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RESUMO

Introducdo: A marcha de amputados de membros inferiores (MMII) envolve maior
consumo de oxigénio (VO,), justificado por meio das alteracbes biomecanicas.
Apesar dos estudos ndo associarem as variaveis cardiovasculares e a capacidade
fisica com o maior VO, durante a marcha de amputados de MMII, esses individuos
possuem alteracbes autonémicas e cardiovasculares em repouso e diminuicdo da
capacidade aerdbia. Objetivo: Testar a hipotese que os amputados transtibiais
traumaticos apresentam maior VO, em repouso, que, associado as alteracdes
cardiovasculares, interferem no VO, durante a marcha e exercicio aerébio
envolvendo os membros superiores. Métodos: Foram avaliados 22 individuos
adultos, do sexo masculino, 11 com amputacdes transtibiais unilaterais trauméticas,
comparados a 11 individuos sem amputacdes. Os voluntarios foram avaliados em
relacdo a frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial (PA) e VO,, este por meio do
analisador de gases K4 b2 Cosmed. Todos os individuos foram avaliados em
repouso, na postura supina e ortostatica, em um protocolo de marcha na esteira
rolante e em um protocolo continuo no cicloergbmetro de membros superiores
(MMSS). Para comparacao entre os grupos, foi utilizado o teste t de Student e o de
Mann Whitney, este para o VO, e, para correlacionar as variaveis, a Correlagdo de
Spearman (p<0,05). Resultados: Na postura supina e ortostatica, os amputados
apresentaram maiores valores de PA, FC e VO,. O VO obtido na postura ortostatica
dos amputados foi correlacionado de forma positiva com a FC obtida nessa postura
e com o VO, em supino. Durante a marcha, os amputados apresentaram maior FC,
PA, VO, e este correlacionou-se positivamente com o VO, na postura supina e com
a FC durante a marcha. Durante o protocolo continuo de MMSS, os amputados
apresentaram maior VO, e PAS. Conclusao: Os amputados transtibiais traumaticos
apresentaram alteracbes cardiovasculares e metabdlicas em repouso, que
interferiram no VO, durante a marcha e postura ortostatica. Confirmando a presenca
de alteracbes ndo mecanicas, relacionadas ao VO, os amputados transtibiais
também apresentaram maior VO, e FC durante a atividade aerobia que né&o
envolveu os MMII.

Palavras chaves: Amputados; Consumo de oxigénio; Frequéncia cardiaca; Marcha.



ABSTRACT

Introduction: The gait of lower limb amputees involves a higher oxygen
consumption (VO,), justified by the biomechanical alterations. Although the studies
do not associate the cardiovascular variables and the physical capacities with the
higher VO, during the gait of lower limb amputees, these subjects have autonomic
and cardiovascular alterations in rest and decrease in the aerobic capacity. Aim:
Test the hypothesis that the transtibial traumatic amputees show higher VO, at rest,
which associated with cardiovascular alterations, interfere on the VO, during the gate
and aerobic exercise involving the upper limbs. Methods: Were assessed 22 adult
subjects, male, 11 with one-sided transtibial traumatic amputations, compared to 11
subjects with no amputations. The volunteers were assessed through the heart rate
(HR), blood pressure (BP) and VO, by the gases analyzer K4 b2 Cosmed. All the
subjects were assessed in rest, in the supine and orthostatic position, in a gait
protocol on the treadmill and in a continuous protocol on the upper limbs cycle
ergometer. For comparison between the groups, were used the t-Student and the
Mann Whitney tests, for the VO, and to correlate the variables, the Spearman
Correlation. Results: On the supine and orthostatic position, the amputees showed
higher values of BP, HR and VO,. The VO, obtained on the amputees’ orthostatic
position was correlated positively with the HR obtained in this position and with the
VO, in supine. During the gait, the amputees showed higher HR, BP and VO, this
correlated positively with the VO, on the supine position and with the HR during the
gait. During the continuous protocol of upper limbs, the amputees showed higher VO,
and BP Conclusion: The transtibial traumatic amputees showed cardiovascular and
metabolic alterations at rest, which interfered in the VO, during the gait and
orthostatic position. Confirming the presence of non mechanic alterations, related to
the VO, the transtibial amputees also showed higher VO, and HR during the aerobic
activity that did not involve the lower limbs.

Keywords: Amputees; Oxygen consumption; Heart rate; Gait.
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1. INTRODUCAO

As amputacdes de membros inferiores (MMII) referem-se a retirada cirdrgica
total ou parcial de um membro a partir da superficie 6ssea (BOCCOLINI, 2000;
PASTRE et al.,, 2005; WATERS et al., 1976). No Brasil, estima-se que sua
incidéncia seja de 13,9 por 100000 habitantes/ano (CARVALHO, F. S. et al., 2005;
SPICHLER et al., 2001). Dentre todas as amputacdes, as de MMII ocorrem em 85%
dos casos (CARVALHO, F. S. et al., 2005; SAGAWA et al., 2011) e o nivel mais
comum € o transtibial (DILLINGHAM et al., 2002). As amputacées de MMII ocorrem
principalmente devido as etiologias vasculares e traumaticas (SAGAWA et al., 2011;
WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al., 1976). As causas vasculares séo
responsaveis por 80% de todas as amputacfes de MMII em individuos adultos,
acima de 50 anos de idade, sendo a diabetes a etiologia mais comum (CARVALHO,
F. S. et al.,, 2005; SAGAWA et al., 2011) e, as causas traumaticas, por 10,6%
(CAROMANO et al., 1992; CARVALHO, J. A., 2003).

As amputacbes de MMII provocam alteracbes funcionais (WATERS;
MULROQY, 1999), cardiovasculares (NASCHITZ; LENGER, 2008; VAN VELZEN et
al., 2006) e musculoesqueléticas (WATERS; MULRQOY, 1999). Quanto mais proximal
o nivel da amputacdo, maiores essas alteracdes (NASCHITZ; LENGER, 2008; VAN
VELZEN et al., 2006; WATERS; MULROY, 1999). Ap6s a amputacdo, 0s
amputados traumaticos podem apresentar maior atividade nervosa simpatica
(GRUBECK-LOEBENSTEIN et al., 1981; PELES et al.,, 1995), maiores niveis
pressoricos e maior frequéncia cardiaca (FC), quando comparados a individuos nao
amputados (GRUBECK-LOEBENSTEIN et al., 1981; MAGALHAES et al., 2011;
NALLEGOWDA et al., 2012; PELES et al., 1995; PERKINS et al., 2012; ROSE, H.
G. et al, 1986). Além disso, podem apresentar alteracbes musculares, como
reducdo do numero e tamanho de fibras oxidativas e aumento das glicoliticas
(FRAISSE et al.,, 2008), o que pode levar ao aumento dos niveis de lactato
sanguineo (SANTOS et al., 2008). Ap0s a amputacdo, os individuos apresentam
limitagGes na capacidade de deambular (DETREMBLEUR et al., 2005; GENIN et al.,
2008).
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Apesar da marcha com protese ser importante para a independéncia funcional
do amputado, envolve maior consumo de oxigénio (VO,), gasto energético e menor
eficiéncia mecanica e energética, quando comparada a marcha de individuos nao
amputados (DAL et al., 2010; GENIN et al., 2008; HOFFMAN et al.,, 1997;
HOUDIJK et al., 2009; SCHMALZ et al., 2002; WATERS; MULROQOY, 1999). O maior
gasto energético ap0s a amputacdo tem sido justificado pelas alteracbes
biomecanicas decorrentes da marcha compensatéria (DETREMBLEUR et al., 2005;
GENIN et al., 2008).

A maioria dos estudos sobre VO, de amputados de MMII avaliou os individuos
durante a velocidade de marcha agradavel (VMA), velocidade auto-selecionada que
se aproxima da adotada na deambulacdo habitual (DETREMBLEUR et al., 2005;
GENIN et al., 2008; HOUDIJK et al., 2009; SCHMALZ et al., 2002). Os amputados
selecionam menores velocidades e apresentam maior VO,, quando comparados a
individuos ndo amputados (DETREMBLEUR et al.,, 2005; GENIN et al., 2008;
HOUDIJK et al., 2009; SCHMALZ et al., 2002). Os autores justificaram o maior VO,
as alteracbes biomecanicas, decorrentes do esforco necessario para locomover
(HOUDIJK et al., 2009) e da dificuldade dos amputados em atingirem maiores
velocidades de marcha (DETREMBLEUR et al.,, 2005; TESIO et al., 1991). A
maioria desses estudos avaliou os amputados somente durante a marcha e poucos
compararam seus resultados com os obtidos durante o repouso.

Foram encontrados apenas trés estudos que avaliaram os amputados de
MMII em repouso e compararam os resultados de VO, e FC com os valores obtidos
durante a marcha (GAILEY, R. S. et al., 1994; GENIN et al., 2008; HOUDIJK et al.,
2009). Nesses estudos, as variaveis em repouso foram coletadas com os individuos
na postura ortostatica, pré-exercicio, durante um periodo curto (um minuto) e nao
foram relatados os protocolos de avaliagdo. Como resultado, o VO, na postura
ortostatica néo foi diferente entre os individuos estudados, entretanto a FC foi maior
nos amputados, comparados aos ndo amputados (GAILEY, R. S. et al., 1994,
GENIN et al., 2008). Gailey et al. (1994), avaliaram amputados transtibiais e
observaram que o VO, da marcha foi explicado em 40% pelos valores basais,
entretanto, a linha de base do VO, foi avaliada na postura ortostatica, sem
padronizacdo da avaliacéo.

Apesar da maioria dos estudos ndo associar as variaveis cardiovasculares e a

capacidade fisica com o maior VO, durante a marcha de amputados, ha evidéncias
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que esses individuos possuem alteracdes cardiovasculares durante 0 repouso
(MAGALHAES et al., 2011; NALLEGOWDA et al., 2012; NASCHITZ; LENGER,
2008; PERKINS et al., 2012) e apresentam diminuicdo da capacidade aerdbia em
exercicio maximo no cicloergdmetro de MMII (CHIN et al., 1997; CHIN et al., 2001,
CHIN et al., 2002). Entretanto, ndo foram encontrados estudos que avaliaram o VO,
em repouso na postura supina e ortostatica, com protocolos especificos para essas
avaliacdes e correlacionaram com os resultados obtidos durante o exercicio. Além
disso, a maioria dos estudos sobre VO, de amputados avaliou os individuos durante
a marcha ou atividade envolvendo os MMII e, dessa forma, n&o isolaram os
componentes biomecanicos do membro amputado.

Portanto, diante das alteracdes citadas anteriormente, supde-se que 0S
amputados de MMII também podem apresentar maior VO, durante o repouso, na
postura ortostatica, no exercicio aerébio de membros superiores (MMSS) e durante
a marcha. Além disso, supfe-se que o maior VO, dos amputados durante a marcha
também possa ser influenciado por meio das alteragGes cardiovasculares e maior
VO, em repouso, além das alteracfes biomecanicas encontradas durante a marcha

compensatoéria.
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2. OBJETIVOS

Objetivo geral:

Testar a hipotese que os amputados transtibiais traumaticos apresentam
maior VO, em repouso, que, associado as alteracdes cardiovasculares, interferem

no VO, durante a marcha e exercicio aerébio envolvendo os MMSS.

Objetivos especificos:

Com relacédo aos amputados traumaticos transtibiais, testar as hipoteses:

1. Os amputados apresentam maior VO, em repouso.

2. O VO, em repouso e a FC interferem nas respostas metabdlicas durante a
postura ortostatica.

3. Parte do maior VO, dos amputados durante marcha é devido a componentes
ndo mecanicos, relacionados ao VO, obtidos em repouso e na postura
ortostatica e a maior FC durante a marcha.

4. Os amputados apresentam maior VO, durante exercicio aerdbio que nédo

envolva os MMII.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1- Amputacao

No Brasil, estima-se que a incidéncia de amputacgdes seja de 13,9 por 100000
habitantes/ano (CARVALHO, F. S. et al., 2005; SPICHLER et al., 2001) e, na
literatura mundial, ha controvérsias, variando de 2,8 a 43,9 por 100000
habitantes/ano (UNWIN, 2000). Dentre todas as amputacdes, as de MMII ocorrem
em 85% dos casos (CARVALHO, F. S. et al., 2005; SAGAWA et al., 2011) e o nivel
de amputacado mais comum é o transtibial (DILLINGHAM et al., 2002). No periodo de
Janeiro de 2008 a Janeiro de 2013 ocorreram 91875 procedimentos cirdrgicos de
amputacdes de MMII no Brasil, sendo que deste total, 42,1% ocorreram na regiao
Sudeste (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Esses valores aumentam anualmente
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

As amputacdes de MMII ocorrem principalmente devido as etiologias
vasculares e traumaticas (SAGAWA et al., 2011; WATERS,; MULROY, 1999;
WATERS et al., 1976). A insuficiéncia vascular periférica € responsavel por 80% de
todas as amputacdes de MMII em individuos adultos, acima de 50 anos de idade,
sendo a diabetes a principal causa (CARVALHO, F. S. et al., 2005; SAGAWA et al.,
2011). J4 as causas traumaticas, sdo responsaveis por 10,6% e o0s tumores
malignos, por 5,8% (CAROMANO et al.,, 1992; CARVALHO, J. A., 2003). As
amputagcbes trauméticas podem ocorrer em virtude de acidentes de transito,
ferimento por armas, traumatismo, queimaduras ou acidentes de trabalho
(BOCCOLINI, 2000; PASTRE et al., 2005) e, normalmente, acometem individuos
mais jovens (BOCCOLINI, 2000; PASTRE et al., 2005; PERKINS et al.,, 2012;
SAGAWA et al., 2011).

A retirada cirargica de um membro pode ocorrer por indicacdo eletiva ou
carater de urgéncia. As eletivas, normalmente ocorrem em pacientes que
apresentam comprometimento vascular prévio. Ja as de urgéncia sdo indicadas em
casos graves, como por exemplo, grandes traumas, neoplasias em estagios

avancados ou devido a sepses, 0sS quais trazem riscos a vida do paciente
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(BOCCOLINI, 2000; CARVALHO, F. S. et al.,, 2005; PASTRE et al.,, 2005;
PERKINS et al., 2012).

As amputacdes de MMII podem ocorrem em diferentes niveis, dependendo da
condicdo clinica, da capacidade circulatoria do membro, da auséncia de infeccéo e,
por fim, da capacidade de reabilitacdo com o uso de prétese. Existem alguns niveis
ideais de amputacgfes para obtencdo de comprimentos de cotos (membro residual)
satisfatorios para protetizacdo (Figura 1). O nivel de amputacdo mais distal
proporciona melhor adaptacdo a protese e maior facilidade de deambulacéo
(BOCCOLINI, 2000; PERKINS et al., 2012). Dessa forma, a preservacao do joelho é
um fator determinante ao progndstico funcional dos amputados (BOCCOLINI, 2000;
PERKINS et al., 2012; WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al., 1976).

Evitar a desarticulacao do quadril. Deixar quando
possivel a cabega e a maior por¢ao do colo do fémur
para evitar deformidade.

12 em abaixo do trocanter sao dados como
comprimento minimo para controle do coto. Assim
mesmo ¢é dificil mover as préteses com eficiéncia.

30 a 36 cm abaixo do trocanter é um comprimento
ideal de coto de coxa.

O nivel transcondiliano nao é bom a nao ser para
apoio terminal, pois a colocac&o da articulagdo de
joelho deve ser externa, o que prejudica a estética e
funcéo.

A desarticulagao de joelho ap6s descapsulizacao
permite cotos para apoio terminal.

6 cm de tibia j& sao suficientes para prdtese de
perna; remover o peréneo. Usa-se a prétese
“ajoelhada"’.

Um bom nivel seré aquele entre o 1/3 superior com 0
médio.

7} emme— () nivel ideal é aquele entre o 1/3 médio e o inferior.
S Evitar cotos muito longos de perna.

A amputacao de “Symes’’ permite excelentes cotos
para apoio terminal.

> As amputagdes através do tarso devem ser evitadas.

Amputagées através do metatarso sdo duvidosas.

Figura 1- Niveis ideais de amputa¢cBes de membros inferiores.
Fonte: Boccolini, 2000.
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3.2- Reabilitagcdo de amputados de membros inferiores

A reabilitacdo apdés a amputacdo é realizada por fisioterapeutas, que
acompanham o paciente em todas as fases do tratamento. O principal objetivo da
reabilitacdo do amputado de membro inferior € a independéncia funcional e a
deambulacédo, seja ela por protese ou muleta, dependendo do caso. O tratamento
deve ser iniciado precocemente, para que o individuo consiga adaptar-se as muletas
e, posteriormente, as proteses de MMIlI (BOCCOLINI, 2000; PASTRE et al., 2005;
PEDRINELLI, 2004).

