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Augusto V, 2013. Mulheres sadias no periodo p6s menopausa: estudo eletromiografico do
quadriceps e suas relacdes com massa Ossea, niveis plasmaticos de 250HD3, angulo
quadricipital e incidéncia de quedas

RESUMO

Objetivo: verificar a atividade eletromiografica de superficie dos muisculos (EMG) Vasto
Lateral (VL), Vasto Medial Obliquo (VMO) e Reto Femural (Reto Femural) em mulheres no
periodo pds menopausa e a relagdo dos resultados com niveis de 250HD3, massa Ossea,
angulo Q e incidéncia de quedas. Material e Métodos: Foram avaliadas 30 mulheres com
menopausa instalada quanto a Eletromiografia de superficie dos musculos Reto Femural
(RF), Vasto Medial Obliquo (VMO) e Vasto Lateral (VL), dosagem sérica de 250HD?3
(Vitamina D3), densitometria 6ssea (DMO), medida do angulo Q e questionamento sobre
ocorréncia de quedas nos 6 meses que antecederam a coleta dos dados. Para andlise
quantitativa da amplitude do sinal eletromiogréafico foram utilizados o RMS (Root Mean
Square — Raiz Quadrada da Média), expresso em puV. Foram utilizados como instrumentos
estatisticos o Teste de Diferenca de Médias de Wilcoxon, Andlise Exploratéria dos dados
para andlises descritivas, e Andlise de Correlacdo de Spearman juntamente com o Teste de
Hipéteses para verificacdo das correlagdes entre as varidveis estudadas. O nivel de
significancia utilizado foi de 95% de confianga (p<0,05). Resultados: As voluntdrias
apresentaram idade de 61,79 (49-73, = 6,81) e correlacdo significantemente negativas
(p<0,05) foram observadas entre os resultados dos musculos estudados e os valores de
DMO e de 25-OH-Vitamina D°. Houve correlagio negativa entre a atividade elétrica
muscular e DMO (RF60, VMO100 e VMO60 com DMO em T score fémur, e VMO60 com
DMO de fémur inteiro em g/cmz); e niveis de 250HD3 com EMG de VLN. Houve
correlacOes negativas entre angulo Q e VMO100 e VMO 60, potencialmente influenciado

pela incidéncia de quedas. Conclusdes: Menores niveis de 250HD3 e reducdo de massa
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dssea podem estar relacionados a um aumento na atividade elétrica muscular do quadriceps,
podendo indicar uma diminui¢do de seu desempenho ideal em mulheres mais idosas no
periodo pés menopausa, € o desequilibrio da atividade entre VL e VMO sugere risco na
ocorréncia de quedas e disfuncdo patelo femural nestas pacientes.

Palavras Chave: Eletromiografia do Quadriceps, Vitamina D, Mulheres, Menopausa,

Quedas, Angulo Quadricipital.
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Augusto V, 2013. Healthy women in post menopause: an electromyographic study of the
quadriceps and their relationships with bone mass, plasma 250HD?3, quadriceps angle and
incidence of falls

ABSTRACT

Objective: This study evaluated the surface electromyographic activity (EMG) of the vastus
lateralis (VL), vastus medialis oblique (VMO) and rectus femoris (straight femoral, RF)
muscles in post-menopausal women and the relationship between EMG activity and
250HD3 levels, bone mass, Q angle measurement and questioning about the occurrence of
falls in the 6 months prior to data collection. Materials and Methods: Thirty menopausal
women underwent surface electromyography of the RF, VMO and VL muscles and bone
densitometry. Serum 25-OH-Vitamin Dj levels were also measured. The Root Mean Square
(RMS) was used to quantitatively analyse the electromyographic signal amplitude in pV.
Several statistical analyses were performed to determine correlations between variables,
including the Wilcoxon signed-rank test, exploratory data analysis for descriptive analyses
and Spearman’s rank-order correlation analysis with hypothesis testing. The level of
significance was set at a 95% confidence level (p < 0.05). Results: The volunteers showed
age was 61.79 (49-73, £ 6.81) and negative and significant correlation (p < 0.05) observed
between the results from the muscles studied with BMD and 250HD3. There was a negative
correlation between muscle electrical activity and BMD (RF60, VMO adn VMO60 with
BMD T-score femur, and femoral BMD with VMOG60 whole in g/cm?2) and levels 250HD3
with EMG VLN. There were negative correlations between Q angle and VMO100 VMO and
60, potentially influenced by the incidence of falls. Conclusions: Lower levels of 250HD3
and reduced bone mass may be related to an increase in electrical activity of the quadriceps

muscle, which may indicate a decrease of performance ideal for older women in the
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postmenopausal period, and the imbalance of activity between VMO and VL suggests the
risk of falls and patellofemoral dysfunction in these patients.

Keywords: Quadriceps electromyography, Vitamin D, Women, Menopause, Elderly.
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INTRODUCAO

A eletromiografia de superficie (EMG), é um recurso utilizado na avaliacdo de
condi¢cdes musculares diversas. Dentre elas a fadiga, a velocidade de contracdo muscular, a
atividade elétrica associada a for¢ca muscular, usualmente utilizada como parametro de
avaliacdo de resultados da execucdo de exercicios terapéuticos. Este trabalho apresenta uma
proposta diferente na avaliacdo de mulheres no periodo pés menopausa, afim de estudar
relacdes entre o pico da atividade elétrica evocada pelo misculo quadriceps (RMS — root
mean square) captado pela EMG de superficie, com alguns exames que rotineiramente sao
solicitados e ou relacionados para entender a condicao clinica dessas pacientes. As varidveis
selecionadas foram niveis de 250HD3, niveis de massa Ossea em g/cm2 e T score,
mensurados pela densitometria 6ssea (DMO), mensuracdo do angulo quadricipital (angulo
Q) e ocorréncia de quedas.

A comparacdo dos exames de nivel de 250HD3 e DMO relacionados a EMG, ndo
foi verificada anteriormente na literatura, mas sabe-se que a diminui¢io de 250HD3
influencia na fun¢cdo neuromuscular e pode, inclusive, predispor a ocorréncia de quedas em
mulheres p6s menopausadas 123,

A mensuracao do dngulo Q € bastante estudada juntamente com a EMG, mas ndo ha
estudos em voluntdrias nas condicdes clinicas deste trabalho. Alteracdes neste angulo podem
predispor as pacientes 4 sindrome de dor fémoro patelar (SDFP) e dor no joelho, diminuindo
a qualidade de vida dessas mulheres -

As quedas podem sofrer influéncia da condicdo da musculatura, predispondo ao
aparecimento de outras patologias relacionadas a imobilidade que geralmente ocorrem nos

. ~ L 167
periodos de recuperacio funcional™'.
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A EMG do quadriceps pode relacionar-se com as quedas, pois este musculo
representa o principal executor da estabilidade e movimentacdo do joelho °. A fungdo
muscular pode ser influenciada pelos niveis de 250HD3 e pela massa dssea caracterizada
pela DMO, e subsequentemente influenciar os resultados da EMG do musculo quadriceps.
O estudo do angulo Q correlacionado com a atividade eletromiogrifica pode informar sobre
a condicdo da ativacdo muscular frente ao posicionamento da patela em relacdo ao fémur nas
pacientes estudadas. Assim, pode ser demonstrada uma relagdo entre o acometimento pela

SDFP e risco de ocorréncia de quedas.

Eletromiografia de superficie

O sinal eletromiografico € a representacdo do potencial elétrico gerado pela
despolarizacdo do exterior da membrana da fibra muscular durante uma contra¢do. Esse
sinal é captado a partir de uma zona de despolarizacio das fibras musculares °.

As unidades motoras sdo compostas por uma célula situada no corno anterior da
medula espinhal, o ax6nio com junc¢des neuromusculares e fibras musculares por ele
inervadas. O impulso € conduzido pelo axdnio para todas as fibras musculares, ocorrendo
entdo, de modo simultineo, a despolarizacdo. Essa despolarizagdo gera uma atividade
elétrica, manifestada por potenciais de acdo das unidades motoras, sendo graficamente
registrado como um eletromiograma. Este representa a somatdria dos potencias de acdo das
unidades motoras geradas durante a contracdo muscular, captada em uma determinada
regido por meio de eletrodos YA eletromiografia, definida como o estudo da func¢do

muscular por meio da averiguacdo do sinal elétrico e dos processos fisiologicos da atividade

18



muscular, ¢ uma das técnicas utilizadas atualmente para a avaliacdo da fung¢do muscular,
considerada uma andlise biomecanica sofisticada do movimento corporal *°.

A eletromiografia tem sido utilizada em estudos bdsicos de avaliagdo da atividade
das unidades motoras e sua relacdo com a tensdo muscular, em estudos de avaliacdo da
funcdo muscular e também, na avaliacdo dos resultados de intervencdes cinesioterdpicas '*.

A eletromiografia (EMG) de superficie representa um recurso de pratica utilizacio e
de facil entendimento de disfungdes do sistema neuromuscular. A utilizacdo ambulatorial
facilita o acesso dos pacientes, sendo de baixo custo, boa reprodutibilidade e sem riscos para
a saide dos mesmos '°. Como exemplos de indica¢des de uso, pode-se mencionar a
avaliacdo da atividade e funcdo muscular !, aprendizagem e controle de atividades
especificas ", na avaliacdo da marcha ou utilizando-se o biofeedback '*. Com o uso da
EMG a literatura também apresenta estudos referentes a fadiga muscular ' .

Esta técnica vem sendo aplicada como instrumento cinesioldgico para a descri¢ao do
papel de diversos musculos em atividades especificas, fornecendo informagdes sobre o
prognéstico em termos de reabilitacdo, juntamente com outras avalia¢des clinicas '°. Estudos
relacionados ao padrdo de frequéncia do sinal em pacientes com dor miofascial estdo sendo
atualmente realizados. Estes trabalhos identificaram uma diferenca no recrutamento e
performance da musculatura afetada pela dor miofascial '°.

Alguns autores empregam a eletromiografia para analisar a atividade elétrica, a forca
e a fadiga dos musculos paravertebrais, buscando verificar a atuagdo dos misculos dorsais
em diferentes posicoes e atividades corporais, e, com isso, identificar fatores que

Lo 4 . Ticn s 16,1718,
predispoem a dor lombar, além de avaliar os resultados de programas de reabilitacdo

19, 20 . . . 20 e . fus
. Por meio da eletromiografia Klinge et al © verificaram aumento na forca isométrica

dos musculos isquiotibiais, acompanhada por mudangas nas propriedades materiais do
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musculo, ap6s treinamentos de forca isométrica e de flexibilidade, que ndo foram afetadas
pelos exercicios de flexibilidade.

Alteragdes no sinal mioelétrico, representando um aumento significativo da forca dos
musculos posteriores da coxa, apds um programa de alongamento muscular com duragdo de
cinco semanas, foi observado por Guirro et al **. Estes autores concluiram que as alteracdes
se deram devido a uma melhor interacdo entre os filamentos de actina e miosina, em virtude

do aumento do comprimento funcional do misculo.

Eletromiografia dos musculos reto femoral, vasto lateral e vasto medial obliquo

O musculo quadriceps constitui a maior parte da massa muscular da regido anterior e
medial da coxa, sendo o mais potente e volumoso do corpo humano. Como o nome indica,
apresenta quatro cabecas de origem: reto femoral (RF), vasto medial, vasto lateral e vasto
intermédio, sendo este ultimo visualizado apenas quando se rebate o musculo RF.
Entretanto, destas quatro cabecas, somente o RF € motor da articulacdo do quadril sendo,
portanto, biarticular 23,24

O mudsculo RF € um representante do aparelho extensor do joelho, estabilizador da
articulacdo do joelho e importante mantenedor da postura e de ajustes posturais. Origina-se
por duas cabecas, sendo a anterior fixando-se na espinha iliaca antero superior (EIAS), e a
posterior fixa-se no contorno pdstero-superior do acetdbulo 3,

O musculo vasto medial se origina na metade distal da linha intertrocantérica, labio
medial da linha 4spera, parte proximal da linha supracondilar medial, tenddes do adutor
longo e do adutor magno e septo intermuscular medial. Insere-se na borda proximal da
patela , através do ligamento patelar, na tuberosidade da tibia, juntamente com os demais

. . 25
musculos do quadriceps femoral ~.
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Contudo, tem-se que a articulacdo fémoropatelar € estabilizada por um sistema
integrado de estruturas contriteis e ndo contrateis. A contracdo do quadriceps € reconhecida
como principal fator de influéncia sobre a tracdo patelar *°. Durante a extensdo do joelho
todas as por¢des do quadriceps, com exce¢do do muisculo VMO, promovem tendéncia a
lateralizagdo da patela *’. As fibras do misculo VMO apresentam inclinacdo medial de 55°
em relacdo 2 didfise femural e sua funcdo é promover estabilizacdo medial da patela®®. O
musculo quadriceps € determinante para caminhar ou correr, desempenhando papel
importante de estabilizacio da patela e da articulacdo do joelho durante a marcha *.

