Universidade Federal de Juiz de Fora
Programa de Pés-Graduagao em Educacéo Fisica

Mestrado em Educacao Fisica - Area de Concentragdo Movimento Humano

Marcelle de Paula Ribeiro

HIPOTENSAO POS-EXERCICIO FiSICO AEROBIO EM AMPUTADOS
TRAUMATICOS DE MEMBROS INFERIORES

Juiz de Fora
2014



Marcelle de Paula Ribeiro

HIPOTENSAO POS-EXERCICIO FiSICO AEROBIO EM AMPUTADOS
TRAUMATICOS DE MEMBROS INFERIORES

Dissertacao apresentada ao Programa de Pds-
Graduacdo em Educacdo Fisica, area de
concentracio: Movimento Humano, da
Universidade Federal de Juiz de Fora, como
requisito parcial para obtengdo do grau de

Mestre.

Orientador: Prof. Dr. Mateus Camaroti Laterza

Juiz de Fora
2014



Ribeiro, Marcelle de Paula.

Hipotensdo pds-exercicio fisico aerdbio em amputados
traumaticos de membros inferiores / Marcelle de Paula
Ribeiro. —-- 2014.

84 p. : il.

Orientador: Mateus Camaroti Laterza

Dissertacédo (mestrado académico) - Universidade Federal de
Juiz de Fora, Universidade Federal de Vicosa, Faculdade de
Educacdo Fisica. Programa de Pdés-Graduacdo em Educacdo Fisica,

1. amputacdo traumdtica. 2. hipotensdo pds-exercicio. 3.
exercicio aerdbio. I. Laterza, Mateus Camaroti, orient. ITI.
Titulo.

2014.




“A mente que se abre a uma nova idéia
Jamais volta ao seu tamanho original”
(Albert Einstein)



AGRADECIMENTOS

A Deus, pelos obstaculos que me permitiu ultrapassar e pelas vitorias alcancadas.
Obrigada por colocar em meu caminho pessoas que tiveram grande envolvimento
com meu trabalho.

Aos meus pais, Wilton Ribeiro da Silva e Alceia Maria de Paula, pelo exemplo que
sao e pelo amor incondicional. Tudo que conquistei até aqui, assim como as vitorias
que virao, devo a vocés. Ao meu irmao, Caio de Paula Ribeiro, por sempre torcer
por mim. Amo vocés!

Ao meu tio, Marcio Luiz de Paula, por me incentivar desde o comec¢o dessa jornada,
pelos conselhos valiosos e pela ajuda na tradugcido de diversos trabalhos. Mesmo
longe, sei que sempre torceu por mim.

Ao meu namorado e melhor amigo, Tiago Peganha. Agradegco pelo exemplo de
dedicacdo e paixdo pela pesquisa, pelas palavras de incentivo nos momentos
dificeis. Essa vitoria também é sua! Obrigada por fazer parte da minha vida e me
deixar fazer parte da sua.

Ao meu orientador, Mateus Camaroti Laterza, agradego pela confianga que
depositou em mim ao longo destes dois anos, por sanar humildemente meus
questionamentos e por me mostrar o caminho da pesquisa.

Aos professores Jorge Perrout de Lima e Francisco Zacaron, membros da banca
examinadora, pelas idéias e conhecimento compartilhados, conselhos e comentarios
valiosos que certamente contribuiram para a execugao deste estudo.

Ao professor Daniel Godoy Martinez, pela ajuda em todas as etapas desse trabalho.

Aos demais professores do programa de Mestrado em Educacdo Fisica, pelos
ensinamentos que com certeza contribuiram para a execugao desse trabalho.

Aos funcionarios da Faculdade de Educagdo Fisica e Desportos e Hospital
Universitario da UFJF, pelo atendimento aos voluntarios e pela atengao com a qual

fui tratada durante o periodo do mestrado.

A todos os voluntarios, por permitirem a realizacao deste estudo, contribuindo para a
ampliagdo do conhecimento cientifico.

A Coordenacgao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), pelo
apoio financeiro que permitiu o desenvolvimento desta pesquisa.