Inicialmente, o processo de reabilitacdo visa: melhorar a cicatrizagéo do coto,
evitar aderéncias cicatriciais, diminuir o edema do membro residual, aumentar a
forca muscular dos membros, evitar contraturas musculares e escaras, treinar
transferéncias e adaptar ao uso de dispositivos auxiliares de marcha.
Posteriormente, progride com treinos de equilibrio na postura ortostatica e
preparacdo do coto para receber a protese. A fase final desse processo,
dependendo do paciente, é a adaptacdo ao uso da protese de membro inferior, com
treinos de mudancas de postura, adaptacdo as fases da marcha, treinos de
equilibrio e de marcha (BOCCOLINI, 2000; CARVALHO, J. A., 2003; PASTRE et
al., 2005; PEDRINELLI, 2004). ApGs a protetizacdo, na maioria dos casos, 0S
individuos recebem alta e, ha poucas evidencias em relacdo a treinamentos

aerobios nessa fase.

3.3- Préteses de membros inferiores

As proteses sdo equipamentos utilizados para substituir alguma regido do
corpo que foi amputada ou que apresenta ma formacédo. As proteses de MMII séo
utilizadas para auxiliar na locomoc¢ao humana (BOCCOLINI, 2000; CARVALHO, J.
A., 2003; PEDRINELLI, 2004), sendo compostas por: encaixe, pés, hastes de
conexao entre os componentes da protese e articulagcdo de joelho, quando a
amputacdo é do nivel transfemoral (BLOHMKE, 1994; BOCCOLINI, 2000;
CARVALHO, J. A., 2003; PEDRINELLI, 2004). As proteses transtibiais diferenciam
entre si dependendo do tipo de prétese (exoesqueléticas ou endoesqueléticas), da
composicdo do encaixe e do tipo de pé (BOCCOLINI, 2000; CARVALHO, J. A,
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2003; PASTRE et al., 2005; PEDRINELLI, 2004). A escolha do tipo e dos
componentes da protese ocorre de acordo com a necessidade do individuo e,
principalmente, por meio de sua condicéo financeira (VAN DER LINDE et al., 2004).

3.3.1- Proteses exoesqueléticas e endoesqueléticas

As prOteses exoesqueléticas possuem uma estrutura rigida, que ¢é
responsavel pela sustentacdo do peso. Elas sédo confeccionadas com madeira ou
plastico, que servem de conexao entre 0 encaixe e o pé. Podem ser utilizadas para
guase todos os tipos de amputacdes. Normalmente, sdo proteses com alta
resisténcia, baixo peso e apresentam as desvantagens de dificuldade de
alinhamento protético e poucas opc¢cGes de componentes (BLOHMKE, 1994;
BOCCOLINI, 2000; PASTRE et al., 2005; PEDRINELLI, 2004).

As endoesqueléticas, também conhecidas como modulares, sdo as mais
utilizadas atualmente. A conexdo entre encaixe e pé protético é realizada por meio
de tubos e componentes modulares e o acabamento final é realizado com espuma,
conforme as medidas do membro contra lateral a amputacdo. Essas préteses podem
ser utilizadas para todos os niveis de amputacdo, com excecdo das amputacdes
parciais de pé e de tornozelo. Sdo consideradas superiores as exoesqueléticas sob
o ponto de vista funcional e estético (BOCCOLINI, 2000; PASTRE et al., 2005;
PEDRINELLI, 2004). Devido ao sistema de fixacdo dos componentes com
parafusos, é possivel efetuar ajustes e mudancas de alinhamento, assim como
trocas rapidas de componentes (BLOHMKE, 1994; PEDRINELLI, 2004).

3.3.2- Tipos de encaixe

O encaixe € a regido da protese onde acomoda o coto e fixa a protese ao
individuo. O encaixe ndo deve ser apertado, para ndo prejudicar a circulagédo
sanguinea e deve permitir o contato total do coto sobre a prétese, de modo que a
maior descarga de peso, em amputados transtibiais, seja na regido distal do membro
residual (PEDRINELLI, 2004). Os trés principais tipos de encaixes para amputacdes

transtibiais diferem de acordo com a descarga de peso sobre o coto e sao eles:
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Patellar Tendon Bearing (PTB), Kondylen Bettung Munster (KBM) e Prothese Tibiale
Supracondylien (PTS).

No encaixe PTB, um modelo mais antigo, a descarga de peso é realizada
sobre o tendao patelar e condilos da tibia. No KBM, o mais utilizado, a descarga de
peso é sobre o tendao patelar e patela. Nos encaixes KBM e PTB, a patela
encontra-se totalmente livre e o encaixe envolve os condilos femorais. O encaixe
PTS envolve totalmente o joelho e a patela e a descarga de peso € sobre o
quadriceps e regido poplitea. Esse ultimo encaixe proporciona maior estabilidade a
cotos curtos ou pessoas com déficit de equilibrio (BOCCOLINI, 2000; CARVALHO,
J. A., 2003; PASTRE et al., 2005; PEDRINELLI, 2004).

3.3.3- Pés protéticos

Os pés protéticos sdo componentes importantes para o alinhamento da
protese e qualidade da marcha dos amputados (SCHMALZ et al., 2002; VAN DER
LINDE et al., 2004). Varios tipos de pés protéticos sdo encontrados no mercado e
podem ser divididos em: ndo articulados, articulados e pés de resposta dinamica
(BOCCOLINI, 2000; CARVALHO, J. A, 2003; PASTRE et al., 2005; PEDRINELLI,
2004).

O pé “Solid Ankle-Cushion Heel” (SACH) € o pé ndo articulado mais
conhecido e utilizado, composto por materiais internos de diferentes densidades e
caracteristicas, apresentando a articulacdo do tornozelo rigida, com a estrutura do
pé em madeira. A regido do calcanhar é composta por material sintético que
amortece o impacto durante o contato inicial da marcha. O pé SACH é indicado para
todos os tipos de amputacfes, exceto para as parciais de pé e é comumente usado
guando o paciente precisa de estabilizacdo na articulacdo do joelho (BLOHMKE,
1994; CARVALHO, J. A., 2003).

Outro tipo de pé nao articulado € o dinamico, que possui boa flexibilidade,
amortece o impacto no contato inicial da marcha e permite uma boa transicdo da
fase dindmica para estética. Esse tipo de pé tem capacidade para adaptacdo aos
desniveis do solo durante a marcha e as diferentes alturas de salto, sem necessitar
de correcdes no alinhamento da prétese (BLOHMKE, 1994; PEDRINELLI, 2004).
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Os pés articulados sdo aqueles que se articulam ao nivel do tornozelo e
podem ser monoaxial ou biaxial. Os monoaxiais possuem a porc¢ao anterior macica e
€ composto por uma articulacdo de um soé eixo transversal (monoaxial), que permite
a flexdo plantar e dorsal (PEDRINELLI, 2004). S&o contra indicados para
amputacdes transtibiais e proteses compostas por joelhos ativos (CARVALHO, J. A,
2003). Os multiaxiais possuem dois eixos de movimentos, unindo as vantagens do
pé articulado e do dinamico, permitindo movimento de planti e dorsiflexdo e
movimentos de pronacdo e supinacao do tornozelo. Um exemplo de pés multiaxiais
sao os fabricados com fibras de carbono (BOCCOLINI, 2000; CARVALHO, J. A,
2003; PEDRINELLI, 2004).

O pé em fibra de carbono é confortavel, com maior mobilidade, desempenho e
armazenamento de energia durante o contato total do calcanhar no solo, devido a
capacidade de deformar-se, o que facilita a propulsdo. Este tipo de reutilizacdo de
energia mecanica é semelhante ao que acontece no tornozelo humano, durante a
caminhada (BONA; PEYRE-TARTARUGA, 2011; SOARES et al., 2009). Além
disso, adapta as distintas velocidades de marcha, tendo boa capacidade de
absorcdo de impacto e adaptacdo as superficies irregulares (BLOHMKE, 1994;
BONA; PEYRE-TARTARUGA, 2011; SOARES et al., 2009).

Os pés com resposta dindmica ou acumuladores de energia sdo desprovidos
de articulacéo de tornozelo, que é compensado com molas laminares anteriores ou
posteriores (PEDRINELLI, 2004). Sao indicados, principalmente, para pacientes com
atividade média a alta e € comumente utilizado em corridas (CARVALHO, J. A,
2003).

3.4- Marcha com Proétese

A locomoc¢ao humana € o resultado de um sistema complexo, caracterizado
por estruturas que geram torques e forcas (SAIBENE; MINETTI, 2003; WATERS;
MULROY, 1999). Apesar da complexidade, a locomo¢do é modelada por um
sistema capaz de minimizar o dispéndio energético dos musculos, através da
transformacdo da energia cinética do centro de massa corporal, em energia

potencial gravitacional e vice-versa. Este mecanismo minimizador de energia é
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denominado pendular (péndulo-invertido) (BONA; PEYRE-TARTARUGA, 2011;
SAIBENE; MINETTI, 2003; WATERS; MULROQY, 1999).

RestricGes ambientais e estruturais podem limitar a capacidade do organismo
em utilizar a transducdo pendular, com repercussdes diretas no custo energético
(BONA; PEYRE-TARTARUGA, 2011), como o que ocorre em amputados de MMII
(DETREMBLEUR et al., 2005; HOUDIJK et al., 2009; SAGAWA et al., 2011; VAN
VELZEN et al., 2006). Esses individuos, devido ao uso da protese, adotam uma
marcha compensatéria (SAGAWA et al.,, 2011; WATERS; MULROY, 1999),
apresentando alteracdes biomecénicas (SOARES et al., 2009), déficit de equilibrio e
diminuicdo da forga muscular (SAGAWA et al., 2011; VAN VELZEN et al., 2006).

As amputacdes de MMII provocam perdas do sistema motor e sensorial e,
consequentemente, perda das informacfes de posicdo, de angulos, de movimento e
de propriocepcéao articular (ROYER; WASILEWSKI, 2006), fornecidas pelo sistema
musculoesquelético e necessarias para a estabilidade dindmica durante a marcha
(VAN VELZEN et al.,, 2006; WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al., 1976).
Dessa forma, a marcha de amputados € caracterizada por alteracdes de equilibrio
(VAN VELZEN et al., 2006), assimetria entre os MMIl (BONA; PEYRE-TARTARUGA,
2011; HOF et al., 2007; ROYER; WASILEWSKI, 2006; SCHMID et al., 2005;
SOARES et al., 2009; YEUNG et al, 2012) e alteragbes biomecanicas
(DETREMBLEUR et al., 2005; NOLAN et al., 2003; SCHMALZ et al., 2002), que
podem variar conforme os componentes das préteses (VAN DER LINDE et al., 2004)
e velocidade de marcha (DETREMBLEUR et al., 2005; NOLAN et al., 2003).

3.4.1- Assimetria durante a marcha

Os amputados de MMII apresentam assimetrias durante a marcha, que
podem ser observadas por meio de diversas caracteristicas, sendo as principais:
maior descarga de peso no membro ndo amputado, ao qual apresenta maior fase de
apoio, menor fase de balanco e comprimento do passo, comparado ao membro
contralateral (BONA; PEYRE-TARTARUGA, 2011; HOF et al., 2007; SCHMID et
al., 2005; SOARES et al.,, 2009; YEUNG et al., 2012); maior forca de reagdo ao
solo no membro ndo amputado, aumentando a sobrecarga mecanica desse lado
(BONA; PEYRE-TARTARUGA, 2011; NOLAN et al., 2003; SILVERMAN et al.,
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2008; SOARES et al., 2009; VAN DER LINDE et al., 2004; VRIELING et al., 2008a;
YEUNG et al.,, 2012); maior oscilagdo do centro de presséo corporal, quando o
membro amputado encontra-se na fase de balanco (SCHMID et al., 2005; SOARES
et al., 2009; VRIELING et al., 2008a;2008b); diferenca na ativagdo muscular entre
0s MMII, com maior ativacdo do biceps femoral no lado amputado, para aumentar a
estabilidade da articulagdo do joelho, em amputados transtibiais (BONA; PEYRE-
TARTARUGA, 2011; FEY et al.,, 2010; SEYEDALI et al., 2012; SOARES et al.,
2009; VAN VELZEN et al., 2006).

Em amputados transtibiais, a reorganizacado do padrdo motor € marcado pela
perda dos musculos plantiflexores, que sdo responsaveis por cerca de 80% da
energia mecanica necessaria durante o ciclo da marcha (SAGAWA et al., 2011;
SOARES et al.,, 2009; VRIELING et al., 2008b). Durante a marcha, a perna
amputada apresenta um momento dorsiflexor maior, devido ao contato atrasado do
pé sobre o solo. Em virtude da auséncia de tornozelo, os pés deformam
ligeiramente, ndo armazenam energia e, consequentemente, o momento flexor
gerado é menor, aumentando a absorcdo de energia e o impacto mecanico na
regido do joelho e quadrii homolateral a amputacdo (SAGAWA et al.,, 2011;
SILVERMAN et al., 2008; SOARES et al., 2009; VRIELING et al., 2008b).

3.4.2- Componentes da prétese e alteracdes biomecéanicas durante a marcha

Os componentes da prétese podem interferir na biomecanica da marcha de
amputados. Em um estudo realizado por Schmalz et al. (2002), foram avaliados 15
amputados transtibiais traumaticos por meio de 5 diferentes pés protéticos (SACH,
dois pés dindmicos e dois com fibras de carbono). Como resultado, foi observado
gue as caracteristicas biomecéanicas da marcha diferiram conforme o pé utilizado,
sendo que a utilizacdo do SACH resultou em maior limitacdo de plantiflexdo. Apesar
da diferenca biomecanica, ndo houve diferenca na VMA adotada pelos individuos,
independentemente do pé utilizado (SCHMALZ et al., 2002). Resultado semelhante
foi encontrado na maioria dos estudos avaliados por Van der Linde et al (2004) em
uma revisao sistematica, tanto em amputados transtibiais quanto transfemorais (VAN
DER LINDE et al., 2004).
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Durante a marcha de amputados, em virtude da auséncia de tornozelo, os pés
deformam ligeiramente, assim, ndo armazenam energia, aumenta 0 momento flexor,
a absorcdo de energia e 0 impacto mecanico gerado na regido do joelho e quadril
homolateral (SAGAWA et al., 2011; SOARES et al., 2009; VRIELING et al., 2008b).
A utilizagdo de pés que armazenam energia e dos multiaxiais facilitam as fases de
contato inicial e final da marcha e auxiliam na fase de impulsdo (SOARES et al.,
2009; VAN DER LINDE et al., 2004), minimizando os efeitos relatados
anteriormente.

Schmalz et al. (2002) também avaliaram a influencia do alinhamento protético
sobre a marcha e observaram que o desalinhamento do tornozelo nao interferiu na
VMA, embora alterou as caracteristicas biomecéanicas da marcha. Diferenca do
alinhamento, no plano sagital do tornozelo, influenciou as caracteristicas
biomecanicas, principalmente na fase de apoio e no trabalho realizado pela
articulagéo do joelho, o que afetou a estabilidade dessa articulagdo. O alinhamento
incorreto resultou em excessiva tensdo sobre o membro residual (BONA; PEYRE-
TARTARUGA, 2011).

3.4.3- Velocidade da marcha e alteracbes biomecanicas

As alteracdes biomecéanicas também se relacionam a velocidade da marcha.
Diversos estudos avaliaram os amputados em sua VMA e observaram que esses
individuos deambularam mais lentamente e apresentaram maiores alteracdes
biomecanicas, comparados aos ndo amputados (DETREMBLEUR et al., 2005;
GENIN et al., 2008; HOUDIJK et al., 2009; SCHMALZ et al., 2002). Detrembleur et
al. (2005), avaliaram amputados transtibiais e transfemorais em relacdo ao
deslocamento vertical do centro de massa corporal e eficiéncia do mecanismo
pendular, em diferentes velocidades de marcha. Nesse estudo foi observado que,
em maiores velocidades, houve reducéo das alteragcdes biomecanicas, por meio da
diminuicdo da oscilagdo do centro de massa corporal, aumento do movimento
pendular e facilitacdo da realizacdo das fases da marcha (DETREMBLEUR et al.,
2005).

Nolan, et al. (2003), avaliaram o efeito do aumento da velocidade da marcha

em amputados unilaterais traumaticos de membro inferior, em relacdo a forca de
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reacdo ao solo e variaveis temporais (tempo de apoio, fase de balan¢o, comprimento
do passo) e a assimetria dessas variaveis entre os MMIIl. Esse estudo demonstrou
gue, em maiores velocidades, os amputados reduziram as alteracfes temporais e
diminuiram a assimetria durante a marcha, comparados aos ndao amputados.
Entretanto, a forca de reagéo ao solo foi maior, principalmente sobre o membro
intacto.

3.5-. Gasto energético durante marcha com protese

A marcha com uso de prétese representa a independéncia funcional dos
amputados (BUSSMANN et al., 2008; WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al.,
1976), entretanto envolve maior VO, e, consequentemente, maior gasto energético e
menor eficiéncia mecéanica, comparado a individuos ndo amputados
(DETREMBLEUR et al., 2005; GAILEY, R. S. et al., 1997; GENIN et al., 2008;
HOUDIJK et al., 2009; VAN VELZEN et al.,, 2006; WATERS; MULROY, 1999;
WATERS et al., 1976). O estudo do VO, e gasto energético durante a marcha de
amputados de MMII é importante para avaliacdo da capacidade funcional com uso
de protese (GAILEY, R. S. et al., 1997; GONZALEZ et al., 1974; TRABALLESI et
al., 2008; WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al., 1976). Esses estudos tém
importancia clinica, uma vez que o maior VO, e gasto energético podem dificultar a
adaptacdo a proétese, prejudicar a capacidade de adquirir habilidades motoras e
autonomia, interferindo assim na qualidade de vida desses individuos (BUSSMANN
et al.,, 2004; BUSSMANN et al., 2008; TRABALLESI et al., 2008; VAN VELZEN et
al., 2006; WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al., 1976).