Atualmente a eletromiografia de superficie tornou-se uma técnica muito utilizada no
campo da pesquisa e no tratamento de diversas disfun¢des musculares. Sua técnica segura,
de facil manuseio e ndo-invasiva vem ganhando espaco no monitoramento da atividade
elétrica muscular. Os musculos que atuam sobre a articulagdo do joelho tém sido alvo de
inimeros estudos utilizando-se a eletromiografia de superficie para estabelecer os padrdes
de atividade entre os musculos VM e VL. O principal interesse desses estudos é investigar
se a diminuicdo da atividade do miisculo VMO em relagdo ao musculo VL indica uma
alteracdo na estabilizagdo patelar. Numerosos estudos tém comparado a atividade do
musculo VMO com a do VL, entretanto, ndo ha um consenso geral entre os autores 2,
Estudos de recrutamento do musculo quadriceps em individuos com sindrome da disfungdo
fémoro Patelar (SDFP) durante o movimento funcional, demonstram que ocorre um

33

30, 31, 32
O . Entretanto Cowan .

recrutamento simultaneo de ambos os musculos VL e VM
observou que a ativacdo do musculo VL ocorre anteriormente ao recrutamento do misculo
VMO.

Alguns estudos evidenciaram um desbalanco da ativacdo dos musculos VMO e VL
em individuos portadores da DFP, o que consiste mais em uma mudanga no controle motor

~ 33 34 . . . . ~
que mera alteracdo da forca muscular *~. Mellor e Hodges ~" investigaram a sincronizagao
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das unidades motoras dos musculos VM e VL, apontando um alto grau de sincronizagao
motora entre os dois musculos. Isto representaria um mecanismo simplificado de
coordenacdo do sistema nervoso central sobre os muisculos VM e VL na articulacio

femoropatelar em individuos sauddveis.

Angulo Quadricipital (Q) e a sindrome da dor fémoro patelar (SDFP)

O angulo Q ¢é formado pelo cruzamento de duas linhas imagindrias: a primeira
formada da espinha iliaca antero-superior até o ponto médio patelar, e a segunda, da
tuberosidade anterior da tibia até o ponto médio patelar (Figura 1). Seu valor normal médio

em homens ¢ de 13° ¢ em mulheres 18° 3 36:37:38.24.

ingulo Q
anormal

EMMG 2008

Figura 1: medida do angulo Q
Fonte: http://elissonmonteiro.blogspot.com.br/2011/12/sindrome-da-dor-femoropatelar.html

A mensuracdo desse angulo pode ser realizada por diferentes métodos, sejam
. . 32,4 .. L, N 4 e .
radiografias , ou clinicamente através do gonidometro ~ (Figura 2), e de diferentes formas,

. .. . . ~ , 5,4
com o paciente em posi¢io supina com os joelhos em extensdo total e quadriceps relaxado
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. . 4 . .
ou contraido 33, em ortostatismo 37, , sentado com os joelhos flexionados em 90° ou em 20-

30° com o méximo de rotacdo medial, lateral ou posicdo neutra da tibia ',

/ 9

Figura 2: medida do angulo Q utilizando o gonidmetro

O aumento do angulo Q gera um maior vetor em valgo, e aumenta a tragdo lateral
da patela, causando o aumento da pressdo na face lateral patelar, podendo conduzir a uma
luxacdo patelar, amolecimento da cartilagem e estresse do retindculo, além de contribuir
para o desenvolvimento da SDFP 435 De acordo com Ribeiro et al 41, além do aumento do
angulo Q, outros fatores podem contribuir para o desenvolvimento da SDFP, como a
incongruéncia fémoro patelar. Estes autores encontraram em seu trabalho maior atividade
elétrica do VLL (vasto lateral longo), juntamente com o aumento do angulo do sulco troclear
do fémur e a diminuicdo do angulo de congruéncia patelar neste sulco, em pacientes com
SDFP. Os individuos normais apresentaram uma melhor congruéncia femoropatelar e um
equilibrio entre VMO e VLL.

Ainda ndo hd um consenso em relacdo a etiologia e diagndstico da SDFP (Wilk et al,
1996), mas, para alguns autores, a etiologia da SDFP inclui fatores como: trauma, overuse,
alteraco osteocondral, irritacio da plica sinovial, frouxiddo ligamentar *°, incongruéncia

entre estruturas Osseas (especialmente o formato do sulco troclear, da patela e seu
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posicionamento), e alinhamento do fémur com a tibia e o angulo Q, caracterizando o mau
alinhamento patelar ~ *'. Dentre os fatores biomecénicos mais relacionados ao
desenvolvimento da SDFP, destaca-se a insuficiéncia ou desequilibrio entre os
estabilizadores dinamicos medial (vasto medial obliquo - VMO) e lateral (vasto lateral longo
- VLL) da patela (Figura 3) ** *"**_ Outros estudos *" ** verificaram que o miisculo vasto
lateral obliquo (VLO) exerce uma importante funcio estabilizadora na patela, contrapondo-
se a0 VMO. Mas, ainda existem controvérsias em relacdo ao comportamento desses
musculos e ao posicionamento da patela durante movimentos de extensdo da perna, e a

associacdo desses fatores fisioldgicos com fatores anatdmicos na etiologia da SDFP.

Linha de forga
total do M.
quadriceps

M. vasto fateral b
1
A I, reta femoral

A M. vasto medizl
{“longa")
M. vasto intermédio —

'\\ 1. vasto medial
| 7 (obliguor)

Figura 3: linhas de forca de tragdo do musculo quadriceps sobre a patela
Fonte: http://elissonmonteiro.blogspot.com.br/2011/12/sindrome-da-dor-femoropatelar.html

Embora o angulo Q ndo seja a unica nem a principal ferramenta para a predi¢do da
SDFP, ainda representa uma informacao facil e rdpida de ser mensurada. Belchior et al 3

verificaram maior diferenca do angulo Q, mensurado com o gonidmetro, em mulheres com
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SDFP na posicdo supina com o musculo quadriceps relaxado, diferenca que ndo foi

encontrada com este musculo em contragao.

A Eletromiografia, o envelhecimento e as quedas

O musculo esquelético sofre com alteracdes funcionais durante o processo de
envelhecimento, que pode ser percebido de forma mais direta com a diminui¢do da forca
muscular. Estudos foram realizados constatando um declinio na forca muscular,
principalmente em mulheres durante o envelhecimento, relacionados ao declinio nos niveis
de testosterona, coincidindo com o periodo de pés menopausa **.

A EMG tem demonstrado que ha alteracdo no padrdo de ativacdo muscular com o
envelhecimento. Sao descritas algumas caracteristicas deste padrdao em mulheres idosas,
como uma reducdo do tempo da resposta reflexa em membros inferiores *°, reducdo do
volume muscular associado ao torque durante extensio de joelho, *® um aumento no tempo

- 46, 47, 48
de coativacdo muscular

, € pobre recuperagao em forga e velocidade de resposta da
. 49 ( P

musculatura da coxa apds tropeco . Além de uma diminui¢do da performance

neuromuscular, mulheres em processo de envelhecimento e no periodo pdés menopausa

- p 49, 50
apresentam redu¢do de massa muscular e de massa dssea )

As quedas, determinando fraturas sdo as principais causas de morte em pessoas

. 52
acima de 85 anos

, € em grande parte devido as perdas e limitagdes fisiologicas decorrentes
do processo do envelhecimento. O controle do equilibrio e a perda da forga em membros
. . A . . . . 7 3

inferiores tém sido considerados importantes fatores de risco de quedas ‘. O quadriceps, em

especial, contribui nas respostas de reacdo para o reestabelecimento do equilibrio durante a

. L. 6
marcha ou em posicao ortostética .
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Dessa forma, estudos sobre coativagdo, ou simultanea ativa¢ao de varios misculos ao
redor de uma articulacdo, t€ém sido realizados como uma importante ferramenta no
entendimento dos mecanismos de quedas em idosos (Pereira and Golcalves, 2011)*’. Em
idosos o tempo de coativacdo influencia negativamente na producdo de forca e no gasto
energético durante a marcha (Lee and Kerigan, 1999; Macaluso, et al., 2002; Mian, et al,
2006)5 3. 4634 perejra and Golgalves (2011) 7 confirmaram estes achados utilizando-se da
Eletromiografia (EMG) de Superficie, tendo verificado que a coativacado muscular influencia
a capacidade de produzir forca em um curto periodo de tempo em mulheres idosas, o que
pode aumentar o risco de quedas nesta faixa etdria, visto que existe prejuizo no controle da

marcha e equilibrio.

A Vitamina D

Durante o século XX uma grande avanco drea de pesquisa na bioquimica foi a
identificacdo das vitaminas, sendo estas compostos essenciais para a saude humana e de
outros animais vertebrados, mas que ndao podem ser sintetizados por eles, e portanto
precisam ser ingeridas na dieta. Os primeiros estudos nutricionais identificaram duas classes
gerais destes compostos: as vitaminas hidrossoliveis (aquelas que poderiam ser extraidas
dos alimentos por solventes aquosos) e as lipossoliveis (soluveis em solventes organicos
ndo polares). O grupo lipossoluvel compde-se das quatro vitaminas A, D, E e K. A vitamina
D € um derivado do colesterol, e nos animais vertebrados, o precursor de um hormodnio
essencial para o metabolismo do cdlcio e do fosfato. Esta se origina dos alimentos (vitamina

D2 ou D3) ou pela sintese na pele (vitamina D3) 39,3657
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A vitamina D € uma classe em si prépria, considerada como um hormdnio. Este fato
se deve a seus indmeros efeitos no organismo, influenciando diversas vias metabdlicas, as

funcdes celulares e um nidmero incontével de genes *°. Age na inibi¢do de doengas, como a

59, 60 61, 62,63,64

artrite reumatéide , esclerose multipla e diabetes melitus ® °> %", Nio é apenas

a suplementacgdo vitaminica que garante a acdo eficaz da vitamina D, mas a exposi¢c@o ao sol
para ativacio adequada de suas funcdes vem sendo defendida nos dltimos anos * . Dentre
os beneficios da vitamina D, associados a exposi¢ao ao sol também foi relatada a melhora da
. . . . <A - 69,70 A1 =72
saide mental, em pacientes diagnosticados com insdnia , deméncia’’, depressao’” ,

. . . . 74
desordem afetiva de origem sazonal ”°, e esquizofrenia "*"".

A vitamina D, associada a exposi¢ao a radiac@o ultravioleta (B) diminui a velocidade
de crescimento do tumor cancerigeno, em diversos tecidos como por exemplo mama, c6lon,

2 2. A Iy . 1, 82 . <
préstata, ovério e pancreas, verificados por diferentes estudos '® 77> 7% 7980 81.82.83 " Ajnda h4

estudos evidenciando o efeito benéfico desta vitamina para o sistema cardiovascular ** %8¢

87, 88, 89, 90 91, 92, 93 94

para o sistema imune , em doengas renais ~, obesidade e sindrome

metabdlica® , saude oral%, fibromialgia97, gravidez e lactagﬁogg, sindrome pré menstrualgg,
psoriase'”, osteoporose e for¢a muscular, > 10! 10% 103104

O efeito positivo da vitamina D sobre a mineralizacdo, por absor¢ao adequada de
célcio nos ossos € conhecido. Esta vitamina presente na alimentac¢ao, ou via suplementacao,
previne o raquitismo, uma enfermidade que ja foi comum em paises de climas frios, onde a
vestimenta pesada bloqueava o componente ultravioleta da luz solar, neccessario para

105 £ z . ~
. E necessaria, €m sua forma ativa, para a formagao

producdo de vitamina D3 na pele
normal e mineralizacdo dos ossos e dentes, sendo um dos representantes bioquimicos dos

esterdides, lipideos que apresentam um niicleo tetraciclico caracteristico em sua membrana,

55 .. ~ . . . L1 . ~ .
. Dessa forma a administracdo de vitamina D associada ao célcio s@o considerados como
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prevencdo e tratamento mais eficazes para a osteoporose, associada 4 exposi¢cdo moderada

ao sol.

