelo teste enzimatico colorimétrico
com fator clareance de lipidios (LCF),
lipoproteinas de alta densidade (HDLc)
pelo método enzimatico colorimétrico,
lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c)
e lipoproteinas de muito baixa densidade
(VLDL-c) pela equagdo de Friedwald e
glicemia com método enzimético colori-
métrico sem desproteinizagao.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com
Sigma Stat 3.0. A amostra dos grupos con-
trole e hipermdveis foi calculada a partir de
estudo piloto e estimativa da amostra pela
diferenca média esperada e desvio padrao
esperado com alfa de 0,05. Os dados apre-
sentaram distribuicdo normal pelo teste
Kolmogorov-Smirnov. Para a comparagao
da posicao supina e em pé intragrupo foi
utilizado o teste t de Student pareado.

Com relagdo a comparagao da posicao
supina e em pé intergrupo utilizou-se o
Teste t de Student ndo pareado. Todas as
discussoes no presente trabalho foram rea-
lizadas no nivel de 0,05 de significancia.

RESULTADOS

Participaram 27 jovens, do género
feminino, com 19,97+1,79 anos e com

Frequéncia cardiaca em hipermobilidade articular

valores médios de indice de massa corpé-
rea (IMC), colesterol e fragdes e glicemia
dentro da faixa considerada ideal™ .
A média e desvio padrdo dos valores
obtidos de peso, altura, IMC, colesterol
e fragbes e glicemia estdo expressos na
Tabela 1.

Diagndstico da hipermobilidade
articular

A pontuagao para o diagnéstico da HA
do GH apresentou diferenca estatistica-
mente significante (p<0,01) com média
de 6,86+0,95 e as ndo hipermdveis de
1,43+0,85 pontos, de acordo com os
critérios de Beighton.

Respostas da variabilidade da
frequéncia cardiaca

A banda de BF (un) aumentou signi-
ficativamente e houve uma diminuicdo
significativa da banda de AF (un), res-
posta fisiolégica durante a manobra de
ortostatismo, em ambos os grupos.

Ao compararmos os momentos dos es-
pectros BF (un) e AF (un), em supino e em
pé do GC com as do GH, ndo observou-se
diferenca significante conforme dados
apresentados na Tabela 2.

Com relagdo ao balango simpatovagal,
ndo houve diferenga significante entre os
momentos supino do grupo controle com
as hipermoveis e em pé do controle com
as hiperméveis.

Durante a comparagdo do incre-
mento da resposta de BF e diminuicao
das respostas de AF, na manobra de

Tabela 1. Comparacao das caracteristicas demograficas e clinicas das voluntdrias
do grupo controle e do grupo de hiperméveis

GH (n=12) GC (n=15) Valor p
Massa corporal (kg) 63,95+7,42 64,85+5,12 0,63*
Estatura (m) 1,62+0,05 1,61+0,07 0,80*
IMC (kg/m?) 19,73+2,74 20,13+2,64 0,83*
CT (mg/dL) 157,78+30,13 160,95+31,39 0,80*
HDL-c (mg/dL) 52,6+13,5 48, 2+8,5 0,50*
VLDL-c (mg/dL) 12,58+4,9 12,61+4,75 0,98*
LDL-c (mg/dL) 92,60+23,23 100,04+28,13 0,30%*
TG (mg/dL) 62,9+24,63 63,09+23,79 0,98*
Glicemia(mg/dL) 85,20+10,02 82,14+11,00 0,85*

Valores expressos em média e desvio padrdo; *poder teste >0,50; GH: grupo

de hipermdveis; GC: grupo controle; HDL-c: lipoproteinas de alta densidade;
LDL-c: lipoproteinas de baixa densidade; VLDL-c: lipoproteinas de muito baixa
densidade; TG: triglicerideos; CT: colesterol total; IMC: indice de massa corpérea
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Tabela 2. Comparacdo do indice de BF e AF (un) dos intervalos entre duas ondas
R do eletrocardiograma (RR) entre os momentos supino e em pé, e a
resposta de mudanga de decubito, de supino para em pé, do grupo
controle e do grupo de hiperméveis, respectivamente.

Supino Em Pé Valor p
BF (un)
GH 35,8+9,4 71,8+11,7 0,007*
GC 42,2+9,5* 69,4+10,5* 0,001*
AF (un)
GH 64,1+9,4 28,1+11,7 0,007*
GC 57,7+9,6' 30,5+10,5* 0,001*
BF/AF
GH 0,72+0,58 3,26+2,58 0,001*
GC 0,78+0,33¢ 2,77+1,7% 0,001*

GH: grupo hiperméveis; GC: grupo controle; BF: baixa frequéncia; AF: alta
frequéncia. *p>0,05 comparagao da resposta BF(un), p>0,05 comparagao da
resposta AF(un) e *p>0,05 comparagao do balango BF/AF no momento supino e

no momento em pé entre GH e o GC.
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Figura 2. Comparacdo do incremento da resposta de baixa frequéncia (BF)
e diminuicdo da resposta de alta frequéncia (AF) na variabilidade
de frequéncia cardiaca durante manobra de ortostatismo no grupo
hipermével (GH) e grupo controle (GC)

ortostatismo, observou-se uma maior
diminuicdo de AF nas hiperméveis
comparado ao grupo controle conforme
mostrado na Figura 2.