Diversos sao os fatores que podem influenciar a qualidade da marcha de
amputados, quando se trata do VO, e gasto energético, tais como: o nivel de
amputacdo (CZERNIECKI, 1996; DETREMBLEUR et al., 2005; GENIN et al., 2008;
WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al.,, 1976), o tipo de amputacéo
(CZERNIECKI, 1996; PINZUR, M. S., 1993; WATERS; MULROY, 1999; WATERS
et al., 1976), os componentes e modelos das préoteses (GRAHAM et al., 2008; HSU,
M. J. et al., 2006; PERRY et al., 2004; SCHMALZ et al., 2002; VAN DER LINDE et
al., 2004; WATERS; MULROQY, 1999), o alinhamento biomecénico do joelho e do pé
da protese (PERRY et al., 2004; SCHMALZ et al., 2002; VAN DER LINDE et al.,
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2004), a adaptacéo a protese (VAN VELZEN et al.,, 2006; WATERS; MULROY,
1999), a velocidade da marcha (DETREMBLEUR et al., 2005; GENIN et al., 2008;
HOUDIJK et al., 2009; WATERS; MULROY, 1999) e o uso de dispositivo auxiliar,
como muletas e andadores (WATERS; MULROY, 1999; WU et al., 2001).

O maior VO, e gasto energético em amputados estéo relacionados a fatores
intrinsecos e extrinsecos (DETREMBLEUR et al.,, 2005; TORBURN et al., 1995;
WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al., 1976). Os fatores intrinsecos estéo
relacionados ao nivel da amputacédo e sua etiologia (CZERNIECKI, 1996; GENIN et
al., 2008; PINZUR, M. S., 1993; WATERS; MULROQOY, 1999; WATERS et al., 1976),
ja os extrinsecos relacionam-se as alteracdes biomecanicas (DETREMBLEUR et al.,
2005; SCHMALZ et al., 2002; TESIO et al., 1998; WATERS; MULRQY, 1999), a
velocidade adotada (GENIN et al.,, 2008) e a eficiéncia do mecanismo pendular
durante a marcha compensatéria (DETREMBLEUR et al., 2005; HOUDIJK et al.,
2009).

3.5.1- Gasto energético e amputacao

Os amputados transfemorais apresentam maior VO, e gasto energético
durante a marcha, comparados aos transtibiais (CZERNIECKI, 1996;
DETREMBLEUR et al.,, 2005; GENIN et al., 2008; WATERS; MULROY, 1999;
WATERS et al., 1976), 0 que torna a preservacao do joelho um fator determinante
no prognostico funcional desses individuos (CZERNIECKI, 1996; WATERS;
MULROY, 1999). Em relacdo aos tipos de amputacdes, as vasculares provocam
maior gasto energético do que as traumaticas (CZERNIECKI, 1996; PINZUR, M. S.,
1993; WATERS; MULROQOY, 1999; WATERS et al., 1976), devido as doencas de

base.

3.5.2- Gasto energético e tipos de proteses

O gasto energético durante a marcha de amputados de MMII pode ser
influenciado por meio dos componentes e do alinhamento da prétese. Van der Linde
et al. (2004), publicaram uma revisao sistematica, cujo objetivo foi avaliar os

diferentes componentes protéticos e sua funcionalidade, em relacdo a marcha.
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Nessa revisdo, foram encontrados 356 artigos, dos quais apenas 40 obedeceram
aos critérios metodoldgicos. Desses estudos, a maioria avaliou o0s critérios
cinematicos da marcha, tempo e distancia percorrida, 15 avaliaram o0 gasto
energético, 2 associaram as variaveis de FC e 21 investigaram a velocidade da
marcha.

Em relacao a influencia dos tipos de pés protético, Van der Linde et al. (2004)
encontraram 21 estudos. Desse total, a maioria avaliou a VMA adotada pelos
individuos e nao encontrou diferenca na escolha da velocidade, independente do pé
protético, tanto em amputados traumaticos, quanto em vasculares. Poucas excegoes
foram encontradas, como por exemplo, 0os artigos que demonstraram menor VMA
com uso do pé SACH, comparado com os pés articulados (CASILLAS et al., 1995;
POWERS et al., 1994).

Van der Linder et al. (2004) encontraram 15 estudos sobre gasto energético e
tipos de pés protéticos, dos quais, a maioria, nao encontrou diferenca ao comparar
os diferentes pés. Entretanto, 3 desses estudos observaram que os individuos que
utilizavam pés SACH apresentaram maior gasto, comparados com 0s que utilizavam
pés articulados que armazenam energia (CASILLAS et al., 1995) e os com de fibra
de carbono (MACFARLANE et al.,, 1997; NIELSEN et al.,, 1988). Resultado
semelhante foi encontrado por Hsu et al (2006), que avaliaram amputados
transtibiais utilizando diferentes pés protéticos (SACH, pé dinamico e multiaxial) e
nao encontraram diferencas no gasto energético durante as varias velocidades de
marcha na esteira rolante (3,2; 4,0; 4,8; 5,5 e 6,5 km/h) (HSU, M. J. et al., 2006).

Nessa revisdo, foram encontrados apenas 6 estudos que avaliaram o efeito
do peso da protese e observaram que o aumento do peso da prétese, néo
influenciou na eficiéncia cinematica e no gasto energético da marcha de amputados
(VAN DER LINDE et al., 2004). Esse resultado também foi encontrado por Lin Chan
et al. (2003), que avaliaram amputados transtibiais em cinco velocidades de marcha
na esteira (3,2; 4,0; 4,8; 55 e 6,5 km/h), utilizando proteses com trés pesos
diferentes.

Schmalz, et al. (2002) avaliaram 15 amputados transtibiais traumaticos em
relacdo ao VO,, gasto energético e caracteristicas biomecanicas, utilizando 5 pés
protéticos (um SACH, dois pés dinamicos e dois com fibras de carbono) e diferentes
alinhamentos do pé dinamico (1D25, Otto Bock), durante a VMA no solo e duas

velocidades fixas na esteira (4,0 e 4,8 km/h). Como resultado, independente do tipo
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de pé e alinhamento protético, a média da VMA (5,2 km/h) ndo foi diferente, embora
alterasse a biomecanica da marcha. Na velocidade de 4,0 km/h, independente do
tipo de pé, o gasto energético foi 0 mesmo, entretanto, na velocidade de 4,8 km/h,
foi maior quando os voluntarios utilizaram o pé SACH. Em relacdo ao alinhamento
protético, nas velocidades de 4,0 e 4,8 km/h, 0 gasto energético e a FC foi maior
com o aumento da dorsi e plantiflexdo. Durante todas as velocidades, os tipos de
pés nao interferiram na resposta da FC (SCHMALZ et al., 2002).

3.5.3- Gasto energético, caracteristicas biomecanicas e velocidade de marcha

A marcha de amputados de MMII € menos eficiente, resultando em um maior
esforco fisico e gasto energético, comparado a individuos ndo amputados (DAL et
al., 2010; GENIN et al., 2008; HOFFMAN et al., 1997; HOUDIJK et al., 2009;
SCHMALZ et al., 2002; WATERS; MULROQY, 1999). A marcha com uso da protese
esta associada as alteracdes biomecanicas que, por sua vez, explicaria 0 maior
dispéndio energético para deambular (DETREMBLEUR et al., 2005; HOUDIJK et
al., 2009; SAGAWA et al., 2011), juntamente com a velocidade de locomocao
(DETREMBLEUR et al., 2005; GAILEY, R. et al., 2008; HOUDIJK et al., 2009).

A maioria dos estudos sobre marcha de amputados avalia os individuos
durante a VMA (DETREMBLEUR et al., 2005; GAILEY, R. S. et al., 1994; HOUDIJK
et al., 2009; SAGAWA et al., 2011; TRABALLESI et al., 2008; VAN DER LINDE et
al.,, 2004; WATERS; MULROY, 1999; YEUNG et al.,, 2012) e, em geral, os
amputados escolhem baixos valores de VMA, comparados aos ndo amputados,
apesar de apresentarem maior gasto energético (DETREMBLEUR et al., 2005;
WATERS; MULROQOY, 1999; WATERS et al., 1976). Alguns autores afirmam que a
escolha de velocidades baixas é na tentativa de reduzir o gasto calérico e aumentar
a estabilidade durante a locomocédo (DETREMBLEUR et al., 2005; HOFFMAN et al.,
1997; WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al., 1976).

Os valores de VMA dos amputados transtibiais diferem entre os estudos, com
valores de 1,0 km/h (TRABALLESI et al., 2008), 2,87 km/h (DETREMBLEUR et al.,
2005), 4,18 km/h (GAILEY, R. S. et al., 1994; YEUNG et al., 2012) e 5,0 km/h
(HOUDIJK et al.,, 2009; SCHMALZ et al., 2002). Na maioria desses estudos, 0s

amputados apresentaram menor velocidade de marcha e maior gasto energético,
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comparados aos nao amputados (DETREMBLEUR et al., 2005; VAN VELZEN et al.,
2006; WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al., 1976), entretanto ha estudos
gue encontraram resultados diferentes (GAILEY, R. S. et al., 1994; HOUDIJK et al.,
2009).

Gailey et al. (1994), avaliaram 39 amputados transtibiais traumaticos e
compararam com 31 controles, em relagdo ao VO,, gasto energético e reposta da
FC durante a VMA no solo. Esses autores observaram que, apesar de ndo haver
diferenca em relacdo a VMA (4,1 km/h nos amputados e 4,5 km/h nos controle), os
amputados apresentaram gasto energético 16% maior e FC mais elevada,
comparado aos individuos ndo amputados.

Houdjik et al. (2009) avaliaram 11 amputados transtibiais durante a VMA no
solo e velocidade fixa na esteira (4,8 km/h), em relacdo ao gasto energético e ao
trabalho mecanico dos MMII durante a marcha. Foi observado que os amputados
selecionaram VMA semelhante aos ndo amputados (respectivamente, 5,0 e 5,7
km/h) e nao diferiram em relacdo ao gasto e custo energético. Entretanto, na
velocidade fixa na esteira (4,8 km/h) os amputados apresentaram maior gasto.
Esses autores concluiram que, o maior gasto energético de amputados, estava
associado a diminuicdo do trabalho mecanico muscular para empurrar a prétese,
durante a fase de balanco. Para compensar, os individuos aumentaram o
mecanismo pendular e a inércia, em maiores velocidades de marcha.

No estudo de Houdjik et al. (2009), apesar dos resultados encontrados em
relacdo ao gasto energético na esteira (velocidade fixa) e no solo (VMA), as
avaliacbes foram realizadas em diferentes superficie, 0 que pode ter contribuido
para os diferentes resultados (DAL et al., 2010; WATERS; MULROY, 1999). A
comparacao entre os estudos sobre VO, e gasto energético de amputados é dificil,
uma vez que ndo ha um consenso entre avaliacdo realizadas no solo (GAILEY, R. et
al., 2008; GENIN et al., 2008; HOUDIJK et al., 2009; SCHMALZ et al., 2002;
TRABALLESI et al., 2008) e na esteira (HOUDIJK et al., 2009; HSU, M. J. et al.,
2006; LIN-CHAN et al., 2003; SCHMALZ et al., 2002; TRABALLESI et al., 2008;
YEUNG et al., 2012).

Ha evidencias que o gasto energético e a VMA em individuos ndo amputados
€ maior no solo do que na esteira (DAL et al., 2010; WATERS; MULROQY, 1999). Em
relacdo aos individuos amputados, Traballesi et al. (2008) realizaram um estudo

avaliando o VO, e o gasto energético de amputados transtibial e transfemoral, na
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esteira e no solo, em sua VMA. Os amputados transtibiais selecionaram menores
velocidades na esteira do que no solo (respectivamente, 1,0 e 2,44 km/h), entretanto
nao houve diferenca no gasto energético, o que demonstrou que a marcha no solo
foi mais econdmica (TRABALLESI et al., 2008).

Durante a marcha normal ha uma faixa de velocidade ideal que é mais
econdmica e aproxima da VMA (DETREMBLEUR et al., 2005; DUTRA et al., 2007,
GENIN et al., 2008; ROSE, J.; GAMBLE, 2007; TESIO et al., 1991; WATERS;
MULROY, 1999), em torno de 4,0 a 5,0 km/h (DUTRA et al., 2007; ROSE, J.;
GAMBLE, 2007; TESIO et al., 1991). Alguns autores afirmaram que amputados de
MMIlI ndo conseguiam chegar a essa velocidade e adotavam uma deambulagéo
mais lenta e menos eficiente (DETREMBLEUR et al., 2005; TESIO et al., 1991).

Em baixas velocidades, os amputados possuem alteragcdes na cinematica,
maior trabalho muscular e ineficiéncia dos mecanismos pendulares, o que justificaria
0 maior consumo energético (DETREMBLEUR et al., 2005; GENIN et al., 2008;
HOUDIJK et al., 2009; TESIO et al., 1998; TESIO et al., 1991; VAN VELZEN et al.,
2006). Ao aumentar a velocidade de locomocao, permite uma melhor eficiéncia do
mecanismo pendular e deslocamento do centro de massa corporal (DETREMBLEUR
et al., 2005), diminuindo assim o custo energético da marcha (DETREMBLEUR et
al., 2005; GENIN et al., 2008).

Detrembleur, et al. (2005) avaliaram 6 amputados transtibiais vasculares e 6
transfemorais traumaticos, em relacdo ao aumento da velocidade, custo energético,
deslocamento vertical do centro de massa corporal e eficiéncia do mecanismo
pendular durante a marcha. Como resultado, foi observado que a VMA (2,87 km/h
em transtibiais e 2,42 km/h em transfemorais) selecionada pelos amputados alterou
a eficiéncia do mecanismo pendular. A maior velocidade de marcha permitiu uma
melhor eficiéncia do mecanismo pendular e maior facilidade de deslocamento do
centro de massa corporal, custando menos energia e auxiliando na recuperacao
apos o exercicio.

Detrembleur et al. (2005) compararam os resultados de seu estudo, com 0s
valores obtidos em individuos ndo amputados, de acordo a literatura. Em baixas
velocidades (1,7 km/h), o custo energético dos amputados foi duas vezes maior e,
em intermediaria (4,0 km/h), essa diferenca caiu para 0,5 vezes. Dessa forma, o
custo energético dos amputados foi maior, devido a sele¢do de baixas velocidades

de marcha, comparados ao grupo controle. De acordo com Sjodahl et al. (2002), é
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possivel aumentar a VMA desses individuos, com treinamento especifico (SJODAHL
et al., 2002).

Genin et al. (2008), avaliaram amputados traumaticos (10 transfemorais e 9
transtibiais), comparados a 7 individuos sem amputacdes, durante varias
velocidades de marcha, cujo objetivo foi avaliar os efeitos da velocidade sobre o VO,
e gasto energético em amputados. Nesse estudo, os individuos caminhavam por um
percurso no solo com velocidade inicial de 1,1 km/h, que aumentava 1,0 km/h a cada
minuto, ate atingir a velocidade de 8,5 km/h ou a maxima sustentada. Para avaliacao
do gasto energético dos amputados, os autores subtrairam os valores obtidos
durante as velocidades, dos valores de repouso na postura ortostatica, pré-exercicio.
Como resultado, a velocidade maxima sustentada pelos amputados transtibiais,
transfemorais e controle foi, respectivamente, 6,3 km/h (variacdo de 5,0 a 6,3 km/h),
4,8 km/h e 7,4 km/h. Os amputados transfemorais apresentaram maior gasto
energético em todas as velocidades, entretanto os transtibiais sé diferiram dos néo
amputados acima da velocidade de 4,0 km/h.

Nesse mesmo estudo, Genin et al. (2008) observaram que o custo energético
em funcdo da velocidade foi diferente entre os trés grupos, com maiores valores
obtidos pelos amputados transfemorais. Para todos 0s grupos, esse resultado
descreveu uma curva ascendente em formato de U, com uma faixa de velocidade
mais econdmica, cujos valores foram 4,0 km/h para os transtibiais, 3,7 km/h para os
transfemorais e 4,5 km/h para os controles. Portanto, assim como na marcha normal,
0 custo da locomoc¢ao de amputados apresentou uma curva em formato de U, com
um custo energético minimo em sua velocidade ideal.

Genin et al. (2008) concluiram que amputados traumaticos de MMII
conseguiram caminhar na velocidade ideal e acima dela, afastando a hipdtese que,
0 maior gasto energético seja devido ao fato deles ndo andarem réapido e de nédo
atingirem a velocidade ideal. Uma vez que o gasto energético dos amputados
aumentou mais rapidamente conforme a velocidade, esses individuos apresentaram
menor velocidade ideal, com maior custo energético, comparado ao grupo controle.
Dessa forma, os amputados apresentaram uma faixa de velocidade econémica (3-4
km/h) acima da VMA (2-3 km/h).
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3.5.4- Gasto energético e variaveis cardiovasculares

A maioria dos estudos sobre marcha de amputados de MMII associou o maior
gasto energético as alteracdes biomecanicas, poucos estudos avaliaram as variaveis
cardiovasculares e o condicionamento aerébio e associaram com as alteracfes da
marcha (SAGAWA et al., 2011).