A colega de mestrado, Marilia Mendes, pela ajuda na execugao desse trabalho.



Aos amigos do grupo de pesquisa Unidade de Investigacdao Cardiovascular e
Fisiologia do Exercicio, por proporcionarem momentos de discussdo e aprendizado.
Ressalto meu respeito por cada um de vocés e minha admiragéo por esse grupo.

Aos amigos do mestrado e da vida, Edson Campana Rezende, Antbnio Ferreira,
Phelipe Castro, Rafaela Lacerda, Natalia Portela, Clara Gentil, Ruan Nogueira,
Francine Andrade, Alice Araujo, Graciela Duque e Leticia Scotelano. Muito obrigada
pela amizade e carinho de vocés!



RESUMO

INTRODUCAO: Em individuos com amputacdo traumatica de membros inferiores, o
aumento do risco de mortalidade por origem cardiovascular pode ser explicado pelos
altos niveis de pressdo arterial dessa populagdo. Por outro lado, em diversas
doencas, o exercicio fisico vem sendo adotado como conduta ndo-medicamentosa
para o controle da pressao arterial, visto que uma unica sessao de exercicio fisico
aerobio é capaz de reduzir a resisténcia vascular periférica e promover,
consequentemente, queda significativa dos niveis pressoricos, fendmeno
denominado hipotensao pdés-exercicio. No entanto, ndo é conhecido se amputados
traumaticos apresentam, apds uma Unica sessao de exercicio fisico, hipotensao pos-
exercicio e se a ocorréncia da hipotensao pés-exercicio € acompanhada de redugao
da resisténcia vascular periférica. MATERIAIS E METODOS: Nove individuos do
sexo masculino com amputagcdo traumatica de membros inferiores participaram
desse estudo. O protocolo experimental constou de duas sessbdes conduzidas em
ordem aleatéria: uma sessdo Controle (repouso) e outra de Exercicio Fisico
(cicloergbmetro de membros superiores, 30 minutos, intensidade equivalente a
frequéncia cardiaca do primeiro limiar ventilatorio, identificado a partir de teste de
esforco submaximo). A pressdo arterial clinica (método oscilométrico - DIXTAL®
2023), frequéncia cardiaca (Polar® RS800cx), fluxo sanguineo do antebraco e
resisténcia vascular do antebracgo (pletismografia de oclusdo venosa - Hokanson®),
foram medidos antes e apds a intervengao em cada sessdo. Além disso, a pressao
arterial e frequéncia cardiaca ambulatorial de 24 horas foram medidas apds as
sessdes (CardioMapa®). Para a andlise estatistica, foi adotado como significativo o
valor de p<0,05. RESULTADOS: O exercicio fisico promoveu redugdo da pressao
arterial sistdlica, diastolica e média, quando comparado aos valores pré-exercicio e
sessdo Controle. A redugdo da pressado arterial foi acompanhada de reducgao
significativa da resisténcia vascular do antebrago, elevagao significativa do fluxo
sanguineo do antebrago e da frequéncia cardiaca, quando comparado aos valores
pré-exercicio e sessdao Controle. Adicionalmente, o exercicio fisico resultou em
reducgao significativa da média de 24 horas para presséao arterial sistélica, diastélica
e média; redugao da média de vigilia para a presséao arterial diastélica; redugao da
média do sono para a pressao arterial sistdlica, diastdlica e média e; manutencéo da
frequéncia cardiaca para as médias de 24 horas, vigilia e sono. CONCLUSAO:
Individuos com amputagao traumatica de membros inferiores apresentam, apés uma
Unica sessdo de exercicio fisico aerdbio, hipotensdo pds-exercicio clinica e
ambulatorial. A hipotensao pés-exercicio clinica foi, pelo menos em parte, justificada
pela reducéo da resisténcia vascular periférica.

Palavras-chave: Amputacdo Traumatica, Exercicio Aerdbico, Hipotensdo Pés-
Exercicio, Resisténcia Vascular.