A vitamina D3, por si mesma, ndo € biologicamente ativa, mas é o precursor de 1,25
diidroxicolecalciferol (FIG 1), um potente hormdnio que regula a absor¢dao de cdlcio no
intestino e o equilibrio entre a liberacdo e deposicdo de cdlcio e fésforo nos ossos. Também
chamada de colecalciferol (7-diidrocolesterol), forma-se normalmente na pele em uma
reacdo fotoquimica catalisada pelo componente ultravioleta da luz solar. Ela é abundante nos
6leos de figado de peixes e adicionada ao leite comercial como um complemento
nutricional. E absorvida principalmente no jejuno, por um processo que é facilitado por sais
biliares, 4cidos graxos e monoglicerideos. A vitamina D e seus metabdlitos sao
transportados pelo sangue ligados a uma alfaglobulina, denominada proteina ligadora de
vitamina D (PLD). A gravidez e o estrogénio aumentam a concentracdo de PLD e as

hepatopatias e a proteiniria a diminuem .

A primeira etapa da bioativacdo da vitamina D ocorre no figado, onde a 25 OHD-
hidroxilase, uma enzima citocromo P 450, converte a vitamina D em 25 (OH)
D3(calcifediol). Apds sua sintese, liga-se a transcalciferina, sendo transportada para os rins,
tornando-se assim ativada pelas mitocondrias presentes nos tibulos contorcidos proximais.
Sua producdo hepdtica € relativamente preservada, exceto na hepatopatia grave. Entretanto,
compostos como a fenitoina e o fenobarbital, que induzem enzimas metabolizadoras de
medicamentos no figado, alteram ao metabolismo hepdtico de vitamina D, podendo levar a

. . PUTTT o 57,106
doenca Ossea clinica em individuos com depdsitos limitrofes dessa Vitamina .
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Figura 4:Ativacao da vitamina D e vias de distribuicdo
Fonte: “A vitamina D; como um tratamento tdo simples pode reverter doengas tao
importantes”, (Holick, 2010)60.

Pedrosa and Castro '°

7 também evidenciaram que a maior parte da 25 (OH)D-
hidroxilase é depositada no tecido gorduroso, seu principal reservatério. Acrescentaram que
a sua producdo no figado, além de rdpida sofre pouca regulagdo. Defenderam que a
passagem renal da 25 (OH)D-hidroxilase (calcidiol), j4 transformada em 1,25
dihidroxivitamina D [1,25(OH),D] ou calcitriol, pelos rins € estreitamente controlada por
fatores como niveis de paratormonio (PTH), e de fosfato, diferentemente da etapa que ocorre
no figado. A elevagdo plasmdtica de PTH e diminui¢do de fosfato estimulam a atividade da

I-a hidroxilase. Portanto, a 1,25 (OH); retro-regula sua producgdo, inibindo a atividade da 1-

. . ~ 108
o hidroxilase, ocorrendo 0 mesmo com a reducdo do PTH e aumento de fosfato .
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Com isso, a deficiéncia de vitamina D acarreta uma formacdo defeituosa dos 0ssos,

resultando em raquitismo durante a infincia, e pode estar associada também a osteopenia

L 1 7
durante a menopausa em mulheres de meia idade '*?’.

CH, III
CHC-H*CHgf(JHszHszl]#CH;,
S \!/L\\ CH;
7-desidrocolesterol
_ luzUV
CH; H
(THf(‘H?fcﬂzchZE(;chHa
, 30
ey CH,4
CH,|
=L \“ S
I Vitamina Dy
H()'/"\J”J\\%/ (colecalciferol)
a enzima hepética oxida C-25 ‘
a enzima renal oxida C-1
v
CHj, OH

‘ 25

CH—CH,—CH,—CH,—C—CH,

f:C/HAK Cu
3
Cer

1,25-diidroxicolecalciferol

Figura 5: Producdo e metabolismo da vitamina D;. A vitamina D3 € produzida pela
irradiacdo do 7-desidrocolesterol na pele, e no rim € convertido no hormdnio ativo 1,25-
diidroxicolecalciferol, o qual regula o metabolismo de Ca e PO43' (Fonte: Lehninger et al,
2000).

O miisculo esquelético e a vitamina D

A vitamina D € um hormonio que atua em aproximadamente 200 genes e receptores

o . . 58
dessa vitamina (VDR) foram encontrados em uma grande variedade de tecidos do corpo™ ,
incluindo o musculo esquelético, onde estd intimamente relacionado a forca muscular e a

3, 109, 110 = L .
. A reducdo de massa Ossea e comprometimento muscular em

funcdo motora
mulheres na pos menopausa podem estar associadas a niveis inadequados de 25-OH-

Vitamina D? (< 30 ng/ml ) "% ! 112,
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A deficiéncia de vitamina D também tem sido relacionada a perda de forca e da

103, 113, 114

. . . Y PO 1
massa muscular , com prejuizo do equilibrio e aumento da incidéncia de quedas

3,115

Receptores de vitamina D podem ser encontrados em quase todos os tecidos do
organismo humano, e outras acdes, além das relacionadas ao metabolismo mineral tem sido
imputadas a esta vitamina. Dentre estes efeitos, estdo as agdes sobre o musculo esquelético,

11 11 11 11
6. 117, 118, 119 " Nig musculatura

envolvendo o transporte de célcio e a sintese protéica
esquelética dos membros inferiores do idoso, constata-se que niveis inadequados de
vitamina D (< 30 ng/ml) podem levar a uma diminuicdo da ligacdo desta aos receptores
especificos para vitamina D, determinando prejuizo para as fungdes neuromusculares dos
membros inferiores, e assim, aumentando o risco e freqiiéncia de quedas e fraturas “°.

No entanto, segundo Pedrosa e Castro 107, ha muito a ser descoberto acerca das
funcdes da vitamina D sobre o sistema nervoso central, até mesmo em condi¢des inusitadas
como a doenga de Parkinson, a deméncia senil e até mesmo o autismo. Portanto, pesquisas
sdo necessdrias para ratificar seus beneficios sobre a forca muscular, oscilagdo postural e
incidéncia de quedas, tdo comum entre idosos. Estes autores defendem que se obtidos
resultados positivos, estes poderdo nortear a implementacdo de politicas de saide para a
populacdo geridtrica brasileira, oferecendo uma outra alternativa eficiente para prevencio
de fraturas osteoporoticas.

Encontra-se também na literatura que niveis baixox de vitamina D (< 30 ng/mL)
podem ser condizentes com o aumento da incidéncia de quedas, podendo estas terem uma
correlagdo direta com o nimero de fraturas em portadores de osteoporose 109,120
Outros estudos relacionam reducdes de fungdes motoras no envelhecimento com

110, 111, 112

niveis reduzidos de vitamina D . Como resultado, ocorre maior desequilibrio,

6,

. . . 1A . 7 2. .
maior incidéncia de quedas e fraturas . Uma possivel forma de entendimento destes
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resultados, embora este ndo tenha sido a forma de andlise empregada neste trabalho, pode
ser encontrada na comparacdo com os estudos utilizando-se técnicas histoquimicas e
bioquimicas de bidpsias musculares em adultos com profunda defici€éncia de vitamina D.
Estes estudos revelaram atrofia de fibras musculares do tipo II (de contracdo ripida),
justificando que estas seriam as primeiras a serem recrutadas para impedir uma queda ' '**
123124135 "BEm condi¢des normais, em humanos, o misculo VL apresenta fibras do tipo 2A e
2B VL '*® ¢ a sequéncia de velocidades de contracdo da mais lenta para a mais rdpida pode
ser entendida como sendo as de contracdo mais lenta as fibras de tipo I, e as de contracao
rapida as de tipo II. Existem subtipos que podem ser encontrados, podendo indicar uma
plasticidade na transformacao entre os tipos I e II, que s@o os IC, IIC, e os tipos hibridos
ITAD e IIDB. Classificando esses tipos, de acordo com a velocidade de contragdo referentes
aos tipos e subtipos de fibras musculares tem-se: [ <> IC <> IIC < 11A < IIAD < IID <&
IIDB <> IIB '*” ' Mas uma limitacio para compara¢do com os outros musculos, em
relacdo a funcdo do quadriceps como um todo na estabilizac@o da patela, estd na auséncia da
andlise de bidpsias dos musculos VMO e RF, tanto para o estudo da tipagem, quanto na
correlagdo com a vitamina D, pois apenas o musculo VL € utilizado para acesso das bidpsias
musculares com agulha, em mulheres no periodo pds menopausa, ou mesmo no
envelhecimento.

Entretanto, ndo foi encontrada na literatura correlacdo entre a administracdo de
vitamina D e altera¢do no sinal EMG do musculo quadriceps como um musculo importante,
quando se discute sobre controle da fun¢do de membros inferiores. De acordo com alguns

103, 113, 114, 129

autores , ocorre diminuicdo da for¢a muscular na deficiéncia desta vitamina,

sendo, entdo, interessante o estudo desta caracteristica do musculo por meio da EMG.
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Densidade mineral 6ssea

O diagndstico e monitoracdo do tratamento da osteoporose € um desafio para os
profissionais da saide, devido ao grande nimero de testes disponiveis e a complexidade da
interpretacdo. O exame de densidade mineral 6ssea (DMO) é uma medida ndo invasiva da
avaliacdo da medida esquelética '*°.

A tecnologia “padrdo ouro” para o diagndstico e monitoragdo € a absorciometria por
raios —X duo energética (DXA) da coluna, quadril, ou antebrago. Portanto, o risco de fratura
pode ser previsto utilizando DXA e outras tecnologias em vérios sitios esqueléticos. Em
estudos laboratoriais existe uma grande correlacdo entre DMO e a forca necessdria para
fraturar um osso "%

A DXA mede a DMO (ou BMD:Bone Mineral Density) em gramas por centimetro
quadrado (g/cm?), utilizando radiacdo de energia com feixes de prétons de dois niveis
diferentes de energia. As diferencas nas atenuagdes desses feixes se verificam devido as
variagdes de densidades dos tecidos por onde atravessa. O osso, por exemplo, é composto
de minerais, principalmente a hidroxiapatita, embebida em coldgeno tipo I e proteinas
especificas que formam a matriz 6ssea, absorvendo muito mais radiacdo do que os tecidos
moles. Sendo assim, a quantidade de energia dos raios-X absorvida pelo cdlcio da porcao
mineral do osso em uma sec¢ao, determina o conteido mineral ésseo 130,

Outras determinacdes da forca de resisténcia do osso incluem andlise do tamanho
(0ossos maiores sdo mais resistentes), estrutura macroscopica (0ssos longos com drea de
seccdo transversal maiores tém menor propensdo a deformacgdo), estrutura microscopica
(fendas microscopicas e diminui¢do do conteido da arquitetura normal, quebram mais
facilmente os 0ssos) e a composi¢cdo das proteinas do osso (coldgeno anormal enfraquecem

3
0S 0SS0S) 130,131
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Portanto, alguns autores apontam vdrias vantagens para a escolha da utilizacdo da
densitometria 6ssea, como o método preferido atualmente para o diagndstico complementar
da osteoporose. Estudos de biomecanica mostraram uma forte correlagdo entre a forca
mecAnica suportada pelo osso e a densidade medida pela DXA 2. Outras vantagens
referem-se 2 excelente abrangéncia e precisio conseguida com a DXA ', além de a

.~ . . . 134
exposicdo radioativa ser baixa '**.

Em estudos epidemiolégicos, foram encontradas
correlagdes entre risco de fraturas e a medida de DMO baixa, medida pela DXA (Marshall ,
1996)'*°. Segundo Cranney "*® e Wasnich '’ vérios pacientes selecionados pelo resultado de
baixa DMO, encontrado com a utilizacdo de DXA, se beneficiaram em tratamentos
medicamentosos para diminuir o risco de fraturas.

Para a OMS, a DXA € o meio de referéncia para obtengdo da massa dssea, nao
sugerindo outra tecnologia para mensuracio da mesma "°.