Van Velzen et al. (2006) publicaram uma reviséo sistematica, cujo objetivo foi
avaliar a capacidade fisica e as habilidades da marcha apdés a amputacdo. Foi
observado que os amputados apresentaram perda de equilibrio, diminuicdo da forca
muscular e deteriorizacdo da capacidade de deambular, ap6s a amputacdo. Nessa
revisdo, também foi relatado que os amputados apresentaram diminuicdo da aptidao
fisica, avaliada por meio de teste ergoespirométrico “one-leg” na bicicleta
ergométrica (CHIN et al., 1997; CHIN et al., 2001; CHIN et al., 2002). Entretanto,
nado foram encontrados estudos que associassem essa diminui¢do as habilidades da
marcha de amputados (VAN VELZEN et al., 2006).

Sagawa et al. (2011) realizaram uma revisdo sistematica sobre as
caracteristicas biomecanicas e fisioldgicas durante a marcha de amputados de MMII.
Dos 521 artigos consultados, a maioria avaliou o comportamento biomecanico e
somente 54 avaliaram o comportamento fisiol6gico durante a marcha. Desses 54
artigos citados sobre comportamento fisiolégico (SAGAWA et al.,, 2011), 45
avaliaram as respostas energéticas de VO, e apenas 7 estudaram o comportamento
cardiovascular, sendo que 7 avaliaram a FC (GAILEY, R. S. et al., 1994, HOFFMAN
et al.,, 1997; HSU, M. et al., 1999; ISAKOV et al., 1985; PAGLIARULO et al., 1979;
PINZUR, M. et al., 1992; TRABALLESI et al., 2008) e um a pressao arterial (PA)
(PAGLIARULO et al., 1979).

Desses 7 artigos citados por Sagawa et al. (2011), em relacdo as repostas
cardiovasculares, somente dois compararam 0s amputados com individuos nao
amputados (GAILEY, R. S. et al., 1994; HOFFMAN et al., 1997). Gailey et al. (1994),
avaliaram amputados transtibiais em repouso na postura ortostatica, pré-exercicio e
na VMA no solo e, observaram que os amputados, durante o repouso e marcha,
apresentaram maior FC e, durante a marcha, maior VO,, comparados aos néo
amputados (GAILEY, R. S. et al., 1994). Hoffman et al. (1997), avaliaram amputados
transfemorais bilaterais, no repouso sentado e na VMA e encontraram maior VO, e

FC nos amputados, somente durante a marcha (HOFFMAN et al., 1997).
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Dos outros estudos citados por Sagawa et al. (2011), em relacdo as variaveis
cardiovasculares, dois avaliaram os amputados de MMII, utilizando diferentes
préteses, em relacdo ao VO, e FC (HSU, M. et al., 1999; ISAKOV et al., 1985). Um
estudo avaliou as respostas durante a marcha, utilizando protese e muletas axilares
e encontrou maior VO, e FC utilizando muletas axilares (PAGLIARULO et al., 1979).
Um estudo comparou as repostas dos amputados vasculares e traumaticos durante
a VMA no solo e esteira, sendo observada a mesma resposta de FC e VO, em
ambos os protocolos de avaliacdo, embora a VMA no solo tenha sido maior
(TRABALLESI et al., 2008)

Dessa forma, fica evidente que o0s amputados possuem maior gasto
energético, associado as alteracBes biomecanicas, entretanto ha pouca evidéncia
em relacdo a associacado das variaveis fisioldgicas e cardiovasculares com o maior
VO, durante a marcha.

Apesar da maioria dos estudos n&o associarem as variaveis cardiovasculares
e a capacidade fisica com aumento do gasto energético durante a marcha de
amputados, ha evidencias que esses individuos possuem alteracbes
cardiovasculares (MAGALHAES et al., 2011; NALLEGOWDA et al., 2012;
NASCHITZ; LENGER, 2008; PERKINS et al., 2012) e metabdlicas (FRAISSE et al.,
2008) durante o repouso e apresentam diminuicdo da capacidade aerGbia em
exercicio maximo no cicloergbmetro de MMII (CHIN et al., 1997; CHIN et al., 2001,
CHIN et al., 2002).

3.6- AlteracBes cardiovasculares ap6s a amputacéao

Na literatura, ha evidencias que amputados traumaticos de MMIlI possuem
alteracdes cardiovasculares e estdo sujeitos a aumento na morbidade e mortalidade
por doencas cardiovasculares (BRIDGET A. FRUGOLI et al.,, 2000; HRUBEC;
RYDER, 1979; KURDIBAYLO, 1994; MAGALHAES et al., 2011; MODAN et al.,
1998; MOZUMDAR, A.; ROY, S., 2006; MOZUMDAR, A.; ROY, S. K., 2006;
NALLEGOWDA et al.,, 2012; NASCHITZ; LENGER, 2008; PELES et al., 1995;
PERKINS et al., 2012; ROBBINS et al., 2009; ROSE, H. G. et al., 1987; ROSE, H.
G. et al., 1986; SHAHRIAR et al., 2009). Tais caracteristicas sdo mais evidentes em
amputados bilaterais (KURDIBAYLO, 1994; PERKINS et al., 2012) e em niveis mais
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proximais de amputagdes (KURDIBAYLO, 1994; MODAN et al., 1998; NASCHITZ;
LENGER, 2008; PERKINS et al., 2012; ROSE, H. G. et al., 1987; SHAHRIAR et
al., 2009).

Os amputados traumaticos de MMII apresentam predominio de certos fatores
de riscos para doenga cardiovascular, incluindo: hipertensédo arterial sistémica
(MAGALHAES et al., 2011; MODAN et al., 1998; PELES et al., 1995; PERKINS et
al.,, 2012; ROSE, H. G. et al, 1986; SHAHRIAR et al., 2009), diabetes
(NALLEGOWDA et al.,, 2012), aumento da resisténcia a insulina (BRIDGET A.
FRUGOLI et al., 2000; MODAN et al., 1998; PELES et al., 1995; PERKINS et al.,
2012; ROSE, H. G. et al., 1986), alteraces no fluxo sanguineo (MAGALHAES et
al., 2011), rigidez arterial (MAGALHAES et al., 2011; MOZUMDAR, A.; ROY, S.,
2006), obesidade (BRIDGET A. FRUGOLI et al., 2000; MODAN et al.,, 1998;
MOZUMDAR, A.; ROY, S., 2006; PELES et al.,, 1995; PERKINS et al.,, 2012;
ROSE, H. G. et al., 1986; SHAHRIAR et al., 2009), diminuicdo do nivel da atividade
fisica (BRIDGET A. FRUGOLI et al., 2000; MODAN et al., 1998; MOZUMDAR, A.;
ROY, S., 2006; PERKINS et al., 2012), hiperinsulinemia (MAGALHAES et al., 2011;
MODAN et al., 1998, ROSE, H. G. et al., 1986), tabagismo, hiperlipidemia e
intolerancia a glicose (NALLEGOWDA et al., 2012; PELES et al., 1995; ROSE, H.
G. et al., 1986).

Os amputados trauméticos, no repouso, podem apresentar maior FC
associada com maiores niveis de catecolaminas plasmaticas (GRUBECK-
LOEBENSTEIN et al.,, 1981). Esses individuos também podem apresentar
alteracées hemodinamicas (GRUBECK-LOEBENSTEIN et al., 1981; MAGALHAES
et al., 2011; NASCHITZ; LENGER, 2008; PERKINS et al., 2012), que, em longo
prazo, predispdem a elevacdo da PA, ao desenvolvimento de hipertensdo arterial
sisttmica (FRUGOLI et al.,, 2000; GRUBECK-LOEBENSTEIN et al., 1981,
KURDIBAYLO, 1994; PERKINS et al., 2012) e ao aumento dos riscos de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e de mortalidade (FRUGOLI et al.,
2000; GRUBECK-LOEBENSTEIN et al., 1981; KURDIBAYLO, 1994; MAGALHAES
et al.,, 2011; MOZUMDAR, A.; ROY, S., 2006; NALLEGOWDA et al.,, 2012;
NASCHITZ; LENGER, 2008; PERKINS et al., 2012).
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4. METODOLOGIA

4.1- Caracterizagdo da amostra e aspectos éticos

Inicialmente, foi realizado o calculo amostral, de acordo com a analise do
tamanho do efeito (COHEN, 1988) das variaveis FC e VO,, obtidas em estudos
prévios sobre amputados de MMII, durante a marcha. Como resultado, o estudo
precisaria recrutar no minimo 9 voluntérios de ambos 0s grupos.

Foram recrutados 17 voluntarios com amputacbes de MMII e 13 sem
amputacdes e, desse total, foram excluidos 8 individuos. Portanto, foram estudados
22 individuos adultos, do sexo masculino, 11 com amputacdes transtibiais unilaterais
traumaticas, que foram comparados a 11 individuos sem amputac¢des. Para compor
a amostra, os amputados deveriam ter amputacao traumatica, unilateral e transtibial,
ter sido protetizados ha mais de dois anos, deambular sem dispositivos auxiliares de
marcha, possuir protese alinhada e com encaixe do tipo PTS ou KBM.

Como critério de exclusdo, todos o0s voluntarios ndo deveriam possuir
doencas cardiovasculares ou neuromusculares, que pudessem interferir na
execucdo dos protocolos realizados e/ou arritmias cardiacas detectadas durante a
monitorizacdo eletrocardiografica de repouso. Também seriam excluidos os que
fizessem o uso de medicamentos que influenciassem as variaveis autonémicas.

Todos os voluntarios foram esclarecidos da natureza e do propésito desta
pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
redigido em duas vias (Anexo 1). Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario (CEP-HU) da Universidade Federal de Juiz de
Fora (UFJF), sob parecer nimero 323/2011.

4-2-. Delineamento experimental

As avaliacdes desse estudo ocorreram em cinco dias, todas no periodo da
manhd e no Laboratoério de Avaliacdo Fisica do Hospital Universitario/Centro de
Atencdo a Saude (HU/CAS) da UFJF. Os procedimentos que envolveram esforgo
fisico foram separados por um periodo de 48 horas em relacdo ao procedimento

anterior. Todos os sujeitos foram orientados a realizar uma refeicéo leve uma hora
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antes da coleta (exceto no dia da avaliagdo de repouso em supino e postura
ortostatica), dormir bem na noite anterior a cada experimento, além de nao
consumirem bebidas alcodlicas, cafeinadas e ndo praticarem exercicios intensos nas
24 horas que antecedessem 0s experimentos (Heart rate variability: standards of
measurement, physiological interpretation and clinical use. Task Force of the
European Society of Cardiology and the North American Society of Pacing and
Electrophysiology, 1996).

No primeiro dia, os individuos foram esclarecidos sobre sua participacdo no
projeto, assinaram o TCLE e, apés a anamnese, foram submetidos & avaliacdo
fisica, antropometria, monitorizacdo eletrocardiografica de repouso, avaliacéo inicial
da PA e FC. Nesse mesmo dia, responderam ao questionario de nivel de atividade
fisica habitual e foram familiarizados com os ergbmetros e com a escala de
percepcao de esforgo (Escala de Borg). No segundo dia, foram avaliados em relagao
ao VO, e variaveis cardiovasculares, em repouso na postura supina e na ortostatica
e, novamente, familiarizados com a esteira rolante. No terceiro dia, realizaram o
protocolo de marcha na esteira rolante e, novamente, foram familiarizados com o
cicloergbmetro de MMSS. No quarto dia, foram submetidos ao teste de
ergoespiromeétrico de MMSS e, no ultimo dia, avaliados por meio de um protocolo
aerobio continuo, utilizando cicloergdmetro de MMSS.

4.3- Descricdo dos procedimentos experimentais

4.3.1- Anamnese e avaliacao fisica

Na anamnese, foi realizada investigacdo sobre a amputacéo, reabilitacdo e
protetizacdo, além de historia de doencas, presenca de fatores de risco para
doencas do sistema cardiovascular, episédios de quedas (Anexo 2).

Na avaliacdo fisica, foram avaliados os sinais vitais (FC e PA), o coto da
amputacao, o tipo de protese, seu alinhamento e a analise visual da marcha, sem o

uso de muletas (Anexo 2).
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4.3.2- Avaliacdo antropométrica

Para avaliacdo antropométrica, foi mensurada a estatura, por meio do
estadibmetro Lider®, massa corporal, por meio da balanca Lider® e medidas das
dobras cutaneas, por meio do adipometro Cescorf®. A massa corporal dos
amputados foi avaliada com e sem a prétese. Para calculo do percentual de gordura,
foi utilizado o protocolo de Pollock de trés dobras, sendo utilizadas as pregas
cutaneas abdominal, toracica e da coxa (JACKSON; POLLOCK, 1978) (Anexo 2).

Para avaliacdo do comprimento dos MMII, mediu-se a distancia entre o
trocanter maior do fémur até a extremidade distal do calcaneo, utilizando fita métrica.
Essa avaliacdo foi realizada no membro inferior direito dos individuos né&o
amputados e no membro contralateral a amputacédo. Para avaliacdo do comprimento
do membro amputado, utilizou-se a distancia entre o trocanter maior do fémur até a
extremidade distal do coto.

Para avaliacdo da massa corporal e célculo do indice de massa corporal
(IMC) dos amputados, foi considerada a massa corporal do voluntario sem a
prétese. Também foi calculado o IMC corrigido dos amputados (MOZUMDAR; ROY,
2004), ao qual foi acrescentado o peso do membro perdido com a amputacédo, a

massa corporal do voluntério, segundo Osterkamp et al. (1995).

4.3.3- Avaliacéo do nivel de atividade fisica

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica, foi utilizado o escore total do
Questionario de Atividade Fisica Habitual (Questionario de Baecke) (FLORINDO;
LATORRE, 2003) (Anexo 3).

4.3.4- Afericao da pressao arterial

A PA foi aferida pelo método auscultatorio e oscilométrico. O método
auscultatério foi utilizado durante o exercicio e repouso e as medidas foram
realizadas por um mesmo avaliador, utilizando o esfigmomandmetro de coluna de
mercurio (Takaoka®) e estetoscOpio Rappaport Premium®. As fases | e IV de

Korotkoff foram adotadas para identificacdo da presséo sistélica (PAS) e diastélica
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(PAD), respectivamente. Foi padronizada a avaliacdo da PA no membro superior
esquerdo, para todos os protocolos, em virtude dos protocolos utilizando os MMSS,
em que o individuo deveria manter o exercicio com o membro superior direito. No
meétodo oscilométrico, realizado somente durante a avaliacdo inicial em repouso, a

PA foi aferida por meio do aparelho Dixtal® (modelo 2023).

4.3.5- Monitorizacéo eletrocardiogréfica

A monitorizacéo eletrocardiografica foi realizada por meio do aparelho Dixtal®
(modelo 2023), utilizando todas as derivacfes cardiacas, na postura supina e
ortostatica. Simultaneamente, foi aferida a PA pelo método oscilométrico. A partir da
monitorizacdo de repouso, foi possivel a avaliacdo de arritmias cardiacas, que
compunham os critérios de exclusdo do estudo. Durante a realizacdo do teste de

esforco maximo, também foi realizada monitorizacao eletrocardiogréfica.

4.3.6- Mensuracgdo dos gases expirados e registro da frequéncia cardiaca

O VO, foi mensurado por calorimetria indireta, em repouso, na posi¢cao
ortostatica, durante e na recuperacdo da marcha e nos protocolos de MMSS. Foi
utilizado o analisador de gases da marca Cosmed® modelo K4 b% Antes de todas as
coletas, o equipamento foi aquecido por 45 minutos e calibrado ao ar ambiente,
conforme especificacdes técnicas. Semanalmente, foram realizadas as calibracdes a
volume, a fluxo, a gas e calibracdo da turbina. Durante as coletas, os individuos
utilizaram mascaras faciais devidamente acopladas e o analisador de gases e sua
bateria foi acoplada na regido anterior do térax dos voluntarios, por meio de um
colete, conforme ilustrado na Figura 2.

A FC foi coletada por meio de uma fita de cardiofrequencimetro da marca
Polar®, cujos dados foram transmitidos para a unidade receptora do K4 e enviadas,
por telemetria, ao programa K4B2_10.0C, simultaneamente a coleta do VO, (Figura
3).

Durante os protocolos, os gases respirados e a FC foram coletados
continuamente, respiracao a respiracéo e, posteriormente, foram filtrados a cada 10

segundos. Entretanto, no protocolo em supino e na postura ortostatica, foi utilizado o
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modo de avaliagdo em repouso do programa K4B2_10.0C, cujos valores eram
médias de 30 segundos. Para andlise dos resultados, utilizou-se a média dos trés
minutos finais de cada fase dos protocolos, exceto na avaliagdo a postura supina,

que utilizou a média de 10 minutos e no protocolo submaximo, que utilizou o VO,
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Figura 3- Tracado do consumo de oxigénio (vermelho) e frequéncia cardiaca (azul), durante
um protocolo, utilizando o programa K4B10_10.0C.
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4.3.7- Avaliacdo na postura supina e ortostatica

Para avaliacdo de repouso na postura supina e ortostatica, os individuos
deveriam estar em jejum por 12 horas, para evitar interferéncia do poder calorifico
dos alimentos, em relacdo ao VO, (WEIR, 1949). As coletas foram realizadas no
Laboratorio de Avaliacdo Fisica do HU/CAS da UFJF e iniciaram no periodo de 8:00
a 8:30h da manha. Em ambas as avalia¢des, os amputados utilizavam a prétese de
membro inferior.