DISCUSSAO

Nesse estudo obteve-se como resul-
tados mais importantes: 1) diferenca
de resposta simpdtica e parassimpatica,
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resposta fisiolégica, durante manobra
de ortostatismo em mulheres com HA;
2) ndo houve diferenca das resposta
simpdtica e parassimpdtica entre os mo-
mentos supino do grupo controle com as
hipermoveis e em pé do grupo controle
com as hipermdveis; 3) ndo houve di-
ferenca no balango simpatovagal entre
0s momentos supino do grupo controle
com as hiperméveis e em pé do grupo
controle com as hipermdveis; 4) houve

diferenga significante entre o incremento
da resposta de baixa frequéncia e dimi-
nuicdo da resposta de alta frequéncia
durante a manobra de ortostatismo no
grupo de hiperméveis.

O IMC, colesterol total e fracoes e
glicemia das voluntarias apresentaram-se
dentro dos parametros de normalidade,
uma vez que sao conhecidos os efeitos da
obesidade, glicemia, colesterol e fragoes
no sistema cardiovascular'>'.

Estudos demonstram que tanto a
contragao, como o alongamento do
musculo esquelético, ativa fibras ner-
vosas aferentes, no individuo normal,
ocasionando um aumento da frequéncia
cardiaca (FC) por diminuicao do tdnus
vagal cardiaco, levando assim a uma
diminuicao da VFC™,

Acredita-se que os mecanorrecep-
tores musculares do grupo Il estejam
mais ativados em pacientes com diag-
néstico de HA*.

Os estudos de Gladwell e Coote?®
e de Gladewell et al.” sugeriram que a
diminui¢do da VFC, durante o alonga-
mento muscular, foi devido a ativagao
do mecanorreceptor do grupo lll e que o
estimulo aferente produziu aumento da
FC pela inibicao do tdnus vagal. Em nos-
so estudo, as hipermdveis apresentaram
resposta diminuida do parassimpatico na
manobra de ortostatismo.

Budgell e Polus?' relatam que disfun-
¢Oes nas articulagdes toracicas afetam
a modulagdo autonémica e a funcdo
cardiaca.

A modulacio autonémica é o meca-
nismo responsdvel pelo controle da FC
em voluntarios normais. Na posicdo
de supino, os sistemas simpdtico e
parassimpatico sdo tonicamente ativos,
com um efeito vagal predominante. A
variagao da FC observada pelo intervalo
entre duas ondas R do eletrocardiogra-
ma, pode fornecer informagdes impor-
tantes sobre a integridade da funcao
neurocardiaca®.

Estudos tém demonstrado que a
diminuicao da VFC estd relacionada
a um maior indice de morbidade e
mortalidade cardiovascular. Por essas
razdes, utilizam-se manobras respirato-
rias, mudancas de posicao e bloqueios
farmacolégicos do SNA, na tentativa de
investigar a VFC?.
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Paschoal et al.?* relatam que durante
a mudanca postural em individuos de di-
ferentes faixas etdrias ocorrem variacoes
no tonus simpatovagal, como aumento
da atividade simpdtica e retirada vagal.
Nosso estudo utilizou a manobra de
ortostatismo, manobra fisioldgica, para
a andlise da VFC.

Em estudo realizado com adolescentes
e adultos jovens sadios, verificou-se que
durante os testes de inclinacdo houve uma
importante elevagao dos componentes de
baixa frequéncia e discreto decréscimo
nos componentes de alta frequéncia. Esses
dados sugeriram que o aumento da FC ob-
servado com a inclinacdo é mediado tanto
pela retirada vagal como pelo aumento da
atividade simpatica®.

Lindqvist?®, em sua pesquisa sobre
os efeitos da postura na oscilagdo do
sistema cardiovascular, observou que a
VFC foi maior na posi¢do supina, mas
que a simples alteracdo para a postura
em pé produzia uma diminuicdo desta
variabilidade.

1. Ishag M, Sheikh I, Kumar A, Chand S. Joint laxity and
hypermobility in adults at an industrial area of Karachi. |
Coll Physicians Surg Pak. 2010;20(11):753-6.

2. Mallik AK, Ferrell WR, McDonald AG, Sturrock RD.

Os resultados do estudo demonstram
que os padroes de resposta da FC das
voluntdrias estudadas, durante manobra
de ortostatismo, estao de acordo com os
dados encontrados na literatura.

Bevegard e Shepherd®” evidenciaram
que na posicao supina, o volume de eje-
¢do em supino é quase maximo e que,
em contraste a forga de gravidade na
posicdo ereta, age contrariando o fluxo
de retorno para o coragdo, resultando
em volume de ejecdo reduzido e FC
aumentada.

A reducao da VFC tem sido apontada
como um forte indicador de risco relacio-
nado a eventos adversos em individuos
normais e em pacientes com um grande
nimero de doengas, refletindo o papel
vital que o SNA desempenha na manu-
tencao da satde?®.

A elevacido da modulagdo parassim-
patica induz uma estabilidade elétrica do
coragao, ao passo que a atividade simpé-
tica elevada aumenta a vulnerabilidade e
o risco de eventos cardiovasculares®.
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