Nao foram encontrados na literatura, trabalhos que relacionam-se a atividade EMG
com DMO em mulheres no periodo pds menopausa. Sabe-se que, nesta condi¢do, ha maior

risco de fratura relacionada as quedas '*>'%°.
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OBJETIVOS GERAIS
O presente estudo objetivou avaliar a interferéncia de varidveis clinicas como niveis
de 250HD3, DMO, angulo Q e incidéncia de quedas na atividade muscular, medida pelo

sinal obtido por EMG do musculo, em mulheres no periodo p6s menopausa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Este estudo teve como objetivos:
1. Avaliar as condi¢des dos musculos VL, VMO e RF, componentes do
musculo quadriceps femural; em mulheres apds a menopausa
2. Avaliar as relagdes entre a EMG de superficie desses musculos e outras
condicdes comprometidas pelo envelhecimento e que podem ser
quantificadas:
a. Massa Ossea
b. Niveis séricos de 25(OH)vitamina Ds.

c. Incidéncia de quedas

&

Angulo Q
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JUSTIFICATIVA

Nao foram encontrados na literatura, estudos correlacionando a EMG de quadriceps
com niveis de massa 0ssea. Também ndo foram encontrados estudos correlacionando a
EMG com niveis de vitamina D, angulo Q e incidéncia de quedas em mulheres no periodo
p6s menopausa. Este estudo visou contribuir para o entendimento dos mecanismos que
podem prevenir quedas, pois diferentes niveis de massa dssea ou de vitamina D poderiam

interferir de maneira distinta na resposta EMG do musculos quadriceps femural.
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MATERIAL E METODOS

Descric¢ao do Estudo

As voluntdrias foram selecionadas no Ambulatério de Osteoporose e Doencas
Osteometabdlicas da Disciplina de Reumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM)
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e no Ambulatério de Menopausa do
CAISM/UNICAMP. Nesta selecdo a voluntéria era esclarecida sobre os procedimentos que
seriam realizados e o objetivo do estudo, assinando o termo de consentimento informado
(APENDICE 2) antes do agendamento da data da coleta.

Na data agendada para coleta a voluntdria se dirigia para o Laboratério de
Bioquimica e Fisiologia Clinica do Hospital de Clinicas da UNICAMP (HC/UNICAMP), e
trazia a urina colhida no dia anterior (Caurin 24hs) e em jejum de no minimo 8hs era
submetida a coleta de sangue, para dosagem de 250HD3, glicemia, PTH e calcemia (CA).
Estes exames foram processados no Laboratério de Bioquimica e Fisiologia do
HC/Unicamp, e posteriormente, os dados foram enviados para os prontudrios das
voluntdrias, sendo depois registrados para este estudo.

Ap6s a coleta dos exames, a paciente fazia um lanche e se dirigia ao laboratdrio de
Eletromiografia (LEMG-IB/Unicamp) para a coleta da EMG do miusculo quadriceps da

coxa.

Sujeitos

Foram incluidas mulheres atendidas no Ambulatério de Osteoporose e Doencgas

Osteometabolicas da Disciplina de Reumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM)
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da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e no Ambulatério de Menopausa do
CAISM/UNICAMP com menopausa instalada.

Foram considerados critérios de exclusdo: presenca de trauma em membros
inferiores, osteoartrite de membros inferiores, atividade esportiva competitiva, tratamento
farmacoldgico para doencas osteometabdlicas, presenca de doencas do aparelho digestivo
que influenciem na absorcdo intestinal de cdlcio, diabetes, etilismo, neoplasias, doencas
reumdticas, neuroldgicas centrais e periféricas e outras condi¢des que interfiram com niveis
de vitamina D, e deficiéncias da marcha e equilibrio.

As mulheres eram convidadas a participar do estudo durante suas consultas
ambulatoriais de rotina. Aquelas que concordassem a participar eram avaliadas em exame
clinico e entrevista quanto aos critérios do estudo. Uma ficha especialmente elaborada para
esse fim era preenchida pelo pesquisador, contendo dados referentes a idade, raca, tempo de
idade de inicio da menopausa, incidéncia de quedas nos dltimos 6 (seis) meses, ocorréncia
de fraturas nos ultimos 6 meses, presenca de dores ou de outras patologias associadas, peso
(em quilogramas- Kg), a altura das voluntdrias (em centimetros- cm) e indice de massa
corpérea. Eram questionadas quanto a prética de atividade fisica regular sendo consideradas
sedentdrias aquelas sem habito de atividade fisica, e praticantes aquelas com pratica de uma
a sete vezes por semana, de atividades fisicas nio competitivas (APENDICE 1).

Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1), elaborado
especificamente e aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP) (ANEXO 1) e em acordo com a Declaracdo de Helsinqui (1996),

foi assinado por todas as pacientes recrutadas.

Densitometria Ossea

A avaliacdo da massa Gssea foi feita através do equipamento DEX (Dual Energy X-

38



ray Absorptimetry) da LUNAR DPX (LUNAR Corporation) na coluna lombar (L.1-L4), colo
de fémur e femur total. Os resultados dessa avaliagdo foram expressos em unidades de

. 2
valores relativos de T-score e em g/cm”.

Anadlises Laboratoriais

A dosagem sérica de 25-OH vitamina D’ foi realizada através de imunoensaio
(DiaSorin 25-OH-D?) com valores normais entre 11-70 ng/ml. A dosagem de PTH foi
realizada no Sistema de Imunoensaio Automatizado-Eletroquimioluminescéncia® (Cobas
e411 analyser, Roche Diagnostics, Rotkreuz, Switzerland) com valores de referéncia entre
15,0-65pg/ml. Calcitria de 24 horas foi analisada pelo ensaio colorimétrico cinético
(Sistema Analitico Automatizado Modular— Hitachi Roche®), considerando valores de
referéncia normais de 100-300mg/24hs; também foi feita a andlise da calcemia, com valores
de referéncia, para adultos maiores de 50 anos, de 8,4 a 9,7mg/dl.

Todos os exames foram processados pelos Laboratérios de Bioquimica e Fisiologia

Clinica do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

Eletromiografia

Eletromiografo, Software e Eletrodos

A eletromiografia de superficie foi realizada utilizando-se o médulo de aquisicdo de
sinais biologicos da marca DataHominis Tecnologia®, modelo Myosystem-Br1 (Uberlandia,
MG), com doze canais de entrada (Figura 6). A conversdo dos sinais analogicos para digitais
(A/D) foi realizada por placa com faixa de entrada de 16 bits de resolugdo, freqiiéncia de
amostragem de 2KHz, médulo de rejeicdo comum maior que 90 dB, taxa de ruido do sinal

menor que 3mV e impedancia do sistema de 10'° Ohms.
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Figura 6 — Mddulo de aquisicdo - Myosystem-Brl

O eletromidgrafo foi acoplado a um notebook alimentado por bateria para minimizar
ocorréncia de ruidos.

Os canais foram compostos por filtros passa banda de 15 Hz a 1KHz. Os eletrodos
ativos possuem ganho de 20 vezes, o ganho do condicionador programdvel por software,
variando entre 0,625 a 800 vezes.

O acoplamento a médulo de aquisi¢do de sinais uma célula de carga (Figura 7) da
marca Alfa Instrumentos®, com capacidade de 200 Kgf, permitiu a andlise da forca de
tracdo exercida por cada sujeito durante o esforco isométrico, a fim de determinar a carga
maxima (100%) e a 60%, para a captacdo dos sinais mioelétricos do musculo quadriceps

nessas forcas.

Figura 7 — Célula de carga acoplada ao aparelho extensor

Os dados foram correlacionados com os sinais mioelétricos captados permitindo,

portanto, uma melhor interpretagdo do fendmeno investigado.
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Para captacdo da atividade mioelétrica foram utilizados eletrodos ativos de prata-
cloreto de prata, com distancia inter-eletrodo de 10 mm e dispostos perpendicularmente em
relacdo a direcdo das fibras musculares. Os eletrodos posicionaram-se de forma que a
orientacdo das placas estivessem longitudinalmente as fibras musculares. Como eletrodo de
referéncia foi utilizada uma placa metélica circular com 4 cm de didmetro untado com gel
eletrocondutor (Lectron I1®), posicionado em nivel do processo espinhoso de C7. Nas dreas
a serem realizadas as avaliagOes, a pele foi preparada com tricotomia, esfoliagdo com uma

lixa fina e limpeza com 4lcool etilico hidratado (70%), para reduzir a impedancia da pele '**-

141, 142

%
*

Figura 8 — Cabos e eletrodos bipolares ativos

Os musculos analisados pela EMG foram Reto Femural (RF), Vasto Medial Obliquo
(VMO) e Vasto Lateral (VL). O posicionamento dos eletrodos seguiu o protocolo de
SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles) '*'.

Para o musculo RF a meia distancia entre pontos de referéncia da espinha iliaca
antero superior e a borda superior da patela. Eléctrodos necessitam de ser colocados a 80%
sobre a linha entre a espinha iliaca anterior superior e no espaco da articulacdo, em frente da
borda anterior do ligamento medial .Para o misculo VMO o eletrodo foi posicionado a 80%
de distancia, sobre a linha entre a espinha iliaca anterior superior e do espago da articulacdo,
em frente da borda anterior do ligamento medial. Para o misculo VL estabeleceu-se a 2/3

distais entre a espinha iliaca antero superior e a borda lateral da patela .
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No procedimentos para EMG, cada voluntdria foi orientada e treinada sobre os
movimentos a serem realizados e seu respectivo tempo de repeticio e repouso antes do
inicio da coleta dos dados. A seguir a paciente foi posicionada no aparelho extensor, com a
articulagdo coxo-femoral a 90° de flexdo com tronco apoiado no encosto e cabega neutra
(Figura 9). Foram realizadas trés contracdes voluntdrias isométricas maximas (CIVM),
sendo a média das contracdes considerado como 100% da CIVM '**. Realizaram-se também,
trés contracdes a 60% da CIVM, modulada por emissdao de som do biofeedback do software

utilizado. A articulacdo do joelho foi posicionada a 60° de flexdo em relacdo ao eixo

longitudinal da tibia utilizando-se o gonidémetro '**.
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Figura 9: Posicionamento das pacientes

O movimento foi realizado contra a resisténcia oferecida pela célula de carga durante
cinco segundos, com trés minutos de repouso entre cada repeticdo, além de um repouso de
dez minutos entre cada tomada de trés contragdes, afim de prevenir exaustdo ou fadiga do

musculo. A regulagem da cadeira extensora foi ajustada individualmente, permitindo maior
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conforto e ergonomia durante a realizacdo da tarefa. As medidas individuais foram anotadas
na ficha de avaliagdo da voluntdria '* ', Inicialmente foi avaliado o nivel de atividade
EMG em repouso, e a coleta foi executada quando o valor RMS (Root Mean Square — Raiz
Quadrada da Média) do sinal era menor que 3 mV, minimizando dessa forma a influéncia no
sinal por ruidos.

A andlise realizada utilizou-se dos sinais normalizados a 60% da CIVM e valores ndo
normalizados.

Para andlise quantitativa da amplitude do sinal eletromiografico foi utilizado o RMS,
expresso em mV °. Foi considerado para cada atividade analisada dos musculos, tanto a

100% quanto a 60% da CIVM, a média de trés contragdes.

Anadlise dos dados

Foram utilizados para tratamento dos resultados obtidos os instrumentos: teste de
diferenca de médias de Wilcoxon , andlise exploratéria dos dados para andlises descritivas
(média, mediana, valor minimo e maximo, e desvio padrdo) e andlise de correlacdo de
Spearman juntamente com o teste de hipdteses para verificagdo das correlacdes entre as

varidveis estudadas. O nivel de significancia utilizado foi de 95% de confianca (p<0,05).

Aspectos Eticos

As voluntdrias, apos receberem esclarecimentos sobre o estudo, foram convidadas a
participar do mesmo. As que aceitaram participar do presente estudo, leram, receberam
explicacOes sobre detalhes os procedimento, assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice 2).

Este trabalho foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas/Unicamp conforme parecer No. 465/2007 (ANEXO 1).
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RESULTADOS

Anadlises Descritivas

Das 54 pacientes recrutadas, foram excluidas 24, sendo que nove delas apresentavam
condi¢cdes que inviabilizariam a confiabilidade dos resultados: esclerodermia, deficiéncia
visual, obesidade, dificuldade no entendimento de comandos verbais, inapeténcia ou
debilidade, hemiparesia leve, hepatite B e hipotiroidismo, presenca de 6rtese, dor no quadril,
presenca de ulcera varicosa e pé equinovaro. Outras 15 pacientes foram excluidas, pois nao
estiveram disponiveis para a avaliacdo completa, desmarcaram ou ndo compareceram na
data agendada para coleta.