Para avaliacdo de repouso na postura supina, 0s voluntarios permaneceram
nessa posicao por 30 minutos, utilizando a méascara facial e o K4 devidamente
acoplado. Foi orientado aos voluntarios que permanecessem em repouso, evitando
movimentar-se e mantendo-se acordado. A FC e o0s gases respirados foram
coletados continuamente e, para analise dessas variaveis, foi utilizada a média dos
10 minutos finais do protocolo (WEIR, 1949). A PA foi aferida no décimo minuto do
inicio do protocolo.

Posteriormente a avaliacdo em supino, os voluntarios foram orientados a rolar
para decubito lateral, com semi-flexdo das pernas, passar para a postura sentada na
maca e, em seguida, adotar a postura ortostética. Os voluntarios permaneceram por
10 minutos nessa postura, apoiando-se na maca, para evitar desequilibrio que
pudessem interferir nos resultados. Durante todo o protocolo, o VO, e a FC foram
mensuradas e, no 5° minuto, foi aferida a PA. Para analise dos resultados do VO, e
da FC nessa postura, foi utilizada a média dos trés minutos finais do protocolo.
Durante esse protocolo, se a FC e 0 VO, ndo se estabilizassem, seria aumentado o
tempo de protocolo na postura ortostatica.

Para avaliacdo das respostas obtidas na postura supina e ortostéatica, foram
utilizados os valores brutos de todas as variaveis analisadas. Também foram
calculados os valores liquidos, obtidos por meio dos deltas das variaveis na postura
ortostatica, menos os valores obtidos na postura supina e, dessa forma, foi possivel

avaliar os valores necessarios para manter-se na postura ortostatica.
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4.3.8- Protocolo de marcha na esteira rolante

Para avaliagdo da marcha, os individuos deambularam em quatro velocidades
(2, 3, 4 e 5 km/h). Posteriormente a realizagdo do protocolo, os individuos
responderam qual a velocidade que foi mais agradavel para deambular. A partir da
resposta dos amputados, foi estabelecida qual seria a velocidade analisada nesse
estudo.

O protocolo de avaliacdo da marcha foi intervalado e a ordem de aplicacédo de
cada velocidade foi estabelecida por meio de sorteio, para cada voluntario. Utilizou-
se a esteira rolante da marca Ibramed®, modelo ATL 10200 (Figura 4).

O protocolo iniciou com repouso por 10 minutos na posicdo sentada, com 0s
voluntérios ja fazendo o uso da mascara facial, manguito no membro superior
esquerdo e com o K4 acoplado. Posteriormente, realizou-se um aquecimento de 1
minuto a 2,0 km/h, seguido de 10 minutos de caminhada na primeira velocidade
sorteada e 1 minuto de desaquecimento a 2,0 km/h. Em seguida, os voluntarios
descansaram por no minimo 10 minutos na postura sentada. Os mesmos
procedimentos foram repetidos com as outras velocidades. Durante a recuperacao,
quando os valores de FC e VO, ndo retornaram aos valores pré-exercicio, foi
aumentado o tempo de descanso entre as velocidades (Figura 4).

A FC e os gases respirados foram avaliados continuamente (Figura 5),
entretanto, para andlise dos resultados, utilizaram-se apenas os trés minutos finais
de cada velocidade. A PA foi avaliada pelo método auscultatério no quinto minuto de
repouso, exercicio e recuperacao. A percepcdo de esfor¢co (PSE) foi avaliada no
décimo minuto de cada velocidade, por meio da Escala de Borg Modificada (BORG,
1982) (Anexo 5),

Para avaliacdo das respostas obtidas durante a marcha, foram utilizados os
valores brutos de todas as variaveis, obtidas na velocidade selecionada como a mais
agradavel para os amputados. Também foram calculados os valores liquidos
durante a marcha, por meio da subtragdo dos valores obtidos durante a marcha,
menos 0s obtidos no protocolo de repouso na postura ortostatica. Por meio dos
valores liquidos foi possivel isolar os componentes de repouso e ortostatico, dos
valores durante a marcha e, dessa forma, identificar os valores necessarios para

deambular.
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Figura 4- Protocolo de marcha na esteira rolante.

:;Ygz/iqkml/mn/ﬁg) HR (bpm) ——
28.38 | 185
27.82 | 180
26.86 I 188
2580 150
24.82 | 125
z4.08 i 140
23.22 138
22 8¢ | 190
21.50 i 125
20.64 i 120
i
1578 ! ] £ 'l"'“”" ’1‘ 115
o0 | ¥ i PR I 110
18.06 ¥ i 108
a0 TEH N m 14 { i PFVENINEYE, . W 108
. Y FIR A | { i [Fa i1 LY s
E ¥ ¥

15.e8 4 ) 1, .| il ¥ [T ) 20
e HiR lui!’ Jf i' d g V AT Wiy afhy i ] ML IS -
fee e I ! ; »-/W W ‘\,ﬂ"f“ kVJU 1% b | R T AL -
oo M Al Y [hh ; H | ¥ AR | i by
L kA A EEN 1 : i il 11 v}

12.04 | J (] ! 70
11.18 & H‘ - &5
10.32 T , e

1
l i “
e | % q o
778 RELALIIN as
o | | ﬁi el } P R hos
L || R L) I | ] IR | 3s
o 1e | ' | Koo 1 L | Ll b
530l 1 - Tl T Al IR bkl ] e
arae] ! { | i l 20
2584 Y] 3 k Bil i ] -2 18
1.72 th. | T - e 3 i 1 i ' 10
FH | ; | i gl ; il iR it A AR
9.8¢ :' I ; [ ”l* g t ; [ ! H 1!:vh ; ; ! N
.00 r r r T r r T . r r
00:00:0000:04:4500:09:3000:14:1500:18:00 00:23:4500:28:30 00:33:15 00:38:00 004245 00:47:3000:52 :1500:57:00 0101 :4501: 06230 01:11:15 0116300 01:20-4501:25:30 01:30:15 01:35:00 01:39:45

Figura 5- Curva de consumo de oxigénio (tracado vermelho) e a frequéncia cardiaca (tracado
azul), durante o protocolo de marcha de um voluntario, que foi avaliado na seguinte
ordem de velocidade: 3, 4, 5 e 2 km/h.

4.3.9- Teste subméaximo de membros superiores

O teste submaximo de MMSS foi realizado para estimar a capacidade aerdbia
méaxima dos voluntarios. O procedimento foi realizado em cicloergbmetro com
resisténcia mecanica, modelo Monark® adaptado para MMSS (Figura 6).
Inicialmente, os individuos foram posicionados na cadeira do cicloergbmetro, com

pernas fletidas a 90° e foram ajustadas a altura e o afastamento da cadeira, para
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posicionamento adequado dos MMII e MMSS (Figura 7). Durante o teste o0s

amputados utilizaram suas proteses de MMII.

Figura 6- Cicloergbmetro adaptado para
membros superiores.

-

Figura 7- Posicionamento do voluntario no cicloergbmetro de membros superiores.

Antes de iniciar o teste, 0s participantes permaneceram na postura sentada
em repouso, por dez minutos, fazendo o uso da mascara facial para coleta dos
gases expirados, manguito no membro superior esquerdo para afericdo da PA e
eletrodos para monitorizacao eletrocardiografica (Figura 8).

O protocolo iniciou-se com um aquecimento por dois minutos com carga 10 W

e, posteriormente, foram incrementados 20 W a cada dois minutos, até que 0s
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individuos atingissem 85% da FC méxima prevista pela idade ou presenca de sinais
e/ou sintomas que recomendassem a interrup¢do do teste, de acordo com as
recomendacdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (MENEGHELO et al., 2010).
A cadéncia foi fixada em 60 rpm. ApoOs a realizacéo do protocolo os individuos foram
monitorados durante 10 minutos.

Os gases respirados, a FC e a monitorizagdo eletrocardiografica foram
avaliados continuamente (Figura 9). A PA foi avaliada pelo método auscultatorio no
5° minuto de repouso, durante os 30 segundos finais de cada estagio e no 5° e 10°
de recuperagdo. Para avaliacdo da PA durante o protocolo subméximo, os
individuos continuavam o exercicio com o membro superior direito e um dos
pesquisadores ajudava a manter a rotacdo do lado esquerdo e, dessa forma, a PA
foi avaliada no membro superior esquerdo dos voluntarios. O indice de PSE de
esforco foi avaliado ao final de cada estagio, utilizando a Escala Modificada de Borg
(BORG, 1982) (Anexo 7).

Para estimar a capacidade aerdbia do voluntario, utilizou o VO, pico e o0 VO,
maximo estimado por meio do programa K4B2_ 10.0C, que utilizou a curva do VO,
em funcéo da FC e o célculo de regressao linear, levando em consideracdo a FC
maxima prevista por meio da idade (220-idade) (Figura 10).

Figura 8- Protocolo subméaximo de membros superiores.
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Figura 9- Curva de consumo de oxigénio (tracado vermelho) e a frequéncia cardiaca (tragado azul),
durante o teste submaximo de membros superiores.
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Figura 10- Calculo do consumo de oxigénio maximo estimado, através de regressao linear, por meio
do programa K4B2_10.0C. Os resultados de consumo de oxigénio de um voluntario de 42
anos foi plotado em funcdo da frequéncia cardiaca, durante o teste submaximo de
membros superiores.

4.3.10- Exercicio continuo no cicloergbmetro de membros superiores

Para avaliagdo do exercicio aerébio continuo de MMSS os voluntarios foram
avaliados em um protocolo intervalado, durante quatro cargas (20, 30, 40 e 50 W),
no cicloergbmetro modelo Monark, adaptado para MMSS. A ordem de aplicacdo de
cada carga foi estabelecida previamente por sorteio, para cada individuo.

Posteriormente a realizagdo do protocolo, os individuos responderam qual foi a
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carga mais agradavel para realizar o exercicio. A partir da resposta dos amputados e
foi estabelecido qual seria a carga analisada nesse estudo.

Inicialmente, os individuos foram posicionados na cadeira do cicloergdmetro,
com pernas fletidas a 90° e foram ajustadas a altura e o afastamento da cadeira,
para posicionamento adequado dos MMII e MMSS. Durante o protocolo, 0s
voluntarios foram orientados a néo fletir demasiadamente o tronco, mantendo-se
encostados a cadeira. Nesse protocolo, os amputados utilizavam suas proéteses.

O protocolo iniciou-se com repouso por 10 minutos na posicdo sentada no
cicloergbmetro, com os voluntarios ja fazendo o uso da mascara facial, manguito no
membro superior esquerdo e com o K4 acoplado. Posteriormente, foi realizado um
aguecimento de 1 minuto com carga de 10 W, seguido de 10 minutos de exercicio
na carga sorteada, mantendo a rotacdo em 60 rpm. Ao término desse tempo, 0S
individuos repousaram na postura sentada, por 10 minutos ou até que FC e VO,
retornassem aos valores pré-exercicio. Em seguida, os mesmo procedimentos foram
repetidos com as outras cargas.

A FC e os gases espirados foram avaliados continuamente (Figura 11),
entretanto, para andlise dos resultados, utilizaram-se apenas os trés minutos finais
de cada carga. A PA foi avaliada pelo método auscultatério no quinto minuto de
repouso, exercicio e recuperacao. Para avaliagdo da PA, o individuo continuava o
exercicio com o membro superior direito e um dos pesquisadores ajudava a manter
a rotacdo do lado esquerdo e, dessa forma, a PA foi avaliada no membro superior
esquerdo. A PSE, por meio da Escala de Borg Modificada (BORG, 1982) (Anexo 5),
foi avaliada no décimo minuto de cada carga.

Para avaliacdo das respostas obtidas durante o protocolo aerébio continuo de
MMSS, foram utilizados os valores brutos de todas as variaveis, obtidas na carga
selecionada como a mais agradavel para os amputados. Também foram avaliados
os valores liquidos durante o exercicio, por meio da subtracdo dos valores obtidos
durante o exercicio menos os valores do protocolo de repouso na postura supina.
Por meio dos valores liquidos foi possivel identificar os valores de cada variavel, que

foram necessarios para manter o exercicio.
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Figura 11-Curva de consumo de oxigénio (tracado vermelho) e a frequéncia cardiaca (tracado azul),
durante o protocolo continuo de cicloergbmetro de membros superiores, de um
voluntario, que foi avaliado a 30, 40, 50 e 20W.

4.4- Andlise dos dados

Foi calculado o tamanho da amostra, por meio do tamanho do efeito,
utilizando os resultados de FC e VO, durante a marcha de amputados de MMII em
estudos prévios. Adotou-se um poder de 80% (CHAN, 2003; COHEN, 1988).

Os resultados foram apresentados no texto e nas tabelas por meio de média e
desvio padrdo. Para a andlise dos dados, foi realizado o teste de normalidade de
Shapiro-Wilk e analisada a homogeneidade de variancia, por meio do Teste de
Levene. Todas as variaveis apresentaram distribuicdo normal e homogeneidade de
variancia, exceto o VO,, durante todas as avaliagbes. Portanto, para comparagao
entre os grupos, foi realizado o teste t de Student para todas as variaveis, exceto
para o VO, para o qual foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann Whitney. Para
correlacionar as variaveis durante o repouso e marcha com os valores de VO,, foi
utilizada a Correlacdo de Spearman. Foi adotado o nivel de significancia de 5%.

Para as comparacdes entre 0os grupos, além do nivel de significancia, também
foi calculado o tamanho do efeito, que indica a relevancia clinica dos dados
(COHEN, 1988; LOUREIRO; GAMEIRO, 2011). O tamanho do efeito foi calculado a
partir dos valores de “d de Cohen”, por meio da seguinte formula: “d de Cohen= (u1-
M2) / DPmedio , €M que 0s simbolos “Y; e pp” representam as médias das variaveis dos
grupos e “DPnedio, média dos desvios-padrédo dos grupos, em relacdo a variavel
analisada (COHEN, 1988; LOUREIRO; GAMEIRO, 2011). A partir do valor do “d de
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Cohen”, o tamanho do efeito pode ser classificado como pequeno, médio e grande,
conforme a Tabela 1 (COHEN, 1988).

Tabela 1- Interpretacdo do tamanho do efeito:

Tamanho do efeito “d de Cohen”
Pequeno <0,2
Médio 0,2a0,8

Grande >0,8
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5. RESULTADOS

5.1- Caracterizacao da amostra

Foram recrutados 17 voluntarios com amputacées de MMII e 13 individuos
sem amputacdes. Do grupo de amputados, foram excluidos dois voluntarios com
amputacao vascular, dois hipertensos B-bloqueados e dois do nivel transfemoral. Do
grupo controle, foram excluidos dois individuos, um que utilizava B-bloqueador e
outro que possuia arritmia cardiaca.

Participaram do estudo 22 individuos do sexo masculino, 11 amputados
transtibiais unilaterais, de origem trauméatica e 11 individuos sem amputacdes. Os
grupos nao diferiram em relacdo a média de idade, caracteristicas antropométricas,
comprimento do membro inferior, nivel de atividade fisica e capacidade aerdbia
maxima, estimada a partir do teste submaximo de MMSS, conforme pode ser
observado na Tabela 2. Todos os amputados utilizavam prétese do tipo KBM, 9
utilizavam pés nao articulado tipo SACH e 2 pés articulados de fibra de carbono.

Tabela 2- Caracteriza¢do da amostra (média + desvio padréo):

Amputados Ndo Amputados p valor

(N=11) (N=11)
Idade (anos) 41,5+11,9 37,0£11,1 0,36
Tempo de amputacédo (anos) 14,9+3,0 - -
Tempo de protetizacéo (anos) 12,7£2,9 - -
Massa da protese (kg) 2,2+0,7 - -
Massa Corporal (kg) 78,4+14,3 84,5+9,9 0,25
Estatura (m) 1,73+0,47 1,77+0,08 0,16
IMC (kg/m2) 26,1+4,1 27,0+3,6 0,57
IMC corrigido (kg/m?) 27,3£4,0 27,0+3,6 0,89
Percentual de gordura corporal (%) 25,648,8 24,0+6,9 0,63
Comprimento do membro inferior (cm) 100,345,4 100,1+7,2 0,94
Nivel de atividade fisica habitual 7,9+1,1 7,311,1 0,22

VO,max estimado (MMSS) (ml/kg/min) 27,4445 28,1+7,4 0,78




54

5.2- Avaliacdo do consumo de oxigénio e das variaveis cardiovasculares em

supino e na postura ortostatica

Ao analisar os resultados obtidos na avaliagdo de repouso, na postura supina
e na ortostatica, os amputados apresentaram maiores valores de FC, PA e VO,
gquando comparado aos ndo amputados. Em relagcdo ao tamanho do efeito, para
todas as comparagdes, 0 mesmo foi classificado como grande (Tabela 3).