ABSTRACT

INTRODUCTION: In patients with traumatic lower extremity amputations, the
elevated cardiovascular mortality risk can be explained by the elevated blood
pressure. However, in several diseases, physical exercise has been adopted as a
non-pharmacological therapy to reduce blood pressure, since a single session of
aerobic exercise can promote significant reduction in blood pressure, phenomenon
called postexercise hypotension. Nevertheless, it is unknown if traumatic amputees
presents after a single session of physical exercise, postexercise hypotension and if
the occurrence of postexercise hypotension is accompanied by a reduction in
peripheral vascular resistance. MATERIALS AND METHODS: Nine male subjects
with traumatic lower extremity amputation participated in this study. The experimental
protocol consisted of two sessions conducted in random order: one Control session
(rest) and other of Physical Exercise (upper body cycle ergometer, 30 minutes,
intensity equivalent to heart rate of the first ventilatory threshold). The clinic blood
pressure (oscillometric method - DIXTAL® 2023), heart rate (Polar ® RS800CX),
forearm blood flow and forearm vascular resistance (venous occlusion
plethysmography - Hokanson®) , were measured before and after intervention in
each session. Also, the ambulatory blood pressure and heart rate were measured for
24 hours after the sessions (CardioMapa®).The p<0,05 value was adopted as
significant. RESULTS: Exercise induced a reduction in systolic, diastolic and mean
arterial blood pressure values when compared to pre-exercise and Control session.
The blood pressure reduction was accompanied by significant reduction of forearm
vascular resistance, significant increase of forearm blood flow and heart rate when
compared to pre-exercise values and Control session. In addition, exercise resulted
in a significant reduction in 24-hour average for systolic, diastolic and mean arterial
blood pressure; reduction in awake average for diastolic arterial blood pressure,
reduction of asleep average for systolic, diastolic and mean arterial blood pressure
and; maintenance of heart rate in 24-hours, awake and asleep average.
CONCLUSION: Individuals with traumatic lower extremity amputation presents after
a single session of aerobic exercise, clinic and ambulatory postexercise hypotension.
Clinic postexercise hypotension was justified by a reduction in peripheral vascular
resistance.

Key-words: Traumatic Amputation, Aerobic Exercise, Postexercise Hypotension,
Vascular Resistance.
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1. INTRODUGAO

1.1 Amputagao

A amputagao é caracterizada como a perda total ou parcial de um segmento
corporal, por meio de procedimento cirurgico (BOCCOLINI, 2000; PASTRE et al.,
2005; WATERS et al., 1976). Estima-se que a incidéncia mundial de amputagcdes
seja de um milhdo de habitantes/ano. Nos Estados Unidos da Ameérica, dados
epidemioldgicos indicam que aproximadamente dois milhdes de pessoas possuem
algum tipo de amputagdo, atingindo a cifra de 185 mil casos anuais
(ZIEGLER-GRAHAM et al., 2008; OWINGS, KOZAK, 1998). No Brasil, embora ainda
permanecam escassos 0s estudos voltados a estabelecer a epidemiologia dessa
populagao, a incidéncia anual é estimada em 13,9 amputados por 100 mil habitantes
(CARVALHO et al., 2005; SPICHLER et al., 2001).

Estudos realizados em diferentes regides do mundo apontam que, dentre
todas as amputagdes, o acometimento de membros inferiores € superior a 80%
(CARVALHO et al., 2005; SAGAWA et al., 2011; REIS et al., 2012). No Brasil, essa
predominancia também parece ser observada. Em 2011, aproximadamente 94% das
amputacdes realizadas pelo SUS foram de membros inferiores e entre 2008 a 2013,
ocorreram 91.875 procedimentos cirurgicos de amputa¢gdes de membros inferiores.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013a).