As 30 mulheres selecionadas para o estudo apresentavam média de idade de 61,79
(49-73, £ 6,81) com indice de massa corporal (IMC) médio de 26,37 kg/m2 (20-34, £+ 3,26).
A média de idade para a menopausa foi de 48,03 anos (36-59 + 5,96), e o tempo médio de

menopausa foi de 13,4 anos (1-27, £7,127). (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas das pacientes quanto a idade e varidveis antropométricas.

Massa IMC
No. ESTUDO- Idade corporal Estatura
HC (anos) (Kg) (m) Indice da massa
g corporal=massa/est::1tura2

Média 61,79 62,9 1,54 26,37
Variancia 46,38 86,4 0,002 10,60

Desvio Padrao 6,81 9,3 0,05 3,26
Minimo 49 45 1,45 20,57
Mediana 61 63,5 1,54 26,02
Maximo 73 88,0 1,65 34,81

Dez das pacientes (34%) relataram quedas nos ultimos seis meses (Figura 1), 20%
tiveram fraturas nos seis meses que antecederam a coleta (sete em membros superiores e
duas em mebros inferiores). 37% das voluntdrias — sendo 12 delas, afirmaram que costumam

praticar atividade fisica uma a sete vezes por semana. Dentre as atividades realizadas oito
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praticavam caminhada, uma caminhada e hidrogindstica, uma praticava ciclismo, uma fazia

step, e uma gindstica localizada; enquanto 18 eram sedentdrias (Gréfico 2).

Quedas

B Sim

H N3o

Figura 10: Incidéncia de quedas nos 6 meses anteriores a coleta dos dados

Freqiiéncia de Atividade Fisica

(por semana)

18 (60%)

% 4 (13%)
%) 1(3%) 1(3%)

2 (7%) 3(10

Figura 11: Frequéncia semanal de atividade fisica das voluntdrias

Os resultados da DMO das pacientes apresentaram valores médios de BMD (Bone
Mineral Density- g/cmz) e T score, respectivamente: em coluna (L1-L4) de 0,852 e -1,893;
em colo do fémur de 0,745 e -1,163, e fémur inteiro de 0,820 e -1,077. As demais variaveis

descritivas referentes a DMO estdo apresentadas na Tabela 2.
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Tabela 2: DMO das pacientes

BMD T score BMD colo T score BMD T score
COLUNA fémur Fémur
g/em’ Inteiro
MEDIA 0,852 -1,893 0,745 -1,163 0,820 -1,077
VARIANCIA 0,010 0,660 0,014 0,580 0,010 0,582
DP 0,098 0,812 0,118 0,762 0,101 0,763
MIN 0,708 -3,4 0,57 2,5 0,68 2,1
MEDIANA 0,857 -2,05 0,733 -1,15 0,817 -1,1
MAXIMO 1,061 0,1 1,076 0,8 1,124 1

O calcio sérico apresentou valor médio de 9,26 mg/dl (8,5 a 9,9 + 0,38), o PTH de
5191pg/ml (22,1 a 124,9 + 20,91), e a calcidria de 24hs (CaUrin) 0,129 mg/ml (0,005 a
1,14 + 0,20). As pacientes apresentaram valores normais de 25-OH-Vitamina D’ com média

de 66,88ng/ml (129,5 a 32,6 + 23,02). Estes dados estdo demonstrados na Tabela 3.

Tabela 3: Dados Clinicos das voluntdrias - Andlise estatistica descritiva e exploratdria

Variavel | Média | Variancia DP Variincia | Minimo | Mediana | Maximo
CA

(mg/dl) | 9,26 0,152 0,3898 0,152 8,5 9,2 9,9
CaUrin

mg/__ml | 0,129 0,0414 0,2034 0,0414 0,005 0,094 1,1442
PTH

(pg/ml) | 51,91 437,08 20,91 437,08 22,1 47,64 1249
250HD3
ng/ml 66,88 529,85 23,02 529,85 32,6 62,95 129,5

Legenda: CA (Calcemia), CaUrin (Calcidria de 24 hs), PTH (Paratormdnio), 250HD3 (25 hidroxi vitamina
D3), Desvio Padrao (DP).

Os dados da eletromiografia do masculo RF, VMO e VL estdo demonstrados na
Tabela 4. Durante a contragdo para RF100, o valor médio de RMS foi de 39,66uV, para
RF60, 22,58 uV, e o RFN 0,581 uV. Na coleta do sinal EMG o VMO100 apresentou valor
médio de 49,05 uV; VMOG60 de 29,95 uV, e VMON de 0,630 pV. O valor médio de VL.100
foi 65,16 uV; VL60 35,91uV, e o valor normalizado a 60% da CIVM (VL N) demonstrou

valor de 0,565 u V.
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Tabela 4: Valores da EMG dos miusculo RF, VMO e RF, a 100% da CIVM, a 60% da
CIVM e em valores normalizados a 60% da CIVM (N): Analise estatistica descritiva e
exploratdria.

Variaveis Reto Femural (RF) Vasto Medial Obliquo Vasto Lateral (VL)
(VMO)
(DP, max-min, variancia) | (DP, max-min, variancia) (DP, max-min, variancia)
100% 39.66 49,05 65,16
(CIVM) | (£18.6, 16.69-82.73, 36,2) | (+20,24, 18,54-91,8, 42,34) | (£29,76, 25,84-142,18, 64,81)
60% 22,58 29,95 35,91
(£ 11,59, 7,9-53,5, 18,9) (10,93, 13,40-48,60, (16,92, 9,6-74,8, 29,4)
27,45)
N 0,581 0,630 0,565
(20,146, 0,33-0,93, 0,595) | (0,118, 0,38-0,85, 0,67) | (£29,76, 25,84-142,18, 64,81)

CIVM (Contracdo Isométrica Voluntdria Maxima), atividade eletromiografica do musculo Reto Femural a
100% da contrag@o voluntdria isométrica maxima (RF100), a 60% da contracio voluntdria isométrica maxima (RF60)
e com valor normalizado a 60% da Contragcdo Voluntdria Isométrica Voluntdria Mdaxima (RFN); atividade
eletromiografica do musculo Vasto Lateral a 100% da contracido voluntdria isométrica maxima (VL100), a 60% da
contragdo voluntdria isométrica maxima (VL60) e com valor normalizado a 60% da Contracdo Voluntéria Isométrica
Voluntdria Médxima (VLN); atividade eletromiogrdfica do musculo Vasto Medial Obliquo a 100% da contragio
voluntdria isométrica maxima (VMO100), a 60% da contragdo voluntaria isométrica maxima (VMO60), e com valor
normalizado a 60% da Contracao Voluntdria Isométrica Voluntdria Mdxima (VMON), Desvio Padrao (DP).

Nas medidas de angulo Q, a média foi de 17,76° (10 a 30 £ 5,89), mediana igual a
18° e variancia de 34,73. Houve uma tendéncia para medi¢des de angulo Q entre 18 e 21,25,

com presenca maior de medidas entre o segundo e o terceiro quantis (Grafico 3)

Box-Plot Angulo Q
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Figura 12: Box-plot do angulo Q
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Analises de correlacao

A Tabela 5 apresenta uma matriz de correlacio entre as varidveis eletromiogréficas.
Observa-se relacdo significativa das varidveis nao normalizadas (RF100, RF60, VMO0100,
VMO60, VL100 e VL60) entre si. Em relacdo aos valores normalizados foi observada
relacdo significativa entre VLN e RFN e entre VMON e VLN.

Tabela S: Matriz de correlagdes entre as varidveis de Eletromiografia (EMG), contendo
Coeficiente de correlacdo e p valor. Correlagdes realcadas em vermelho.

RF100 VL100 | VMO100 | RF60 VL60 | VMO60 REFN VLN | VMON

RF100

0,25303

0,1773

-0,17223 | -0,18773 | 0,10513 | 0,26945 | 0,10377

0,07934 1

0,3628 0,3205 0,5803 0,1499 0,6769

-0,02617

-0,12868 | -0,23102 | -0,23634 | 0,14577

VLN R
0,498 0,2193 0,2086 0,4421 0,8908
0,1817 | 0,01925 0,15031 | 0,26537 | 0,08374 | -0,04093
VMON

0,3366 0,9196 0,4279 | 0,1564 0,66 0,83

Atividade eletromiogrifica do misculo Reto Femural a 100% da contracdo voluntdria isométrica maxima
(RF100), a 60% da contracdo voluntdria isométrica maxima (RF60) e com valor normalizado a 60% da Contracdo
Voluntéria Isométrica Voluntaria Maxima (RFN); atividade eletromiografica do musculo Vasto Lateral a 100% da
contrag¢do voluntdria isométrica maxima (VL100), a 60% da contragdo voluntiria isométrica maxima (VL60) e
com valor normalizado a 60% da Contragdo Voluntiria Isométrica Voluntiria Maxima (VLN); atividade
eletromiogrifica do miusculo Vasto Medial Obliquo a 100% da contracdo voluntdria isométrica maxima
(VMO100), a 60% da contracdo voluntaria isométrica maxima (VMOG60), e com valor normalizado a 60% da
Contracdo Voluntaria Isométrica Voluntaria Maxima (VMON).
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Com a utilizagcdo dos testes de correlacdes ndo paramétricas significativas, testadas
pelo teste de Spearman, verificou-se correlacao negativa, entre a atividade elétrica muscular,
e os niveis de 250HD3, (coeficiente de correlacdao = -0,490, e p=0,006) conforme Tabela 6.
As demais varidveis evidenciaram uma forte tendéncia de correlagdo, porém ndo obteve
valores de p< 0,05. Sendo assim, ndo se evidenciou de correlacdo entre EMG e CaUrin, e
uma tendéncia a correlacdo entre as varidveis da EMG com CA e PTH.

Tabela 6: Resultados do teste de correlagdao entre EMG e Ca, CauRin, PTH e 250HD3

RF100 | RF60 |RFN [VL100 |[VL60 | VLN VMO 100 | VMO 60 | VMO N
CA
(mg/dl)
coeficiente 0,183 0,12 -0,187 0,352 0,208 | -0,265 0,217 0,055 -0,273
p-valor 0,332 0,528 | 0,323 0,056 0,27 0,157 0,25 0,772 0,144
CaUrin
(mg/ml)
coeficiente | -0,039| -0,126| -0,204 -0,04| -0,098| -0,173 -0,177 -0,194 -0,065
p-valor 0,84 0,514 0,29 0,837| 0,615 0,37 0,359 0,314 0,739
PTH
(pg/ml)
coeficiente 0,021 0,064 | 0,078 0,008 -0,02 0,061 0,039 0,229 0,362
p-valor 0,916 0,752| 0,698 0,967 | 0,921 0,763 0,847 0,251 0,064
250HD3
(ng/ml)
coeficiente 0,349 0,243 | -0,269 0,353| 0,036| -0,486 0,047 -0,073 -0,28
p-valor 0,059 0,195( 0,151 0,056 0,848 | 0,006* 0,804 0,701 0,133

Legenda: atividade eletromiografica do musculo Reto Femural a 100% da contracdo voluntdria isométrica
maxima (RF100), a 60% da contracdo voluntdria isométrica maxima (RF60) e com valor normalizado a 60%
da Contracdo Voluntdria Isométrica Voluntdria Mdxima (RFN); atividade eletromiografica do misculo Vasto
Lateral a 100% da contragio voluntdria isométrica maxima (VL100), a 60% da contragdo voluntdria isométrica
maxima (VL60) e com valor normalizado a 60% da Contragdo Voluntdria Isométrica Voluntdria Maxima
(VLN); atividade eletromiografica do musculo Vasto Medial Obliquo a 100% da contracdo voluntdria
isométrica maxima (VMO100), a 60% da contracdo voluntdria isométrica maxima (VMOG60), e com valor
normalizado a 60% da Contracdo Voluntaria [sométrica Voluntdria Maxima (VMON). CA (Calcemia), CaUrin
(Calcitria de 24 hs), PTH (Paratormoénio) e 250HD?3 (25 hidroxi vitamina D3).