Tabela 3- Caracterizacdo da amostra na postura supina e ortostatica (média = desvio

padrao):

Grupo Tamanho do efeito
Amputados  Nao Amputados Valor Interpretacdo
(N=11) (N=11)

Postura Supina
FC (bpm) 67,0+8,1 58,7+5,5* 1,20 Grande
PAS (mmHg) 122,0+8,9 113,848,0* 0,96 Grande
PAD (mmHg) 82,7+4,9 77,1+5,9% 1,04 Grande
VO, (ml/kg/min) 3,9+0,8 3,2+0,4* 1,10 Grande

Postura Ortostética

FC (bpm) 79,3t11,4 70,2+6,9* 0,99 Grande
PAS (mmHg) 126,0+9,7 115,8+9,4* 1,06 Grande
PAD (mmHg) 83,816,3 78,216,1* 0,90 Grande
VO, (ml/kg/min) 4,4+1,1 3,5+0,5* 1,11 Grande

*Diferenca estatisticamente significativa em relacdo aos amputados.

Ao correlacionar o VO, e a FC obtidos na postura supina, ndo houve
correlacdo significativa para ambos os grupos (amputado p=0,25, r=0,37; nao
amputado p=0,93, r=0,27) (Figura 12). Entretanto, em relacédo aos valores obtidos na
postura ortostatica, houve correlacdo positiva para os individuos amputados (p=0,01;
r=0,69), 0 que ndo ocorreu para os nao amputados (p=0,65, r=0,15) (Figura 13).
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Figura 13- Correlacdo entre a frequéncia cardiaca (FC orto) e o consumo de oxigénio na postura
ortostatica (VO, orto) em individuos amputados e ndo amputados.

Ao correlacionar o VO, na postura ortostatica com os valores de VO, obtidos
na postura supina, para ambos 0s grupos, houve correlacdo positiva e significativa
para os amputados (p=0,001; r=0,86) e para os ndo amputados (p=0,03; r=0,63),
entretanto essa correlagao foi mais significativa para os amputados (Figura 14).
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Figura 14- Correlacdo entre o consumo de oxigénio na postura supina (VO, supino) e o consumo de

oxigénio na postura ortostatica

(VO, orto) em individuos amputados e ndo amputados.

5.3- Valor liqguido do consumo de oxigénio e das variaveis cardiovasculares

durante a postura ortostética

Ao avaliar os valores liquidos das variaveis nha postura ortostatica, subtraindo

os valores de VO,, FC, PAS e PAD obtidos na postura ortostatica, dos valores

obtidos em supino, ndo houve diferenca significativa entre os grupos em nenhuma

das variaveis analisadas. Para todas as comparacfes, o tamanho do efeito foi

classificado como pequeno (Tabela 4).

Tabela 4- Diferenca da frequéncia cardiaca (FC), pressédo arterial sistélica (PAS),
pressao arterial diastolica (PAD) e consumo de oxigénio (VO,) da postura

ortostatica com a supina

(valores liquidos obtidos na postura ortostatica):

Grupo Tamanho do efeito
Amputados  Nao Amputados Valor Interpretacdo
(N=11) (N=11)
Valores liquidos na postura ortostatica
FC (bpm) 12,315,6 11,5+4,3 0,15 Pequeno
PAS (mmHg) 4,0+4,0 2,0+4,1 0,49 Pequeno
PAD (mmHg) 1,1+3,0 1,1+3,0 0,00 -
VO, (ml/kg/min) 0,5+0,8 0,2+0,4 0,44 Pequeno

5.4- Consumo de oxigénio e variaveis cardiovasculares durante a marcha

Ao analisar a marcha na esteira rolante, a maioria dos amputados (82%)

selecionou a velocidade de 4,0 km/h como a mais agradavel para deambular, dentre
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as estudadas (2,0; 3,0; 4,0 e 5,0km/h). Em relacdo aos ndo amputados, seis
individuos (55%) selecionaram a velocidade de 5,0 km/h e cinco (45%) selecionaram
a de 4,0 km/h como a mais agradavel. Dessa forma, optou-se por analisar as
respostas metabdlicas e cardiovasculares da marcha, na velocidade de 4,0 km/h.

Durante a marcha, os amputados apresentaram maior VO,, FC, PA e PSE,
quando comparados aos individuos ndo amputados. Para todas as variaveis, o
tamanho do efeito foi grande (Tabela 5).

Ao analisar os valores liquidos das variaveis durante a marcha, houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em relacdo ao VO, e FC, com
0Ss maiores valores apresentados pelos amputados. O tamanho do efeito foi
classificado como grande para VO, e FC e médio para PAS e PAD (Tabela 5).

Tabela 5- Valores brutos durante a marcha e liquido (valores brutos durante a marcha,
subtraidos dos valores obtidos no protocolo da postura ortostatica), das variaveis:
frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD),
consumo de oxigénio (VO,) e percepcao subjetiva de esfor¢o (PSE):

Grupo Tamanho do efeito
Amputados Nao Amputados Valor Interpretagéo
(N=11) (N=11)
Valores brutos da marcha
FC (bpm) 113,1+17,9 90,9+9,4* 1,62 Grande
PAS (mmHg) 135,8+8,7 120,0+10,1* 1,67 Grande
PAD (mmHg) 84,945,0 76,1+8,4* 1,30 Grande
VO, (ml/kg/min) 15,8+2,3 11,5+0,9* 2,58 Grande
PSE 3,2¢1,5 1,1+0,7* 1,87 Grande
Valores liquidos da marcha
FC (bpm) 33,8+15,0 20,7+8,0* 1,13 Grande
PAS (mmHg) 9,8+10,1 4,2+7,5 0,64 Médio
PAD (mmHg) 1,146,3 -2,0+6,8 0,46 Médio
VO, (ml/kg/min) 11,34£2,2 8,0+0,1* 2,04 Grande

*Diferenca estatisticamente significativa em relacdo aos amputados

Ao correlacionar o VO, de repouso, obtido no protocolo de avaliacdo na
postura supina, com o VO, da marcha, na velocidade de 4,0 km/h, houve correlacao
significativa e positiva (r=0,60; p=0,04) para os individuos amputados, o que néo

ocorreu para os nao amputados (r=-0,32; p=0,32) (Figura 15).
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Figura 15- Correlacéo entre o consumo de oxigénio (VO,) em repouso na postura supina, com
os valores obtidos na velocidade 4,0km/h, em individuos amputados e nao
amputados.

Na marcha, ao correlacionar os valores de FC com os de VO, obteve-se uma
correlacdo positiva para os individuos amputados (p=0,01; r=0,70), o que nao
ocorreu para os ndo amputados (p=0,20; r=0,41). Portanto, a variacdo do VO, dos
amputados na marcha foi explicada em 49% por meio da variacdo da FC durante a

marcha (Figura 16).
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Figura 16- Correlacdo entre a frequéncia cardiaca (FC) com o consumo de oxigénio (VO,)
durante a marcha, em individuos amputados e ndo amputados.

5.5- Contribuicdo de cada postura para o consumo de oxigénio durante a

marcha

Durante a marcha, na velocidade de 4,0 km/h, os amputados apresentaram

maior VO, que os individuos ndo amputados. Ao avaliar a contribuicdo de cada
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postura para o VO, bruto da marcha, foi observado que a maior diferenca entre os
grupos ocorreu ao avaliar os valores liquidos da marcha, seguidos da diferenca

obtida em repouso na postura supina (Figura 17).

Diferenca total = 4,26ml/kg/min
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Figura 17- Contribuicdo de cada postura (supina, ortostatica e marcha a 4
km/h) no consumo de oxigénio (VO,) dos individuos amputados
e ndo amputados, durante a marcha.

5.6- Consumo de oxigénio e varidveis cardiovasculares durante atividade

aerdbia continua de membros superiores

Ao avaliar o teste submaximo no cicloergpbmetro de MMSS, nao houve
diferenca entre os grupos em relacdo ao VO, pico e 0 maximo estimado. Os
amputados apresentaram média de VO, pico e maximo estimado, respectivamente
de, 17,86%3,75 ml/kg/min e 27,39%+4,53 ml/kg/min, ja os nao amputados
apresentaram, respectivamente, 20,43+4,52 ml/kg/min e 28,11+7,41 ml/kg/min.

Durante o teste aerobio continuo de MMSS, a maioria dos individuos, de
ambos 0s grupos, selecionou a carga de 40 W como a mais agradavel. A partir
desse resultado, foi estabelecido que se utilizasse a carga de 40 W como padréo
para as analises das respostas ao exercicio de MMSS. Essa carga representou um
VO, em torno de 40% o VO, maximo estimado para os amputados e 34% para 0s
individuos ndo amputados, representando uma atividade leve.

Durante a atividade aerdbia continua de MMSS, na carga de 40 W, os
amputados apresentaram maior VO,, FC, PAS e PSE em relagdo aos néo
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amputados. Nessa atividade, o tamanho do efeito foi grande para todas as variaveis,
exceto para a PAD, que foi médio (Tabela 6).

Ao analisar os valores liquidos das variaveis durante o exercicio continuo de
MMSS, foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos apenas
em relacdo ao VO,, que foi maior para os amputados e apresentou tamanho do
efeito classificado como grande (Tabela 6).

Tabela 6- Consumo de oxigénio e variaveis cardiovasculares durante atividade aerdbia continua
no cicloergdmetro de membro superior (valores brutos) e diferenca dos valores obtidos
durante o exercicio de MMSS, com os observados na postura supina (valores liquidos):

Grupo Tamanho do efeito
Amputados Nao Amputados Valor Interpretagéo
(N=11) (N=11)
Valores brutos na carga 40 W
FC (bpm) 106,8+14,9 95,048, 7* 0,99 Grande
PAS (mmHQ) 138,9+11,9 124,5+11,5* 1,22 Grande
PAD (mmHg) 86,2+6,4 80,7+8,8 0,71 Médio
VO, (ml/kg/min) 12,3+2,7 9,5+0,9* 1,56 Grande
PSE 4,0+1,2 2,9+1,0* 0,97 Grande
Valores liquidos na carga 40 W
FC (bpm) 39,8+13,1 36,315,3 0,38 Pequeno
PAS (mmHg) 16,9+10,7 10,7+10,2 0,58 Médio
PAD (mmHg) 3,445,6 3,648,2 -0,02 -
VO, (ml/kg/min) 8,4+2.6 6,3+1,1* 1,15 Grande

*Diferenca estatisticamente significativa em relacdo aos amputados.

5.7- Contribuicdo da postura supina para o consumo de oxigénio na carga de

40 W em exercicio no cicloergbmetro de membros superiores

Durante o exercicio aerébio continuo no cicloergbmetro de MMSS, na carga
de 40 W, os amputados apresentaram maior VO, comparados aos individuos néo
amputados. Ao avaliar a contribuicdo da postura supina e dos valores liquidos do
exercicio, os amputados apresentavam maior VO, na postura supina e durante o

exercicio (Figura 18).
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6. DISCUSSAO

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar, se os amputados
transtibiais traumaticos apresentam maior VO, durante o repouso, que, associado a
maior FC, poderia interferir no maior VO, durante a postura ortostatica, marcha e
exercicio aerdbio envolvendo os MMSS.

Como principais resultados verificou-se que os amputados apresentaram
maior VO,, FC e PA em repouso ha postura supina, na ortostatica, durante a marcha
e atividade aerdbia de MMSS. O VO, de repouso interferiu nos valores durante a
postura ortostatica e marcha. Na postura ortostatica e marcha a FC correlacionou-se
com os valores de VO..

6.1- Avaliacdo na postura supina

Os amputados nédo diferiram dos individuos ndo amputados em relacdo a
idade, massa corporal, IMC, percentual de gordura e nivel de atividade fisica
habitual - caracteristicas que interferem no VO, em repouso e durante atividades
aerobias. Além disso, os grupos nao diferenciaram em relacdo ao VO, maximo
estimado e, dessa forma, ambos 0s grupos apresentavam o mesmo nivel de aptidao
aerobia.

Durante todos os protocolos, os individuos foram avaliados no periodo da
manhd, no mesmo horario e local, para evitar interferéncia do ritmo circadiano e
condicBes climaticas sobre as variaveis estudadas. Ao avaliar o VO, em repouso, foi
padronizado que todos os individuos deveriam estar em jejum e, durante a
realizacdo do protocolo, deveria permanecer na postura supina, sem movimentar-se,
por no minimo 30 minutos, para analise dos gases espirados, conforme é
preconizado pela literatura (WEIR, 1949).

Ao analisar os resultados obtidos em repouso na postura supina notou-se que
0S amputados transtibiais traumaticos possuiam maior VO, e resposta
cardiovascular, identificada por meio dos maiores valores de FC e PA. Os
amputados apresentaram, em média, VO, 0,65 ml/kg/min (83%) maior que 0s

individuos ndo amputados, com grande tamanho de efeito. Dessa forma, o0s
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amputados apresentaram maior metabolismo de repouso e respostas
cardiovasculares, comparados aos nao amputados.

O VO, normalmente se correlaciona com a FC (MCARDLE et al., 2008),
entretanto, no presente estudo, essa correlacdo nao foi observada, para ambos os
grupos, apesar dos amputados terem apresentado maior VO, e FC. Na literatura
esta evidente que os amputados trauméticos de MMIlI possuem alteracdes
autondmicas, que justificam a maior FC de repouso desses individuos e a propenséo
a maiores niveis de PA (GRUBECK-LOEBENSTEIN et al., 1981; PELES et al.,
1995; ROSE, H. G. et al., 1986), conforme foi encontrado em nosso estudo.

Em relacdo ao maior VO, de repouso, ndo foram encontrados estudos que
pudessem ser confrontados com o nosso. Alguns autores avaliaram os dados pré-
exercicio para caracterizar a linha de base do VO, e ndo encontraram diferenca
entre os individuos, entretanto, os voluntarios ndo foram avaliados em jejum e
estavam na postura ortostatica (pré-exercicio) por um curto periodo (um minuto)
(GAILEY, R. S. et al., 1994; GENIN et al., 2008). Além disso, esses autores nao
relataram a metodologia utilizada para avaliacdo dos individuos (GAILEY, R. S. et
al., 1994; GENIN et al., 2008).

6.2- Avaliacdo na postura ortostética

Para avaliagdo na postura ortostatica, todos os individuos deveriam ficar
nessa postura apoiando-se na maca, para evitar o aumento da oscilacdo do centro
de pressao corporal e de gravidade e, dessa forma, evitar aumento do VO, dos
amputados, uma vez que ha evidéncias que os amputados de MMIl apresentam
déficit de equilibrio na postura ortostatica (VAN VELZEN et al., 2006). Ao realizar o
protocolo dessa forma, tentou-se neutralizar as alteracdes decorrentes da
amputacao.

Na postura ortostatica, assim como na supina, 0s amputados apresentaram
maiores valores de VO, e das variaveis cardiovasculares, ao serem comparados aos
nao amputados. O VO, dos amputados foi 0,92 ml/kg/min (79%) maior, com
tamanho de efeito grande.

Diferente da postura supina, na ortostatica, houve correlacdo positiva e

moderadamente forte entre a FC e o0 VO, dos amputados. Esse resultado favorece a
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nossa hipétese de o maior VO, dos amputados transtibiais possa estar relacionado
as alteracbes cardiovasculares, justificadas por meio da maior FC e alteracfes
autonémicas presentes nesses individuos (GRUBECK-LOEBENSTEIN et al., 1981;
PELES et al., 1995; ROSE, H. G. et al., 1986).

Ao avaliar os valores liquidos de FC, PA e VO, na postura ortostatica, foi
observado que os resultados foram similares entre os individuos, ou seja, a
mudanca de postura interferiu igualmente em ambos os grupos. Entretanto, devido
ao maior VO, dos amputados na postura supina, justificou o maior VO, na postura
ortostéatica, uma vez que houve correlacao positiva do VO, supino e ortostatico nos
amputados. A partir desses resultados, especula-se, que na postura ortostética os
amputados possuem maior VO, devido as alteracdes em repouso, tanto metabdlicas
(maior VO,), quanto cardiovasculares e autonémicas (aumento da FC).

Comparando os resultados desse estudo com os da literatura, ndo foram
encontrados estudos que avaliassem a resposta metabdlica e cardiovascular de
amputados na postura ortostatica, com protocolo especifico para esse objetivo.
Foram encontrados estudos que utilizaram o VO, e a FC na postura ortostatica como
linha de base, para comparacdo com resposta ao exercicio (GAILEY, R. S. et al.,
1994; GENIN et al.,, 2008; HOUDIJK et al., 2009). Nesses estudos, o VO, na
postura ortostatica nao foi diferente entre os individuos estudados, diferentemente
de nossos achados, entretanto a FC foi maior nos amputados, corroborando com os
nossos resultados (GAILEY, R. S. et al., 1994; GENIN et al., 2008). Vale ressaltar
que, nesses estudos, as variaveis na postura ortostatica foram coletadas pré-
exercicio (GAILEY, R. S. et al., 1994; GENIN et al., 2008) e ndo foram especificados

os protocolos de avaliacado nessa postura.