O motivo final que determina a necessidade da remogao cirurgica de parte de
uma extremidade € a lesdo tecidual permanente causada por traumatismo ou
condigbdes patologicas de diferentes sistemas (DE LUCCIA, 2006; SAGAWA et al.,
2011; WATERS, MULROY, 1999; WATERS et al., 1976). As amputacbes de
membros inferiores por origem vascular ocorrem em maior frequéncia, com 80% dos
casos, sendo a diabetes a etiologia mais comum (SPICHLER et al., 2001,
CARVALHO et al., 2005; SAGAWA et al., 2011). As amputagbes por causas
traumaticas, responsaveis por 10,6 % dos casos, prevalecem em acidentes de
transito e ferimentos por arma de fogo, sendo essa a segunda maior causa
(CAROMANO et al., 1992; CARVALHO, 2003; O’'SULLIVAN & SCHMITZ, 2004).
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Ainda que a amputacédo decorrente de doengas crénico-degenerativas seja
predominante, observa-se aumento notdério no indice de amputagdes por origem
traumatica em territério nacional (SENEFONTE et al., 2012; MURILO et al., 2006).
Em levantamento realizado entre os anos de 2011 e 2012, na cidade de S&o Paulo,
foi observado aumento de 100% no numero de amputados de membros inferiores
em consequéncia de acidentes de transito. Nesse contexto, a amputagéo por trauma
exerce grande impacto socioeconémico, por afetar a faixa etaria jovem, considerado
o periodo mais produtivo da vida (MURILO et al., 2006; CAMPOS-CHRISTO et al.,
2006; SEIDEL et al., 2008; PITTA, 2003).

As amputagdes de membros inferiores podem ocorrer em diversos niveis,
como: amputagcdo parcial do pe, desarticulagdo do tornozelo, transtibial,
desarticulagao do joelho, transfemoral e desarticulagdo do quadril. Contudo, a
decisao em relacdo ao nivel de amputacdo é complexa e dependera, dentre outros
fatores, da condigao clinica, da capacidade circulatéria do membro, da auséncia de
infeccdo e da possibilidade de protetizagdo (DE LUCCIA, 2006; LIANZA, 1995). Em
geral, a conduta adotada busca preservar tanto comprimento do membro quanto
possivel, visto que sob o0 ponto de vista da reabilitacdo, a preservacdo da estrutura
corporal é desejavel para a recuperagdo da mobilidade do individuo. Tendo o
conhecimento de que o nivel mais distal de amputacao proporciona maior adaptacao
a protese (BOCCOLINI, 2000; PERKINS et al., 2012) e que a preservagao do joelho
€ fator determinante no prognéstico funcional dessa populagdo (BOCCOLINI, 2000;
PERKINS et al., 2012; WATERS, MULROY, 1999; WATERS et al., 1976), a
amputagdo transtibial € a escolha predominante, seguida da amputagao
transfemoral (DILLINGHAM et al., 2002; DE LUCCIA, 2006).

Apdés a amputacdo de membros inferiores, o processo de reabilitagdo é
iniciado por uma equipe multiprofissional, visando a independéncia funcional e a
deambulagdo do individuo, seja ela por meio da protetizacdo ou de outros
dispositivos auxiliares da marcha (ESQUENAZI, DIGIACOMO, 2001; MINISTERIO
DA SAUDE, 2013b). Contudo, a reabilitagao é iniciada muito antes da fase protética.
Varias sdo as etapas a serem cumpridas na fase inicial desse processo, tais como:
condicionamento fisico global, fortalecimento de membros superiores e inferiores,
treino de equilibrio, manutencdo da amplitude de movimento e treino de marcha com
dispositivos auxiliares (NAVES et al., 2003; BWH, 2012; LIANZA, 1995; TEIXEIRA et

al., 2003). Para aquele individuo preparado para a protetizagdo, a fase final da
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reabilitacdo é destinada a adaptacdo ao uso da protese de membro inferior, com
treinos que envolvam mudancas de postura e as diferentes fases da marcha
(BOCCOLINI, 2000; CARVALHO, 2003; PASTRE et al., 2005; PEDRINELLI, 2004).
Nesse momento, a escolha do tipo de prétese e de seus componentes ocorre de
acordo com as necessidades funcionais e condigdes financeiras do individuo (DE
LUCCIA; VAN DER LINDE et al., 2004).