Também houve correlacdo negativa, entre atividade elétrica muscular, e DMO.
Apenas uma correlacio da DMO mensurada em g/cm2 foi observada, correlacionando
VMOG60 e fémur inteiro (p=0,009). As outras quarto correlagcdes entre EMG e DMO, foram
com dados deste ultimo em T score: VMO 100 e T score de fémur inteiro ( p=0,015);
VMOG60 e T score de fémur inteiro (p=0,001); VMOG60 e T score de colo fémur (p=0,009),

RF60 e T score de Fémur inteiro (p=0,042). Os dados obtidos estdo registrados na Tabela 7.
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Tabela 7: Correlagdes entre DMO e EMG.

DMO RF100 | RF 60 RFN [VL100| VL60 | VLN | VMO | VMOG60 | VMON
100
Coluna
L1-L4

em g/cm’ -0,31 -0,236 0,128 | -0,174 | -0,276 | -0,136 | 0,040 0,013 -0,107
P valor 0,492 0,210 0,501 0,357 | 0,140 | 0,473 0,832 0,947 0,574
T score -0,094 0,214 0,192 | -0,072 | -0,075 | -0,017 | -0,189 -0,299 -0,087
p valor 0,620 0,256 0,310 0,705 | 0,693 | 0929 0,318 0,109 0,646
Colo do
Fémur

em g/cm’ -0,094 0,214 0,192 | -0,072 | -0,075 | -0,017 | -0,189 -0,299 -0,087
p valor 0,620 0,256 0,310 0,705 | 0,693 | 0929 0,318 0,109 0,646
T score -0,221 -0,323 0,176 | 0250 | -0,265 | 0,014 | -0,306 -0,466° -0,120
p valor 0,240 0,082 0,353 0,182 | 0,158 | 0,943 0,100 0,009 0,527
Femur
Inteiro

em g/cm’ -0,100 -0,265 0,256 | -0,111 | -0,196 | -0,095 | -0,301 -0,425° -0,052
p valor 0,599 0,157 0,172 0,560 | 0,300 | 0,619 0,106 0,019 0,785
T score 0216 | -0,373° 0234 | -0253 | -0,341 | -0,049 | -0,439" | -0,580" -0,023
p valor 0,251 0,042 0,213 0,177 | 0,065 | 0,796 0,015 0,001 0,904

Observa-se correlag@o entre as varidveis VMO60 e Fémur Inteiro (g/cmz), Fémur Inteiro (Tscore), e Colo de Fémur (T
score), VMOI100 e Fémur Inteiro (Tscore), e RF60 e Fémur Inteiro (Tscore) (*). Densitometria Ossea (DMO),
Eletromiografia (EMG), atividade eletromiogrdfica do musculo Reto Femural a 100% da contracdo voluntiria
isométrica maxima (RF100), a 60% da contracdo voluntéria isométrica maxima (RF60) e com valor normalizado a 60%
da Contrag¢@o Voluntdria Isométrica Voluntdria Maxima (RFN); atividade eletromiografica do muisculo Vasto Lateral a
100% da contracdo voluntdria isométrica maxima (VL100), a 60% da contracio voluntdria isométrica maxima (VL60) e
com valor normalizado a 60% da Contracdo Voluntdria Isométrica Voluntiria Mdxima (VLN); atividade
eletromiografica do musculo Vasto Medial Obliquo a 100% da contracdo voluntdria isométrica mdxima (VMO100), a
60% da contracio voluntdria isométrica maxima (VMOG60), e com valor normalizado a 60% da Contra¢do Voluntéria
Isométrica Voluntaria Maxima (VMON).

o Angulo Q.

Tabela 8: Correlagdo entre EMG e angulo Q:

A Tabela 8 mostra a correlacao entre os valores da EMG dos musculos em estudo e

RF100 |[RF60 |RFN VL 100 [VL60 |[VLN |[VMO100 |[VMOG60 |[VMON
ANGULO
Q -0,092| -0,144| -0,202| -0,055| -0,03| -0,013 -0,491 -0,454 0,063
p-valor 0,63 0,448 0,285 0,772 0,875] 0,946 0,006* 0,012%* 0,742

Foram aplicadas duas matrizes de correlagdo para o registro de queda ou ndo queda

nos seis meses que precederam a coleta dos dados. Neste caso, obteve-se que de um nivel ao

outro hd uma mudanca na significancia da correlacao entre as varidveis.
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Verificou-se influéncia grande da incidéncia de queda nos seis meses que
precederam a coleta de dados relacionados a EMG e angulo Q. Nas mulheres que negaram
quedas nao houve associagdo significativa com nenhuma destas varidveis, mas quando
foram analisados os dados de mulheres que cairam nos seis meses que precederam a coleta,
as correlagdes entre o angulo Q e VMO100 e VMO60 mostraram-se significativas (Tabelas

9e 10).

Comparando-se esses achados com os da tabela anterior (Tabela 8), pode-se

constatar que a incidéncia de quedas interferiu na correlacao entre as variaveis.

Tabela 9: Correlacdo entre EMG e angulo Q em pacientes que relataram quedas nos ultimos
seis meses anteriores a pesquisa

RF100 | RF60 | RFN | VL100| VL60 | VLN |VMO100| VMO60 | VMON
ANGULO
Q
coeficiente | 0,128 0,073 -0,109 | 0,168 0,071 -0,092 -0,243 -0,261 -0,123
p-valor 0,59 0,76 0,646 0,48 0,765 0,7 0,301 0,266 0,606

Tabela 10: Correlaciao entre EMG e angulo Q em pacientes que relataram quedas nos 6 meses
anteriores a pesquisa

RF 100 | RF 60 RFN [ VL100 | VL60 | VLN |VMO100| VMO60 | VMON
ANGULO
Q
coeficiente | -0,355 | -0,437 | -0,257 | -0,284 | -0,206 | 0,054 -0,769 -0,69 0,215
p-valor 0,315 0,207 0,473 0,427 0,568 0,881 0,009* 0,027%* 0,55

o angulo Q associado ou ndo a incidéncia de quedas.

mas nenhuma correlacio com EMG dos mitisculos estudados (Tabela 11).

Pelo p-valor pode-se verificar a existéncia de correlacdo entre a medicao do VMO e

A idade das voluntarias também mostrou uma correlacdo inversa com o angulo Q ,

Tabela 11: Correlacdo entre idade EMG e angulo Q

ANGULO

RF100 | RF60 | REN | VL100 | VL60 | VLN | VMO 100 | VMO 60 | VMO N Q

Idade 0,096 | -0,107 | 0,054 | -0,216 | -0,074 | 0,195 0,075 0,108 0,074 -0,598
p-valor | 0,621 | 0,581 | 0,781 0,26 0,703 | 0312 0,699 0,576 0,702 | 0,001*
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DISCUSSAO

A EMG de superficie em mulheres na pds-menopausa demonstrou correlacdo
positiva entre os valores de RMS dos musculos estudados, ou seja, quanto maior a atividade
eletromiografica para um musculo, maior o resultado para o outro musculo. Isto ndo ocorreu
apenas quando consideradas as varidveis normalizadas. Usualmente a utilizacdo de varidveis
normalizadas tem seu maior valor em estudos comparativos ou longitudinais. Isto nio se
aplica ao presente estudo e pode justificar a utilizacdo tanto dos dados normalizados e dos
nao normalizados a 60% da CIVM. Portanto, foram analisados os dados normalizados e nao
normalizados da atividade EMG deste musculo em amplitude de sinal, afim de explorar
melhor os dados ** '** %7 Este procedimento est4 em consonancia com a literatura no que se
refere ao recrutamento simultineo dos musculos do quadriceps em grande parte das
atividades de extensao do joelho, sugerindo que o controle motor seja responsavel por uma
padrdo de recrutamento similar entre eles '*%'%.

Oito pacientes apresentavam osteoporose segundo os critérios da “International
Osteoporosis Foundation and National Osteoporosis Foundation” (2008) '*°. Nas correlagdes
entre os musculos estudados pela EMG e DMO em g/cmz, houve associa¢do apenas entre
BMD de fémur inteiro e VMOG60. Entretanto analisando-se a DMO pelos valores em T
score, houve cinco correlagdes com a EMG colhida de muasculos do quadriceps.

Dessa forma, apesar da casuistica reduzida, os achados sugerem que o nivel de massa
Ossea pode interferir nos valores do sinal eletromiogrifico de forma inversamente
proporcional, constatando-se que o musculo que mais demonstrou correlacoes com a EMG
foi o VMO. Este aumento da amplitude do sinal com a diminui¢do do nivel de massa Ossea,

pode ser atribuida ao recrutamento e sincroniza¢do de unidades motoras, tendentes a atenuar
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a menor resposta mecanica do musculo, como em uma situacdio de diminuicdo do
desempenho ideal do mesmo ! 9% 193 19448,

Assim maiores valores de RMS para os musculos VMO e RF, provavelmente
ocorrem por uma diminuicdo no desempenho dos mesmos, concordando com estudos
semelhantes sobre o tempo de coativa¢do da musculatura do quadriceps em idosos > ** 1>
3. 47 Considerando-se que, com o envelhecimento, o nivel de massa Ossea pode estar
reduzido, a fungdo muscular pode estar alterada de forma semelhante em concomitancia com
a perda dssea.

Na literatura registra-se que no processo de envelhecimento o tempo de coativacio
muscular interfere negativamente na producdo de torque, e aumenta a energia necessaria
durante a marcha *’. Contudo, nenhum estudo foi encontrado relacionando atividade EMG
em idosas com niveis de DMO. O presente trabalho sugere que o entendimento sobre o
tempo de coativacdo muscular, e valores em RMS, podem complementar-se numa possivel
explicacdo sobre maiores valores deste ultimo para os muisculos VMO e RF enquanto
diminuem os valores de DMO. Ou seja, quando menores valores de DMO em fémur,
maiores foram as coletas do sinal EMG para VMO e RF em mulheres que estdo no periodo
pOs menopausa.

Como as voluntdrias estudadas ndo estdo caracterizadas especificamente em grupo
de osteoporose, mas em um padrdo de pés menopausa (Tabela 2), sugere-se, apds estes
achados, que mais estudos sobre a atividade eletromiogrifica do musculo quadriceps sejam
realizados, em grupos com osteoporose, onde maiores diferencas em valores de DMO e
EMG possam evidenciar os resultados deste estudo.

Neste trabalho verificou-se, também uma correlagdo inversamente proporcional

(VLN x 250HD3: p=0,006) entre niveis de 250HD3 e RMS de VLN, onde menores niveis

dessa vitamina podem se associar a maiores valores de RMS no musculo VL.
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Este comportamento foi semelhante aos dos demais musculos estudados (VMO e
RF), quando comparados com os niveis de DMO. Dessa forma sugere-se que,
provavelmente, a diminui¢do nos niveis de vitamina D possam expressar um menor
desempenho no misculo VL, devido ao metabolismo de cdlcio necessdrio para a contragao
muscular.