6.3- Avaliacdo da marcha

Neste estudo, optou-se por selecionar voluntarios que nao diferissem em
relacdo ao comprimento dos MMII, para nao interferir na biomecanica da marcha, em
relacdo ao comprimento do passo e da passada. Foram avaliados individuos com
amputacao transtibial traumatica, porque, dependendo do nivel e tipo de amputagéo
ha diferenca no VO, desses individuos (WATERS; MULROY, 1999). Além disso, 0s

amputados deveriam estar adaptados a protese por no minimo dois anos, deambular
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sem dispositivos auxiliares de marcha e possuir prétese alinhadas, caracteristicas
que também interferem nas respostas metabdlicas ao exercicio (WATERS;
MULROQY, 1999).

Os voluntarios desse estudo foram avaliados na mesma velocidade de
marcha, pois, dependendo da velocidade, ha alteragbes no padrdo biomecéanico e
metabdlico da locomo¢do humana (WATERS; MULROY, 1999). Além disso, a
maioria dos estudos envolvendo amputados avaliou na VMA (DETREMBLEUR et al.,
2005; WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al.,, 1976), que € menor para 0s
amputados e, dessa forma, pode prejudicar a qualidade dos resultados.

Em nosso estudo, apesar de termos avaliado quatro velocidades de marcha,
selecionamos a de 4,0 km/h para analisarmos, uma vez que foi a velocidade
escolhida como a mais agradavel para a maioria dos amputados. Além disso, esse
valor esta dentro da faixa de velocidade que é considerada mais agradavel e
econdbmica para amputados (GAILEY, R. S. et al.,, 1994; HOUDIJK et al., 2009;
SCHMALZ et al., 2002; TRABALLESI et al., 2008; YEUNG et al., 2012) e para o
grupo controle (DETREMBLEUR et al., 2005).

Ao avaliar a resposta metabdlica a marcha, observou-se que os amputados
apresentaram maior VO, conforme € relatado na literatura (DETREMBLEUR et al.,
2005; WATERS; MULROY, 1999; WATERS et al, 1976). Os amputados
apresentaram um VO, de 4,25 ml/kg/min (73%) superior, comparado aos nao
amputados, com tamanho de efeito grande. Além disso, esses individuos
apresentaram maior resposta cardiovascular, identificada por meio dos maiores
valores de FC e PA, semelhante ao estudo de Gailey et al. (1994), que encontraram
maior FC nos amputados, durante a VMA (4,0 km/h nos amputados e 4,5 nos nao
amputados).

Para justificar o maior VO, durante a marcha de amputados, normalmente
associa-se as alteracbes biomecénicas e ao maior esforco que os individuos
necessitam para locomover (DETREMBLEUR et al., 2005; GENIN et al., 2008;
HOUDIJK et al.,, 2009). Entretanto, temos como hipétese, a existéncia de
componentes ndo mecanicos associados. A partir dos resultados obtidos, nossa
hipotese foi confirmada, assim, o maior VO, durante a marcha de amputados
transtibiais foi influenciado por meio do maior VO, obtido durante o repouso, uma
vez que este se correlacionou positivamente com os valores de VO, obtidos na

marcha. Esses resultados podem ser comparados aos obtidos por Gailey et al.
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(1994), que avaliaram amputados transtibiais e observaram que o VO, da marcha foi
explicado em 40% pelos valores basais, entretanto, a linha de base do VO foi
avaliada na postura ortostatica, sem padronizacéo da avaliacao.

Durante a marcha, assim como na postura ortostatica, o VO, dos amputados
transtibiais correlacionou-se com a FC nesse exercicio. Dessa forma, podemos
supor que as alteragOes cardiovasculares e autondmicas presente nos amputados
transtibiais em repouso (GRUBECK-LOEBENSTEIN et al., 1981; PELES et al.,
1995; ROSE, H. G. et al., 1986), intensificam durante o exercicio e predispdem ao
aumento da FC e do VO, durante a marcha.

Em nosso estudo foi avaliado o valor liquido de VO, durante a marcha, que
isolou 0 VO, que os individuos necessitavam para locomover, do necessario para
manterem o repouso e postura ortostatica. Apesar de isolarmos esses componentes,
0 VO, liquido da marcha foi diferente entre os grupos, o que pode ser justificado por
meio das altera¢des biomecéanicas presentes nos amputados, conforme ja relatado
na literatura (DETREMBLEUR et al., 2005; GENIN et al.,, 2008). Portanto, na
velocidade de 4,0 km/h o maior VO, dos amputados pode ser justificado por meio
dos componentes mecanicos, relacionados as alteragbes biomecéanicas da marcha
(DETREMBLEUR et al., 2005; GENIN et al., 2008), e ndo mecéanicos, relacionados
a diferenca de VO, em repouso e a maior FC durante a marcha (confirmado em
nosso estudo).

Genin et al. (2008) avaliaram o gasto energético e VO, de amputados
traumaticos de MMII em diversas velocidades da marcha, até a maxima sustentada.
Nesse estudo, o VO, durante a marcha foi subtraido dos valores obtidos na postura
ortostatica, embora ndo tenha mencionado o método de avaliagcdo nesta postura.
Como resultado, os amputados transtibiais, abaixo da VMA (3,7 km/h) ndo diferiram
dos ndo amputados. Dessa forma, pode supor que esses autores nao encontraram
diferenca abaixo de 3,7 km/h, por subtrairam a contribuicdo ndo mecanica (repouso
e postura ortostatica), dos valores obtidos na marcha. Diferentemente desse
resultado, outros estudos encontraram diferenca no VO, em velocidades abaixo da
mencionada (DETREMBLEUR et al., 2005; WATERS; MULROQY, 1999; WATERS et
al., 1976), entretanto ndo isolaram os componentes de repouso.

Em nosso estudo, avaliamos o VO, bruto da marcha de amputados
traumaticos transtibiais e a contribuicdo de cada postura em relagéo a esse valor. O

VO, bruto da marcha dos amputados foi superior, devido, principalmente ao VO;
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liguido necessario para deambulacdo e 0 necessario para manter-se em repouso.
Dessa forma, o maior VO, em repouso contribuiu para a diferenca obtida na postura
ortostéatica e na marcha.

Nosso estudo foi 0 primeiro a avaliar os amputados em diferentes posicoes e
avaliar a contribuicdo de cada postura em relacado ao VO, bruto da marcha e, dessa
forma, ndo foram encontrados estudos que pudessem ser confrontados com nossos
resultados. Portanto, vemos a importancia de avaliar a contribuicio metabdlica de
repouso e da postura ortostatica nos estudos sobre a marcha de amputados de
MMII. Sugerimos que os métodos de avaliagcdo da marcha de amputados de MMII
avaliem tanto o VO, bruto quanto o liquido durante a marcha.

Apesar de propormos a contribuicdo de componentes ndo mecanicos sobre o
VO, bruto e liquido da marcha, ndo sabemos se existem outros fatores associados,
bem como sua dimensdo. Portanto, mais estudos precisam ser realizados nessa

area, para entender melhor esses fatores.

6.4- Avaliacdo da atividade aerébia de membros superiores

Para verificar se os amputados transtibiais possuiam alteracdes metabdlicas e
cardiovasculares para qualquer exercicio aerébio e confirmar a existéncia de fatores
ndo mecanicos em relacdo ao VO, foi realizado o teste aerdbio no cicloergbmetro
de MMSS. Optou-se por utilizar esse ergdbmetro por nao necessitar dos MMII para a
realizacdo dessa atividade e, portanto, evitaria a interferéncia biomecéanica do
membro amputado, em relacdo as respostas metabdlicas. Durante a realizagédo
desse protocolo de MMSS, para evitar desequilibrios do tronco, que pudessem
alterar os resultados, os individuos foram devidamente posicionados na cadeira e 0s
amputados utilizaram as préteses de MMII. Nesse estudo, optou-se por realizar um
protocolo subméaximo para estimar a capacidade aerObia maxima, ndo sendo
realizado um teste maximo, para evitar riscos cardiovasculares e por precaucao.

Ao avaliarmos os resultados do teste submaximo de MMSS, verificou-se que
ndo houve diferenca entre os grupos avaliados, em relagdo a capacidade aerdbia
maxima estimada. Ao realizar o protocolo aerdbio continuo de MMSS, a maioria dos

individuos selecionou a carga de 40 W como a mais agradavel para manter o
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exercicio. A partir desse resultado, optou-se por analisar apenas a carga de 40,0 W
do teste continuo de cicloergbmetro de MMSS. Nessa carga, o VO, dos amputados
foi em torno de 40% do maximo estimado e, para os ndo amputados, em torno de
34%, representando uma atividade leve (MCARDLE et al., 2008), que os individuos
nao necessitariam de esfor¢o excessivo.

Durante a avaliacdo aerdbia continua de MMSS, na carga de 40 W, os
amputados apresentaram maiores VO, e respostas cardiovasculares, quando
comparados aos ndo amputados. Os amputados apresentaram VO, 2,81 ml/kg/min
(71%) superior, com grande tamanho do efeito. Tais resultados se assemelham aos
obtidos durante a marcha, entretanto o valor do tamanho do efeito foi menor, uma
vez que ao avaliar atividade de MMSS, isolaram-se 0s componentes biomecanicos
da perna amputada. A partir desses resultados, confirmou a hipotese que os
amputados possuem alteracdes cardiovasculares e metabdlicas durante o exercicio
aerobio de MMSS.

Na literatura, ndo foram encontrados estudos que avaliaram o VO, e variaveis
cardiovasculares durante atividade aerdbia envolvendo os MMSS e que pudessem
ser confrontados com o nosso. Dessa forma, torna-se importante a realizacdo de
mais estudos sobre amputados durante exercicios que ndo envolvam os MMII.

Ao avaliar o VO, liquido do exercicio aerébio continuo de MMSS, os
amputados continuaram apresentando maior VO,. Esse resultado nos levou a supor
gue possa existir outro componente que aumentou o VO, durante o exercicio de
MMSS e necessita ser investigado. A partir desse resultado, especula-se que,
provavelmente, os amputados apresentam déficit de controle de tronco e maior
ativacdo da musculatura postural, que justificaria 0 maior do VO, liquido obtido
nesse teste, o que devera ser investigado utilizando eletromiografia. Além disso, ndo
sabemos se existem outros componentes ndo mecanicos, que também possa
interferir nesses resultados.

Hendershot et al. (2013), avaliaram 8 amputados (4 transtibiais e 4
transfemorais) e compararam com 8 nao amputados, em relacdo ao controle
postural de tronco. Os individuos foram avaliados na postura sentada, com o0s
bracos cruzados na regido anterior do térax e sentados em uma cadeira instavel.
Esses autores observaram que os amputados apresentaram déficit de controle de
tronco (no sentido antero-posterior) e maior ativagdo da musculatura paravertebral e

abdominal, para manter o centro de pressao corporal. Esse estudo avaliou somente
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0 controle postural de tronco. A partir desse resultado e do obtido em nosso estudo,
h& a necessidade de futuras pesquisas para avaliar o controle de tronco e sua
associacdo com as alteracfes metabdlicas na postura sentada e ortostatica.

A partir dos nossos resultados, ha a necessidade de realizacdo de estudos
associando as variaveis metabodlicas com as biomecéanicas, durante a atividade
aerébia de MMSS em amputados. Sendo constatado déficit de controle de tronco,
relacionados ao maior VO,, também devera ser investigado o controle postural
associado ao maior metabolismo energético durante a marcha de amputados de
MMII.

6.5- Limitacdes do estudo

Como limitagcdes do estudo ndo foi avaliado as varidveis metabdlicas e
cardiovasculares em repouso na postura sentada, no mesmo dia que foi avaliado as
variaveis na postura supina e ortostatica, devido ao tempo do protocolo. Além disso,
nao foi avaliado o controle postural de tronco, associado com as respostas
metabdlicas e cardiovasculares durante os testes de MMSS, o que devera ser
realizado em futuras pesquisas, utilizando eletromiografia e cinemetria, tanto na
postura sentada, quanto durante o exercicio. Outra limitacdo do estudo foi ter
estimado a capacidade aerébia maxima por meio de um submaximo e nao ter

realizado um teste aerébio maximo.

6.6- Implicacdes clinicas

Através de nosso estudo, foram confirmados os dados relatados pela
literatura, que os amputados possuem alteracdes cardiovasculares, por meio da
maior FC e PA em repouso (GRUBECK-LOEBENSTEIN et al., 1981; PELES et al.,
1995; ROSE, H. G. et al., 1986). Esses achados, em longo prazo, podem predispor
ao desenvolvimento de hipertensdo arterial sistémica e doengas cardiovasculares,
conforme descrito pela literatura (GRUBECK-LOEBENSTEIN et al., 1981; PELES et
al.,, 1995; ROSE, H. G. et al., 1986). Nosso estudo também mostrou que o0s

amputados possuem alteracdes metabodlicas em repouso, que contribuem para o
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maior VO, na postura ortostatica e durante exercicios que envolvam MMII (marcha)
e MMSS (exercicio continuo de membro superior).

Apesar das alteracbes cardiovasculares relatadas na literatura e das
encontradas em nosso estudo, a reabilitacdo cardiovascular dos amputados € pouco
enfatizada e existem poucos estudos nessa area. Dessa forma, precisam ser criados
programas de reabilitagdo cardiovascular para melhorar a condicdo metabdlica e
cardiovascular desses individuos em repouso, durante a marcha e exercicio aerobio
e, portanto, prevenir comorbidades e mortalidade cardiovasculares, as quais esses
individuos estdo propensos. Além disso, precisam ser realizadas pesquisas
avaliando o efeito de treinamentos aer6bios em relagdo as variaveis
cardiovasculares e metabdlicas de amputados de MMII no repouso e exercicio.

Em nosso estudo foi observado que os amputados possuem alteracbes em
atividade aerdbia envolvendo MMSS. Dessa forma, entendemos que o treinamento
aerébio utilizando cicloergbmetro de MMSS possa melhorar o condicionamento
desses individuos e poderia ser utilizado nos programas de reabilitacdo, como uma
forma de variar o treino aerdbio. Também sugerimos que o treinamento aerdbio para
amputados utilize diversas velocidades de marcha no solo e na esteira, para que 0s
individuos adaptem a locomocdo e diminuam o VO,, dispéndio energético e

respostas cardiovasculares.
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7. CONCLUSAO

Os amputados transtibiais traumaticos apresentaram maior VO, em repouso,
que, associado a maior FC, interferiu no VO, durante a postura ortostatica, marcha e
exercicio envolvendo os MMSS. Durante a marcha, os amputados apresentaram
maior VO, que foi devido, em parte, aos componentes ndo mecanicos, relacionados
as alteragbes metabdlicas (maior VO,) e cardiovasculares (maior FC) presentes no
repouso, na postura ortostatica e na marcha. Durante o exercicio aerobio de MMSS,
0s amputados apresentaram maior VO,, o que confirmou a presenca de alteracbes
nao mecanicas, relacionadas ao VO, dos amputados transtibiais, uma vez que o

exercicio ndo envolveu os MMII.
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9. ANEXOS

ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

Pesquisador Responsavel: Jorge Roberto Perrout de Lima
Endereco: Rua Jodo Weiss, 27

CEP: 36036-237 — Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 9977-4390

E-mail: jorge.perrout@ufjf.edu.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O (A) Sr.(a) esta sendo convidado como voluntario a participar da pesquisa “Gasto
energético e hipotenséo arterial frente ao exercicio fisico em individuos com amputacdes de
membros inferiores”. Neste estudo, pretendemos avaliar se alteragbes cardiovasculares e
metabdlicas encontradas nos amputados de membros inferiores interferem no gasto
energético durante a marcha e, se ap6s uma sesséo de exercicio aerébio, ocorre diminuigdo
da pressao arterial em relacdo aos valores pré-exercicio.

O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa € identificar algumas causas do maior
consumo energético durante a marcha de amputados e avaliar se uma sessdo de exercicio
€ capaz de promover beneficios por meio da diminuicdo da pressao arterial. Os resultados
do estudo poderdo direcionar as condutas terapéuticas da reabilitacdo de amputados de
membros inferiores.

Para este estudo, vocé participard de avaliacdes e exames durante cinco dias. Todos
0s experimentos ocorrerdo no periodo da manh& no Laboratério de Avaliacdo Fisica do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora - HU/UFJF. Os
procedimentos que envolverem esforco fisico seréo separados por um periodo de 48 horas
em relagcdo ao procedimento anterior. Vocé devera realizar uma refeicdo leve uma hora
antes da coleta (exceto no dia da realizacdo dos exames laboratoriais, em que deveréo
estar em jejum de 12 horas), dormir bem na noite anterior a cada visita ao laboratério, além
de ndo consumir bebidas alcodlicas, cafeinadas e ndo praticar exercicios intensos nas 24
horas que antecedem os experimentos.

No primeiro dia do experimento, vocé sera esclarecido sobre sua participacdo no
projeto, assinara esse termo de consentimento e respondera algumas perguntas na
anamnese. Nesse mesmo dia vocé serd submetido a avaliagao fisica por meio de avaliacdo
do peso corporal, altura, porcentagem de gordura corporal, medida de circunferéncia
abdominal, além de avaliacdo da pressdo arterial, frequéncia cardiaca e exame
eletrocardiogréfico em repouso. Vocé também ir4 responder aos questionarios propostos no
estudo e sera familiarizado com os equipamentos que serao utilizados.