Cabe ressaltar que, optando ou nao pela protetizacéo, para que o individuo
seja capaz de cumprir as diferentes etapas da reabilitacdo, € fundamental o bom
condicionamento cardiorrespiratério (NAVES et al, 2003; ESQUENAZI,
DIGIACOMO, 2001; TRAUGH, CORCORAN & REYES, 1975; PINZUR et al., 1992).
Nesse sentido, a cicloergometria adaptada para membros superiores tem sido eficaz
como meio alternativo na avaliagdo de parametros cardiorrespiratérios e no
treinamento fisico de individuos com amputacdo de membros inferiores (HADDAD,
1997; DI CARLO, 1982; KAVANAGH, 1973; VESTERING et al., 2005).

No que diz respeito aos fatores que contribuem para a escolha desse tipo de
treinamento fisico, destacam-se a facil execucdo mesmo em individuos com déficit
de forca muscular em membros inferiores, baixo custo, possibilidade para a
realizagdo de testes incrementais, utilizacdo da musculatura recrutada para a
maioria das atividades de vida de diaria e para o uso de muletas durante a marcha
(HADDAD, 1997; NAVES et al., 2003). Diante das vantagens apresentadas, a
ergometria de membros superiores tem sido descrita como ferramenta importante
junto ao processo de reabilitagdo de individuos com amputagdo traumatica de
membros inferiores (HADDAD, 1997; DI CARLO, 1982; KAVANAGH, 1973;
VESTERING et al., 2005; NAVES et al., 2003; ESQUENAZI, DIGIACOMO, 2001).
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1.2 Amputacao traumatica e risco cardiovascular

Além das complicagdes associadas a amputacdo, estudos demonstram
aumento na taxa de mortalidade nessa populagdo (SHAHRIAR et al., 2009; MODAN
et al., 1998; HUBREC, RYDER, 1980; YEKUTIEL et al., 1989; NASCHITZ et al.,
2008; PERKINS et al., 2012), sendo o acometimento cardiovascular a principal
causa de morte apés amputagao por origem traumatica. De fato, Modan et al. (1998)
evidenciaram, em individuos com amputagao unilateral por origem traumatica, risco
relativo de mortalidade por origem cardiovascular 2,2 vezes maior do que em
individuos sem amputagdo. Em outro estudo, Yekutiel et al. (1989) observaram que
apos amputagao traumatica, o risco relativo para doenga isquémica era 3,3 vezes
maior do que em individuos sem amputacéo. E, Vollmar et al. (1989) demonstraram
que o risco relativo para desenvolvimento de aneurisma aértico abdominal foi 5,1
vezes maior apos amputacao traumatica.

Nessa populagdao, o aumento da morbimortalidade pode ser explicado pelo
surgimento e desenvolvimento de fatores de risco para as doencgas cardiovasculares
(SHAHRIAR et al., 2009; NALLEGOWDA et al., 2012; ROSE et al., 1986, BRIDGET
et al., 2000). E, em revisao de literatura, Nashitz et al. (2008), identificaram maior
prevaléncia de sedentarismo, obesidade, hipercolesterolemia e hipertensdo em
pessoas com amputagdo. Dentre esses fatores de risco, importante atencédo tem
sido aplicada sobre os niveis de pressao arterial nessa populagdo (ROSE et al.,
1986; BRIDGET et al., 2000; MODAN et al., 1998). Bridget et al. (2000), por
exemplo, observaram que individuos amputados traumaticos ja apresentavam, em
condicdo de repouso, maiores niveis pressoricos quando comparados a individuos
sem amputacdo e desses, apenas 1,8 % apresentavam valores de pressao arterial
considerados 6timos. Rose et al. (1986), em estudo conduzido com amputados
traumaticos unilaterais e bilaterais, observaram a presenca de hipertensdo em
47,4% de sua amostra de estudo, sendo maior do que a média aproximada de 30%
para a prevaléncia de hipertensdo no Brasil. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2010)