Outra possivel forma de interpretacdo dos resultados, pode ser encontrada na
comparacao com os estudos que utilizam técnicas histoquimicas e bioquimicas em bidpsias
musculares de adultos com intensa deficiéncia de vitamina D. Estes estudos revelaram
atrofia, ou seja, diminuicdo de drea, de fibras musculares do tipo II (de contracdo réapida),
considerando-se que estas seriam as primeiras a serem recrutadas para impedirem uma
queda "°. Outro estudo, em que ndo se avaliou a vitamina D ou a DMO, verificou também
maior amplitude de sinal (RMS) a 25% e a 70% da carga maxima do musculo quadriceps,
correlacionando a EMG com a 4rea e a tipagem de fibras musculares. Nesse estudo a maior
propor¢ao encontrada no musculo VL foi a do tipo 2A, sugerindo uma tendéncia a
substituicdo ou transformacdo para a tipo I. O estudo também verificou, pela andlise da
frequencia do sinal EMG a 25% e a 70% da CIVM, um aumento da frequéncia nessas duas
cargas, mas fadigafoi mais evidenciada a 25% da carga méxima "’

Em relacdo a acdo da Vitamina D no musculo esquelético, Ceglia et al 121 sugerem
que os efeitos dessa vitamina podem, pelo menos em parte, ser mediados através da ativacao
de receptores musculares de vitamina D (VDR). Estes autores postulam que a forma ativa
da vitamina D (la,25-dihidroxivitamina D) liga-se a um VDR nuclear que, por sua vez,
modula a expressao de genes relacionados a regulacdo do transporte de célcio, a proliferacdo
e diferenciagio celular ° 8159,

Da mesma forma, no presente estudo, o achado de correlagdo negativa entre RMS do

musculo vasto lateral (VLN) e niveis de vitamina D (25-OH Vitamina D3) pode ser
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explicado por uma tendéncia a diminui¢do do desempenho muscular deste misculo, quando
diminuem os niveis de vitamina D, o que pode estar relacionado a diminui¢cao no nimero de
receptores dessa vitamina neste misculo. Dai a importancia dos estudos histolégicos serem
feitos no misculo VL. Porém, até o momento nio foram realizadas técnicas de diferenciacdao
de tipos e subtipos da fibra muscular, relacionando o grau de expressio do receptor
intranuclear dos outros musculos do quadriceps. Este tipo de informac¢do poderia caracterizar
melhor este achado de maior RMS em VL em detrimento dos demais misculos com a
diminui¢cdo do nivel de vitamina D . Considera-se, pois, que seria indicado um estudo onde
fosse comparada a tipagem de fibras musculares dos misculos do quadriceps (VL, VMO e
RF), niveis de vitamina D e DMO e EMG para avaliacio de RMS e frequencia do sinal, para
identificar possivel fadiga dos musculos especicifos. Ndao foram encontrados na literatura
trabalhos sobre a tipagem de fibra muscular nos muisculos VMO e RF, em que a
padronizacdo do método consta na retirada da bidpsia do musculo VL. Dessa forma, um
conhecimento sobre a predominancia de determinado tipo de fibra muscular dos musculos
VMO, RF e VL, poderia trazer informacdes sobre uma possivel correlagdao entre niveis de
vitamina D e menor expressao, por exemplo, de fibras musculares do tipo 2 em deficiéncia
de vitamina D.

De qualquer forma, sugere-se que a diminui¢do de niveis de vitamina D possa
resultar em um maior RMS do quadriceps, e assim uma diminui¢do de seu desempenho,
hipotetizando uma influéncia na ocorréncia de quedas.

Mas outros estudos sobre a abordagem da disfun¢do fémoro patelar, fasem referéncia
ao atraso na ativacdo do VL em relagdo ao VMO em pacientes jovens. Essa diferenca de

sinais pode ser devida a funcio antagdnica entre esses musculos na estabilizacdo da patela,

160, 29, 161, 162, 147 163, 33

podendo influenciar no equilibrio do joelho . Estes e outros trabalhos

defendem que a disfuncdo fémoro patelar pode estar relacionada a alteragdes no controle
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motor ou da postura. Os trabalhos que se referem ao comportamento muscular em idosos
demonstraram diferencas no reflexo de estiramento entre idosos e jovens, indicando
alteracdes em vias corticais ou medulares nas reacdes reflexas *°. O presente estudo
encontrou uma correlacdo negativa entre angulo Q e EMG de VMO, tanto a 100% da CIVM
(VMO100) quanto a 60% da CIVM (VMOG60) (Tabela 9). A correlagcdo entre os dados pode
sugerir que, no presente estudo, a medida que diminua o sinal EMG do misculo VMO,
aumenta-se o angulo Q, o que poderia predispor a lateralizacdo da patela e a SDFP. O
aumento do angulo Q em pacientes com SDFP, é documentado na literatura, de forma
semelhante aos resultados do presente estudo.

Outro achado sobre o angulo Q, refere-se a incidéncia de quedas, tendo-se
evidenciado correlacdo entre EMG e angulo Q apenas no grupo de pacientes que sofreu
queda nos 6 meses que antecederam a coleta dos dados (Tabela 9 e 10), confirmando ainda
as mesmas atividades EMG VMO100 e VMOG60 (p 0,009 e 0,027 respectivamente), também
com correlagao negativa entre EMG e angulo Q. Esse achado possibilita supor que as
pacientes que apresentam um desequilibrio entre VL. e VMO tenham um maior risco de
sofrer com as quedas. Nao hd comparacdo semelhante na literatura para confrontar estes
dados, mas estudos de mulheres no periodo pés menopausa que sejam portadoras de SDFP,
acompanhadas de exames de imagem sobre a congruéncia articular fémoro patelar poderia
contribuir para o entendimento e discussdo dos presentes resultados.

Como o presente estudo demonstrou que houve desequilibrio na ativagdo de VL ou de
VMO quando correlacionados a DMO ou a vitamina D, este pode contribuir também para
melhor compreensdo do um aumento da incidéncia de quedas, associada a uma redugdo de
niveis de massa Ossea ou de vitamina D. Estas situagdes podem influenciar no
comportamento da atividade EMG do quadriceps, ou ainda predispor mulheres no periodo

pos menopausa portadoras de OSPO de desenvolver (DFP), devido ao desequilibrio entre
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VL e VMO. Mas sdo necessdrios outros estudos, com maior poder amostral para ampliar as
discussdes necessdrias para o estabelecimento de novos conceitos acerca do equilibrio
funcional dos estabilizadores patelares e extensores do joelho em mulheres no periodo pds
menopausa.

Como um ponto forte deste trabalho, pode ser considerada a inexisténcia de outros
trabalhos correlacionando EMG com DMO, sugerindo uma nova forma de analisar a reacdo
muscular frente a vitamina D, ou em pacientes acometidas por osteoporose. Com este estudo
observou-se boa correlacdo entre a RMS do RF, VM e VL através da metodologia
empregada.

Um fator limitante do presente trabalho € o grupo estudado de mulheres sem osteoporose
acentuada e com niveis normais de vitamina D. Estudos incluindo niveis anormais e a
osteoporose instalada, poderia esclarecer melhor os resultados obtidos, ou ainda, incluir

novas e interessantes discussdes acerca da atividade muscular nestas situacoes.

CONCLUSOES

1. Niveis séricos de 250HD3 podem interferir com a expressao dos valores de RMS no
musculo VL.

2. O estado da massa Ossea quantificado pela densitometria 6ssea podem interferir nos
valores de RMS nos miisculos RF e VMO.

3. O estudo do angulo Q correlacionado as quedas e EMG, sugere que desequilibrio
entre VMO e VL podem influenciar positivamente na incidéncia de quedas em

mulheres no periodo pés menopausa.
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4. A interferéncia dessas condi¢des que refletem as alteragdes progressivas do
envelhecimento no aparelho locomotor, demonstram que a RMS dos musculos
estudados pode sofrer modificagdes que podem ser associadas as alteracOes de

marcha e equilibrio, potencialmente responséveis por quedas e fraturas no idoso.

Dessa forma menores niveis de 250HD3 e reducdo de massa Ossea podem estar
relacionados a um aumento na atividade elétrica muscular do quadriceps. O que aponta para
uma diminui¢do de seu desempenho funcional em mulheres no periodo p6s menopausa. O
desequilibrio da atividade entre VL. e VMO sugere disfuncdo patelo femoral e risco na

ocorréncia de quedas.
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ANEXO 1

Parecer do comité de €tica em pesquisa — Faculdade de Ci€ncias Médicas/Unicamp

FACULL .OE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem . unicamn.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 25/09/07.
(Grupo IIT)

PARECER CEP: N° 465/2007 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a es. : projeto)
CAAE: 0355.0.146.000-07

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTUDO SOBRE OS EFEITOS DA ADMINISTRACAO DE VITAMINA D
NA ATIVIDADE ELETRICA MUSCULAR DE PACIENTES PORTADORAS DE
OSTEOPOROSE”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Valéria Augusto

INSTITUIGAQ: Hospital de Clinicas / UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 10/07/2007

APRESENTAR RELATORIO EM: 24/07/08 (O formulério encontra-se no site acima)

IT - OBJETIVOS

Avaliar os efeitos na atividade elétrica muscular, apos administragdo de vitamina D, em
pacientes acometidas pela osteoporose; Verificar as correlagdes entre atividade elétrica muscular,
perda de forga muscular, através da utilizagdo da célula de carga e perda de densidade mineral Ossea,
em pacientes com niveis inadequados de vitamina D. Analisar e comparar, através de questiondrio e
avaliagfo subjetiva, em pacientes portadoras de osteoporose, ap6s e sem administragdo de vitamina
D: a) forca do musculo RF, utilizando célula de carga; b) sinal eletromiogréfico, apds tratamento
com vitamina D; ¢) amplitude de movimento; d) risco e ocorréncia de quedas.

III - SUMARIO

A osteoporose ¢ uma doenca esquelética progressiva com conseqiiéncias fisicas ¢ psico
sociais, resultando em um periodo assintomético de perda dssea, com consegiiente redugio de sua
resisténcia e eventual fratura espontinea ou trauma minimo. Um dos tratamentos da osteoporose
conta com a administragdo de vitamina D3, via oral, o que aumenta consideravelmente a reposi¢do
de calcio nos ossos, diminuindo a incidéncia de fraturas. Contudo, tém-se, ainda, vinculados aspectos
relacionados ao sistema musculo esquelético, onde deficiéncia de vitamina D3 leva & diminuiggo de
forga muscular, podendo ser uma das caracteristicas associadas a ocorréncia de queda em individuos
de maior idade. Sendo assim, este trabalho tem como objetivo estudar pacientes portadoras de
osteoporose, divididas em dois grupos: um deles (GD) constituido por 30 pacientes submetidas &
administragdo, via oral, diaria, de 400 UI de vitamina D e outro (GC), sem a administragdo dessa
vitamina. Por meio de eletromiografia sera analisado o sinal elétrico dos musculos reto femoral e
vasto medial obliquo, em situagdo de osteoporose e apos administragio de vitamina D, a fim de
correlaciona-la com a diminuigio de for¢a muscular, mobilidade articular e incidéncia de quedas.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto encontra-se adequado a Resolugiio CNS 196/96 e complementares, bem como a
nova versdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Comitd de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187

13084-971 Campinas — SP cep@fem.nnicamp.br
i
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

V - PARECER DO CEP

O Comité de Fitica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds anélise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
‘ curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
| imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
‘ centro) e enviar notificagio ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria — ANVISA —
‘ junto com seu posicionamento.
\
|

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
—— —patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Ttem I11.2.¢)
‘ Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
‘ estabelecidos na Resolugiio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VII Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 24 de julho de 2007.

Profa. ﬁ%en Silyia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
i
; Comité de Etica em Pesqaisa - UNICAMP
| Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187
13084-971 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
-
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APENDICE 1

FICHA DE AVALIACAO
Anamnese:
Voluntério nimero:
Data de avaliacdo: ___/___/__, Horério da avaliacdo:
Examinador:
Nome:
Endereco:
Data de nascimento: , telefone:
= Jdade: anos, Peso: kg, Altura: m, Membro
dominante:
= Atividade fisica: ( ) Sim ( ) Nao
o modalidade: freqii€ncia:
o Histdria de lesdo ou trauma na articulacao da coluna ou outras articulagdes:
= () Sim, qual? ( )nado
= Presenca de dor articular ou em alguma parte do corpo?
o ()sim, local: () ndo
= Flexibilidade: avaliacio da ADM por Fleximetro
o Flexdo tronco: Graus; Extensdo de Tronco: Graus

Medida de comprimento de membros inferiores

Membro inferior direito | membro inferior esquerdo

Real (cm)
Aparente (cm)

Avaliac¢ao subjetiva de quedas:

1. Estado civil: ( )solteira; ( )casada; ( )vitdva; ( )separada judicialmente
( )divorciada
2. Escolaridade: ( )analfabeta; ( ) ensino basico; ( ) médio; ( ) superior

3. Ocupacio: ( ) ativa ( )aposentada

4. atividade fisica ( ) ativa modalidade: freqiiéncia:

() sedentaria

5. Sofreu quedas nos ultimos 6 meses? () sim, nimero de quedas ( )ndo

6. Medicamentos em uso:
7. Antecedentes pessoais:
() diabetes, () hipertensao arterial, ( ) AVC, () arritmia, ( ) epilepsia,

( ) enxaqueca, ( )ICO, ( )insOnia, ( ) sonoléncia, ( ) amaurose fulgaz,

( )TCE com perda de consciéncia, ( )TCE sem perda de consciéncia,

( )depressao e antecedentes psiquidtricos, ( ) labirintopatia, ( ) Parkinson,

() alteracdo cognitiva, ( ) artrose, () artrite, ( ) zumbido, ( ) fraqueza muscular,
() incontinéncia miccional, ( ) urgéncia miccional, ( ) dor osteomuscular,