No segundo dia, vocé devera estar em jejum por no minimo 12 horas para realizar
exames laboratoriais de urina e sangue e avaliagdo de sua taxa metabdlica de repouso.
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Para esta Ultima avaliagédo, vocé ficara deitado em repouso por 30 minutos, utilizando uma
mascara facial e serdo avaliados os gases que vocé respira. Em seguida, vocé também sera
avaliado na postura de pé.

No terceiro dia, vocé sera submetido a exames para avaliacdo cardiolégica e
capacidade aerdGbia maxima. Vocé serd submetido a um teste de esforco maximo no
cicloergbmetro de membro superior. Antes de iniciar esse teste, vocé ficara sentado por 15
minutos, usando mascaras faciais para coletar os gases expirados, cinta toracica para
avaliacdo da sua frequéncia cardiaca, manguito em seu braco direito para aferir sua pressao
arterial e alguns eletrodos em seu térax para realizacdo de eletrocardiograma. Em seguida
vocé realizara exercicio com o cicloergbmetro de membro superior. Posteriormente, a cada
minuto, a resisténcia do aparelho ser4d aumentada e vocé deverd continuar a realizar o
exercicio até sentir que ndo consegue mais ou for verificado que o teste devera ser
interrompido. Apds terminar o teste, vocé sera avaliado em repouso por 15 minutos. Este
teste sera supervisionado por um médico.

No quarto dia, vocé sera submetido a uma avaliagdo de marcha na esteira rolante e
sera avaliado em trés velocidades diferentes. Inicialmente vocé ficard em repouso deitado
por 15 minutos fazendo o uso de mascaras faciais, cinta toracica, manguito em seu braco
direito e eletrodos em seu térax para realizacdo de eletrocardiograma. ApGs o0 repouso, vocé
serd submetido a avaliagdo do fluxo sanguineo em seu braco direito, em que serdo
posicionados dois manguitos, um proximo da mao, que serd insuflado e um préximo do
cotovelo, que serd insuflado e desinsuflado algumas vezes. Em seguida ird realizar o
protocolo na esteira por 10 minutos na primeira velocidade estabelecida. Ao termino do teste
na esteira, vocé repousara por 15 minutos e seré avaliado durante a recupera¢cdo. O mesmo
procedimento seré repetido nas outras duas velocidades.

No ultimo dia vocé sera avaliado por meio de uma sessdo de exercicio aerébio
utilizando cicloergbmetro de membro superior. Inicialmente vocé ficard em repouso deitado
por 15 minutos usando mascaras faciais, cinta toracica, manguito em seu braco direito e
alguns eletrodos em seu térax para realizacao de eletrocardiograma. Apds o repouso, Vocé
serd submetido a avaliagdo do fluxo sanguineo em seu braco direito. Em seguida, vocé
realizara uma sessao de exercicio fisico no cicloergbmetro de membro superior, por 30
minutos. Ao término do exercicio, vocé repousara por 60 minutos deitado em uma maca e
ser4 avaliado durante a recuperacao.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estard livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A sua participacdo é
voluntéria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na
forma em que é atendido pelo pesquisador.

O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢ao quando finalizada. Seu nhome ou
0 material que indique sua participacao nédo sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo seré identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste
estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
cOpia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Laboratorio de Avaliagdo Fisica do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora — HU/CAS e a outra sera
fornecida a vocé.

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, 0 pesquisador assumira a
responsabilidade pelos mesmos.
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Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “Gasto
energético e hipotensao arterial frente ao exercicio fisico em individuos com amputacdes de
membros inferiores”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo de
participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 201 _.

Nome Assinatura participante

Nome Assinatura pesquisador

Nome Assinatura testemunha

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
CEP HU — Comité de Etica em Pesquisa HU/UFJF
Hospital universitario Unidade Santa Catarina
Prédio da Administracdo Sala 27
CEP 36036-110
E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-HU CAS/UFJF gt Uversitro UESF

HOSPITAL UNIVERSITARIO
Parecer n°® 323/2011

Protocolo CEP-UFJF: 146-420-2011  FR: 468351 CAAE: 0109.0.420.000-11

Projeto de Pesquisa: Gasto energético e hipotenso arterial frente ao exercicio fisico em

individuos com amputagdes de membro inferiores

Versio do Protocolo e Data: 13/10/2011

Grupo: 11T ‘

Pesquisador Responsivel: Jorge Roberto Perrout de Lima

Pesquisadores Participantes: Marilia Mendes do Nascimento Garcia; Marcelle de Paula

Ribeira; Mateus Camaroti Laterza; Jussara Regina Pereira Britto; Marcela de Castro Pereira

Instituiciio; Hospital Universitario da Universidade Federla de Juiz de Fora

Matéria para andlise: Folha de Rosto; Projeto de Pesquisa; Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido; Or¢amento Financeiro; Comprovante de curriculo do pesquisador responsavel e

demais pesquisadores envolvidos

Sumirio/comentirios do protocole:
Justificativa: As amputagdes de membros inferiores provocam alteragdes funcionais,
musculoesqueléticas e cardiovasculares. Quanto mais proximal o nivel da amputagfo,
maiores essas alteragSes. Apesar da marcha com prétese ser importante para a
independéncia funcional do amputado, envolve maior gasto energético e menor eficiéncia
quando comparado a individuos nfo amputados. O maior gasto energético apds a
amputacio tem sido justificado pelas alteracdes biomecdnicas encontradas durante a
marcha compensatdria
Objetivo: Testar a hipétese que as alteragdes cardiovasculares e metabolicas encontradas
nos amputados trauméticos de membros inferiores interferem no gasto energético durante a
marcha.
Testar a hiptese que apés uma sessdo de exercicio aerdbio os amputados de membros
inferiores apresentam efeito hipotensor pos-exercicio associado a vasodilataggio arterial e
a0 aumento da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC).
Metodologia: Trata-se de um estudo classificado como observacional, transversal e
controlado. O protocolo experimental sera realizado em cinco dias. Todos os experimentos
ocorrerdio no periodo da manhd. As coletas serfio realizadas no Laboratério de Avaliagdo
Fisica do Hospital Universitirio da Universidade Federal de Juiz de Fora. Os
procedimentos que envolverem esforgo fisico serfio separados por um periodo de 48 horas
em relagio ao procedimento anterior. Todos os sujeitos serfio orientados a realizar uma
refeicdo leve uma hora antes da coleta (exceto no dia da realizacio dos exames
Iaboratoriais, em que deverdo estar em jejum de 12 horas), dormir bem na noite que
antecede cada experimento, além de nfio consumir bebidas alcoélicas, cafeinadas e ndo
praticar exercicios intensos nas 24 horas que antecedem os experimentos.
Caracteristicas da populacfio a estudar: Para compor a amostra, 0s amputados deverdo
ter sido protetizados hi mais de dois anos, deambular sem dispositivos auxiliares de
marcha e possuir uma prétese alinhada, com pés Sach®. Os amputados transfemorais
deverfio possuir joelho mecinico e encaixe de conten¢dio isquidtica € os transtibiais,
deverdio possuir préteses do tipo Prothese Tibiale Supracondylien ou Kondylen Bettung

Munster

COMITE BE ETICA EM PESQUISA - CEP-HU CAS/UFJF
RUA CATULO BREVIGLIEI S/N° - B. SANTA CATARINA
36036-110- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL — Fone: 40095205

83




. pmxane e -

Tamanho da amostra: Serdo estudados 40 individuos adultos, de ambos os sexos, 20 com
amputagSes unilaterais traumdticas de membros inferiores,transtibiais ou transfemorais que
seréio comparados a 20 individuos sem amputacdes.

Orcamento: Serfio de responsabilidade dos pesquisadores.

Cronograma: Adequado a realizagio do Projeto

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: O TCLE esta em linguagem adequada,
clara para compreensfio dos participantes do estudo, com descrigdo suficiente dos
procedimentos, explicitagdo de riscos e forma de contato com o pesquisador ¢ demais
membros da equipe.

Pesquisador: titulagio e apresenta experiéncia e qualificacio para a coordenagfio do
estudo. Demais membros da equipe também apresentam qualificagdio para atividade que
desempenhargo durante o estudo.

O CEP solicita ao pesquisador gue atenda a Carta Circular n° 003/2011
CONEP/CNS datada de 21 de margo de 2011, que torna obrigatéria a rubrica em
todas as paginas do TCLE pelo sujeito de pesquisa ou seu responsivel e pelo
pesquisador em todos os TCLEs com data posterior a 01 de abril de 2011.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP-HU/CAS da UFJF, de
acordo com as atribuicdes definidas na Res. CNS 196/96 e suas complementares
manifesta-se pela aprovagdo do protocolo de pesquisa proposto.

Salientamos que o pesquisador deverd encaminhar a este comité o refatorio final.

Situacfio: Projeto Aprovado
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CEBI

ASS:

DATA: / /2011

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-HU CAS/UFJF
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Projeto de pesquisa: Gasto energético e hipotensdo frente ao exercicio fisico em amputados de

membros inferiores
1-Dados de ldentificagéo Data da avaliagéo:
Nome:

I/

Endereco:

Bairro: Cidade: UF:

Estado Civil:

Tels.:

Profissao:

Data de nascimento: / / Idade: anos.
Médico Responsavel:

Etiologia da amputagdo: ( ) Traumaética ( ) Vascular (

Nivel da amputagdo: ( )  Transtibial (..) Transfemoral (

Tempo de amputagéo: Més e ano da amputagao:

) Outras
) Outros

/

Tempo da protetizacao: Més e ano da protetizagéo:

/

Nome do profissional avaliador:

2-Historia da doenca atual

3-Historia Patoldgica:
3.1-Fatores de Risco para Doenca Arterial Coronariana
Hipertensdo arterial: Ndo ( ) Sim( ) Data de diagndstico

Diabetes: Ndo () Sim( ) Data de diagnéstico
Obesidade: Ndo () Sim( ) Data de diagnostico
Dislipidemia: Ndo () Sim( ) Data de diagndstico

Estresse: Nao( ) Sim ( )

3.2-Outras Patologias

4-Habitos de Vida
Sono: () Reparador ( ) N&o Reparador
() Fumante ( ) Nao fumante ( ) Ex — fumante: ha quanto tempo parou de fumar?

Etilista: ( ) Sim () Nd Qual(is) bebida(s) faz uso:

Quantidade semanal: Bebe café ou cha:
Pratica exercicio fisico? Sim( ) N&do( ) Haquanto tempo:

Frequéncia semanal: dias/semana. Modalidade:

xicaras/dia




5-Histéria familiar:
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6-Medicacdo atual:

7-Avaliacdo fisica

7.1- Sinais vitais:

FC: bpm PA: supino: / mmHg

FR: ipm posicao ortostatica: / mmHg

7.2-Monitorizacao eletrocardiografica (supino):

Dl: DIl
DIII: AVR:
AVL: AVF:
V1. V2.
V3: V4.
V5: V6:

Qualidade do tragado: ( )o6tima ( )boa  ( )regular () ruim
Consideragoes:

7.3-Antropometria:

Massa corporal com a protese: Kg Massa corporal sem a prétese:
Estatura: m IMC corrigido: Kg/m?
Pregas cutineas: Abdominal: mm Torécica: mm Coxa:
Circunferéncia abdominal: cm

7.4-Inspegéo:

- Do membro amputado:

Kg

mm

- Da protese:
Alinhamento:

Modelo do encaixe:

Modelo do joelho:

....Modelo do pé:

7.5- Dominancia de membro:
MMSS: ( ) Direito () Esquerdo
MMII: () Direito () Esquerdo

7.6- Andlise visual da marcha:

8- O voluntario esta apto para participar do estudo? ( )Sim () Nao



, ANEXO 4
QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FISICA HABITUAL

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questao:

Mos dltimos 12 meses:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

CQual tem sido sua principal ocupagdo?

Mo trabalho eu sento:
nunca { raramente / algumas vezes / freqlentemente / sempre

Mo trabalho eu fico em pe:
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

Mo trabalho eu ando:
nunca { raramente / algumas vezes / freqlentemente / sempre

Mo trabalho eu carrego carga pesada:
nunca { raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

Apos o trabalho eu estou cansado:
muito freqiientemente [ freqiientemente / algumas vezes / raramente / nunca

Mo trabalho eu suo:
muito freqlientemente [ freqlentemente / algumas vezes | raramente / nunca

Em comparagdo com oufros da minha idade eu penso que meu trabalho & fisicamente:
muito mais pesado/ mais pesado / t30 pesado quanto / mais leve / muito mais leve
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9

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

Yocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico nos ultimos 12 meses:

sim / ndo
Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica ou praticou mais
freqlentemente?

- quantas horas por semana? <1
- quantos meses por ano? <1
Se vocé faz um fez sequndo esporte ou exercicio fisico, qual o tipo?: i
- quantas horas por semana? <1
- quantos meses por ana? <1
Em comparacdo com ouiros da minha idade eu penso que minha atividade b
fisica durante as horas de lazer &:

muito maior / maior / a mesma / menor / muito menor

Durante as horas de lazer eu suo: 5
muita freglientemente / fregiientemente / algumas vezes / raramente / nunca
Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercicio fisico: 1
nunca / raramente [ algumas vezes / freqlientemente / muito freglientemente
Durante as horas de lazer eu vejo televisdo: 1
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / muito fregientemente
Durante as horas de lazer eu ando: 1
nunca / raramente [ algumas vezes / freqlentemente / muito freglentemente
Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta: 1
nunca / raramente [ algumas vezes / freqlientemente / muito freglientemente
Durante quantos minutos por dia vocé anda a pé ou de bicicleta indo e 1

voltanda do trabalho, escola ou compras?

2<3

4-6
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34

7-9

3-4

7-9

=4

=4

=9

<b /515 [ 16-30 / 31-45 | =45

Total em minutos
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Férmulas para calculo dos escores do questionario Baecke de AFH
ATIVIDADES FISICAS OCUPACIONAIS (AFO)

questdol + questio + questio3 + questiod + questdob + questiob + questdo? + questdod
8

Escore de AFO =

Calculo da primeira questdo referente ao tipo de ocupacio:

# Intensidade (tipo de ocupacdo)=1 para profissdes com gasto energético leve ou 3 para profissdes com gasto
energético moderado ou 5 para profissdes com gasto energético vigoroso (determinado pela resposta do tipo de
ocupacéo: o gasto energético da profissdo deve ser conferido no compéndio de atividades fisicas de
Ainsworth

EXERCICIOS FISICOS NO LAZER (EFL)
Calculo da guestdo 9 referente a pratica de esportes/exercicios fisicos:

s Intensidade ({tipo de modalidade}=0,76 para modalidades com gasto energético leve ou 1,26 para modalidades
com gasto energético moderado ou 1,76 para modalidades com gasto energético vigoroso (determinado pela
resposta do tipo de modalidade: o gasto energético da modalidade deve ser conferido no compéndio de
atividades fisicas de Ainsworth)

s Tempo (horas por semana)=0,5 para menos de uma hora por semana ou 1,5 entre maior que uma hora e menor
gue duas horas por semana ou 2,5 para maior que duas horas & menor que trés horas por semana ou 3,5 para
maicr que trés e até quatro horas por semana ou 4,5 para maior que quatro horas por semana (determinado
pela resposta das horas por semana de pratica)

o Proporgdo (meses por ano)=0,04 para menor que um més ou 0,17 entre um a trés meses ou 0,42 entre quatro a
seis meses ou 0,67 entre sete a nove meses ou 0,92 para maior que nove meses (determinado pela resposta
dos meses por ano de pratica)

+ Para o calculo desta questéo, os valores devem ser multiplicados & somados:
[Modalidade 1=(Intensidade*Tempo*Proporgdoj+Modalidade 2=(Intensidade*Tempo*Proporgio]]

+ Apods o resultado deste calculo, para o valor final da questio 9, devera ser estipulado um escorede 0ab
de acordo com os critérios especificados abaixo:

[0 (sem exercicio fisico}=1/ entre 0,01 até <4=2/ entre 4 até <6=3/ entre § até <12=4/=12,00=5]

Os escares das questdes dois a quatro serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert

O escore final de EFL devera ser obtido de acordo com a farmula especificada abaixo:

questdod + questdol10 + questiiol1+ questiol2
4

Escorede EFL =

ATIVIDADES FISICAS DE LAZER E LOCOMOCAOQ (ALL)
Os escores das questdes cinco a oito serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert
0 escore final de ALL devera ser obtido de acordo com a formula especificada abaixo:

(6 - questdol3) + questiold + questioh + questdol16
4

| Escore total de atividade fisica (ET)= AFO+EFL+ALL |

Escore de ALL =




0 — Nenhum

0,5 — Muito, Muito Leve
1 — Muito Leve
2-Leve

3 — Moderado

4 — Pouco intenso

5 — Intenso

6 —

7— Muito Intenso

8 —

9 — Muito, Muito Intenso

10 — Maximo

ANEXO 5
ESCALA DE BORG MODIFICADA
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