( ) ansiedade, ( ) diminuicdo da acuidade visual, ( ) catarata, ( ) glaucoma,

( )fratura prévia, ( ) osteoporose, ( ) outros
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8. DMO
Data do exame:

Glem® T (DP)

COLUNA

FEMUR
Colo

FEMUR
Inteiro

Medidas para Instrumentaciao da eletromiografia/ Parametros para controle da 2°.
Colocacao
Membro analisado:

RF: 50% da distancia entre a borda superior da patela e a EIAS: ___ cm
*borda superior da patela: ~ cm — ponto médio da borda superior da patela:  cm
*distancia da EIAS a borda superior da patela: ___cm

*distancia da EIAS a Tuberosidade da Tibia: ___cm

*distancia da EIAS:

*deslocamento em relac@o a tuberosidade da tibia: __cm, para medial( Jou p
lateral( )

VL: 2/3 da distancia entre a EIAS e a borda lateral da patela: ____cm

*borda lateral da patela: ~ cm — ponto médio da borda lateral da patela: ~ cm
*distancia da EIAS a borda lateral da patela: ___cm

*deslocamento em relacdo a tuberosidade da tibia: __cm, para medial( Jou p
lateral( )

VMO: 55° da borda superior da patela: cm
*80% da distancia entre a EIAS e a linha articular do joelho, a frente da bor4 anterior do

ligamento colateral medial: cm
DADOS DA COLETA
CIVM 60% CIVM
CARGA - KGF
Canal 1- RF
Canal 2-VL
Canal 3-VMO

Ajustes do aparelho extensor

ENCOSTO

MEMBROS

Observacgoes gerais da coleta:
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO SOBRE OS EFEITOS DA ADMINISTRACAO DE VITAMINA D NA
ATIVIDADE ELETRICA MUSCULAR DE PACIENTES PORTADORAS DE
OSTEOPOROSE

Investigador Principal: Profa.Valéria Augusto

Centro de Pesquisa: Disciplina de Reumatologia de Reumatologia — Departamento de
Clinica Médica / FCM; e Departamento de Anatomia / IB - Unicamp

Introducao:

Vocé estd sendo convidada a participar de um estudo. Antes de concordar, é
importante que leia cuidadosamente e entenda toda a explicacio contida neste termo. E
importante que todas as suas dividas em relacdo ao estudo e seus procedimentos sejam
esclarecidas, por isso ndo tenha medo de perguntar sobre qualquer ponto que ndo tenha
entendido. Essa explicacdo serd feita de modo simples, em linguagem de facil entendimento.

Sua participac@o neste estudo € totalmente voluntéria; por isso fique a vontade para
ler a informacdo cuidadosamente e, se achar necessario, converse com sua familia, amigos,
ou com seu médico.

Qual é o motivo deste estudo?

Se vocé tem Osteoporose, uma doenca que causa diminui¢do na massa éssea, e
futuramente, se ndo for tratada, poderd ocorrer fratura na bacia levando vocé a ter
dificuldades para se locomover. No caso de fratura na coluna, pode ocasionar dores e
alteracdes posturais. O risco de quedas também serd avaliado, como um indicativo de que o
tratamento podera alterar sua incidéncia. Assim, voc€ terd que ser tratada para prevenir tais
fraturas e possiveis quedas.

Porque voceé esta sendo convidado a participar deste estudo?
Voce esta sendo convidada a participar deste estudo porque tem idade de 50 ou mais
e sofre de diminui¢do de massa Gssea .

Por quais razoes vocé nao podera participar deste estudo?

e Se vocé tiver problemas de tireoideopatias, Diabetes Mellitus e
outras osteopatias que nao a osteoporose ou osteopenia.

e Se voceé for portadora de miopatias cronicas, doenca de Parkinson,
ou depressao maior.

e Se vocé tiver disturbios da marcha ou tiver algum membro inferior
amputado.

e Se for etilista e/ou tabagista,
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e Se utilizar cronicamente tranquilizantes ou sedativos

e Se vocé tiver menos de 50 anos de idade e estar sem menstruar a

menos de trés anos,

Se tiver usando corticéides ou outra medicacao para a Osteoporose,

Histoéria de alergia a vitamina D,

Outra doenca 6ssea,

Historia de doenca renal

Fazer abuso de alcool e uso de medicacao psiquiatrica,

No caso de estar gravida ou amamentando,

Historia de doenca, que na opiniao do médico, possa coloca-la em um

risco maior ou possa atrapalhar a avaliacao do estudo,

e Se tiver participado de estudos clinicos com medicamentos em
investigacao nos ultimos 30 dias antes da entrada neste estudo,

e Tiver programado alguma cirurgia que precise de anestesia geral
durante o tempo de estudo,

e Estiver usando alguns tipos de medicamentos que o médico qualifique
como nao sendo ideal para este estudo.

Vocé é obrigada participar do estudo?

Nao. Sua participacao é totalmente voluntaria, ou seja, sua participacao
ou nao neste estudo s6 depende de vocé. Se por algum motivo vocé nao
quiser participar ou apos a sua entrada no estudo quiser sair, isto podera ser
feito a qualquer momento, sem que vocé sofra nenhuma penalidade ou perda
dos seus direitos e sem comprometimento de sua saude, pois vocé podera
continuar a ser tratado em qualquer servico de saude de sua propria escolha.

Quando vocé tiver segura com as informacoes recebidas, e decidir por
conta propria a participar deste estudo, devera assinar este TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

Quanto tempo durara este estudo?

Este estudo tera duracao esperada de cerca de seis meses, ou podera
se estender por mais um ano.

Quantas pessoas participarao deste estudo?

Participarao cerca de 40 pessoas do ambulatério de Reumatologia do
Hospital de Clinicas / FCM, e também do CAISM/ UNICAMP.

O que acontecera comigo se eu participar deste estudo?
Voce serd avaliada pelos médicos e fisioterapeutas deste estudo e realizard exames.

Na visita de selecao

Quando vocé assinar o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO, serd feita uma consulta de avaliagdo onde serd analisada sua historia
clinica, também os medicamentos que vocé ji estd usando. Se necessario serd avaliado sua
massa 0ssea, através de densitometria e serdo realizados exames de coleta de sangue. Vocé
ndo receberd medicamentos injetaveis, de algum contraste ou outra substancia.

Visita 1:

Vocé trard os exames citados acima apds uma semana da visita de selecdo e sera
avaliada novamente e examinada. Caso exista algum item que ndo preencha os critérios de
entrada neste estudo, j4 mencionados, tanto clinico como dos exames de densitometria e de
sangue, vocé ndo participaréd do estudo.
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Visita 2:
Sera realizado exame de Eletromiografia, em local determinado no Instituto de
Biologia (IB-Unicamp).

Quais sao os riscos e desconfortos deste estudo?
Vocé Poderad sentir fadiga muscular leve durante a realizag¢do dos testes de forga.

Haverd também necessidade de obedecer rigorosamente as datas das visitas
médicas e cumprir com todos os procedimentos e avaliacdes determinadas no estudo.

Quais sao os beneficios do estudo?

Vocé serd submetida a realizacdo de exames de sangue e urina, além de saber a
condicdo do sinal elétrico de seu musculo, e caso sejam encontradas algumas alteragdes sera
devidamente encaminhada a profissional adequado.

Quais as alternativas de tratamento que possuo?
Caso ndo queira participar deste estudo, existem outros tratamentos disponiveis que
seu médico escolherd para trata-la.

Pode alguma coisa dar errada?

Se vocé tiver algum problema, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamento proposto neste estudo, desde que tenham sido respeitadas todas as normas
previstas, vocé€ terd tratamento médico nesta instituicdo onde se realiza este estudo. O
médico do estudo serd responsavel pela sua assisténcia.

Havera alguma despesa ou compensacao para participar deste estudo?

A densitometria serd realizada pelo sistema de sadde publica e os exames de
Eletromiografia serdo realizados gratuitamente no Laboratério de Anatomia da UNICAMP
(Profa. Valéria Augusto, sob orientacdo do Prof. Dr. Jodo Francisco Marques Neto, da
Reumatologia HC/Unicamp, e também com a colabora¢do da Profa. Dra Evanisi Teresa
Palomari). Caso haja necessidade, outros exames serdao realizados por esta instituicao, pelo
ambulatério do qual vocé ja faz parte.

Minha participacio do estudo pode ser encerrada antes do previsto?

E claro que sim. Tanto vocé quanto o investigador poderdo decidir pelo
encerramento de sua participagdo. Se por algum motivo vocé deseja retirar o seu
consentimento, sua participacdo no estudo serd encerrada e vocé ndo serd prejudicada.

Minha participacao sera mantida em sigilo?

Se voce decidir participar do estudo, somente voce, seu médico e a equipe saberdo de
sua participacdo, garantindo assim a sua confidencialidade. Nos registros do estudo, vocé
serd identificada apenas pelas iniciais de seu nome.

O Comité de Etica da Unicamp e os profissionais responsaveis pelo estudo terdo
acesso a todos os seus registros médicos originais para verificacio dos procedimentos e
informacOes deste estudo, com a amplitude permitida pelas leis e regulamentacdes
aplicdveis, sem a violacgdo de sua confidencialidade. Ao assinar o TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO vocé ou seu representante legal estard
autorizando este acesso.
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Quando houver a divulgacio dos resultados do estudo:

Serdo mantidos confidenciais todos os relatos que possam identifica-la, de acordo
com as leis e regulamentacdes aplicdaveis, e estes ndo serdo publicamente disponibilizados.
Se os resultados deste estudo forem publicados, sua identidade permanecerd totalmente
confidencial.

Se alguma informacdo estiver disponivel, e por algum motivo esta informagao for
importante para sua participacdo neste estudo, vocé serd informada no momento certo.

Quem vocé deve contatar se tiver perguntas e problemas?

Caso vocé tenha algum problema, como ja foi mencionado anteriormente, devera
contatar 0 médico responsdvel por este estudo e o Comité de Etica em Pesquisa desta
instituicao.

A profissional responsdvel (Investigador Principal) € a Fisioterapeuta:
Profa. Valéria Augusto (19) 9159-8042
O telefone do Comité de Etica em Pesquisa desta instituicdo € 0:(19) 3521-8936

Consideracoes Finais:

Vocé tem liberdade de recusar a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, (como ja foi dito), sem penaliza¢do alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, na integra, assinado por vocé (Item
Iv.2.d).

N6s pesquisadores devemos desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes de descontinuidade pelo
Comité de Etica desta institui¢io, exceto quando percebermos risco ou dano ndo previsto ao
sujeito participante ou quando constatarmos a superioridade do regime oferecido a este
grupo de pesquisa.

O Comité de Etica de Pesquisa desta instituicdo deverd ser informado de todos os
efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal deste estudo. E papel nosso,
como pesquisadores assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviarmos notificagdo ao Comité de
Etica de Pesquisa e 2 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria - ANVISA — juntamente
€cOm nosso posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao Comité
de Etica de Pesquisa desta instituicdo de forma clara e sucinta, identificando a parte deste
protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projeto do grupo I e II
apresentados anteriormente a ANVISA, ndés como pesquisadores, devemos envid-las
também 4 mesma ,junto com o parecer aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa, para
serem anexadas ao protocolo inicial.

Relatérios parciais e final deverdo ser apresentados ao Comité de Etica de Pesquisa,
de acordo com os prazos estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Efejtos da vitamina D na atividade elétrica muscular de
pacientes acometidas por de Osteoporose

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Profa. Valéria Augusto

Li e entendi as informagdes contidas no Anexo II do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido referente ao estudo referido. O Investigador e sub-investigador conversaram
pessoalmente comigo sobre o estudo de pesquisa e responderam todas as minhas perguntas.

A mim foi dado tempo suficiente para decidir se devo ou ndo participar deste estudo.

Entendo que minha participagdo € voluntdria e sou livre para participar deste estudo a
qualquer momento, sem que meus cuidados médicos ou diretos legais sejam afetados.

Também entendo que os profissionais deste estudo manterdo confidencialidade sobre minha
identidade e sobre os dados obtidos. Estes dados e resultados poderdo ser analisados pelo
Comité de Etica desta Instituicdo e, ao assinar este documento, dou acesso aos meus
registros médicos.

E, assim, concordo em participar deste estudo como paciente de estudo de pesquisa clinica.
Recebi, assim uma copia deste documento (TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO).

Nome do paciente

Assinatura Data

Nome do Investigador

Assinatura Data
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