De fato, estudos demonstram que, em diversas populag¢des, a elevagéo da

pressao arterial representa fator de risco independente, linear e continuo para o
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desenvolvimento das doengas cardiovasculares (MACMAHON et al., 1990;
LEWINGTON et al.,, 2002). Estima-se que, em individuos entre 40 e 70 anos de
idade, esse risco aumente de maneira significativa com elevagdes de 20 e 10 mmHg
a partir de 115 e 75 mmHg de pressao arterial sistdlica e diastdlica, respectivamente
(LEWINGTON, 2002; VASAN et al, 2001). Além disso, observa-se que a
manutencgdo prolongada dos niveis de pressao arterial sistélica entre 120-139 mmHg
elou diastdlica entre 80-89 mmHg resulta em aumento de até duas vezes no risco
para desenvolvimento de hipertenséo arterial (CHOBANIAN et al., 2003).

Com relagdo aos fatores envolvidos na manutencdo da pressao arterial
elevada, é conhecido que alteragdes hemodinamicas sistémicas, como o aumento
da resisténcia vascular periférica ao fluxo sanguineo, podem estar envolvidas nesse
processo (OGILVIE, NADEAU & LUTTERODT, 1982; CARBERRY et al., 1992;
TAKESHITA & MARK, 1986). Conway et al. (1963), por meio da técnica de
pletismografia de oclusdo venosa, relataram menor valor de fluxo sanguineo do
antebraco e maior resisténcia vascular periférica em pacientes hipertensos. Porém,
tais alteracbes hemodinamicas parecem ocorrer antes mesmo do desenvolvimento
da hipertensado arterial. Takeshita e Mark (1980), ao investigarem a capacidade
vasodilatadora em individuos pré-hipertensos e normotensos durante o protocolo de
hiperemia reativa, observaram em pré-hipertensos, aumento da resisténcia vascular
do antebraco e capacidade vasodilatadora limitada em comparacdo a individuos
normotensos.

Nesse contexto, estudos demonstram que essas respostas fisiolégicas podem
estar associadas a disfuncao endotelial, visto que a mesma resulta em aumento da
sintese/liberacdo de agentes vasoconstritores, promovendo o0 aumento da
resisténcia vascular ao fluxo sanguineo (PANZA et al., 1990; BEHRENDT & GANS,
2002; ZIEGLER et al., 1998).

Em individuos amputados traumaticos, os mecanismos fisiopatoldgicos
envolvidos na elevacdo da presséo arterial ainda permanecem pouco elucidados. No
entanto, acredita-se que alteragdes na estrutura e fungéo vascular, impostas pela
amputacdo, também possam levar a disfungdo endotelial, resultando em
modificagdes hemodinamicas sistémicas (VOLLMAR et al., 1989; MAGALHAES et
al., 2011; SMOLENSKY et al., 2012).

Nesse sentido, em revisdo de literatura, Nashitz et al. (2008) destacaram a

presenca de anormalidades no fluxo sanguineo proximal a amputagdo como um dos



17

possiveis mecanismos responsaveis por alteragdes hemodindmicas que promovem
0 aumento da pressao arterial. Segundo esses autores, o comportamento oscilatério
e anterdogrado do fluxo sanguineo observado apdés a amputagdo resultaria na
formagao de fatores pré-inflamatorios, tromboéticos e vasoconstritores. Esse estado
inflamatdrio cronico parece entdo atuar como precursor da lesdo endotelial,
resultando em aumento da presséo arterial nessa populagéo.

Os achados de Magalhaes et al. (2012) reforcam a observacdo de que a
amputagdo traumatica de membros inferiores induz a perda da integridade
endotelial, ao observarem elevagao da rigidez arterial, verificada pelo aumento da
velocidade da onda de pulso. Desta forma, parece correto supor que as alteragdes
estruturais e funcionais do sistema vascular atribuidas a amputagdo, atuam no
aumento da resisténcia vascular periférica e, consequentemente, da pressao arterial.
De fato, em estudo conduzido por nosso grupo de pesquisa (RIBEIRO et al., 2013),
demonstramos que individuos com amputagao traumatica de membros inferiores ja
apresentam, em condicdo de repouso, maiores valores de resisténcia vascular
periférica. Tal achado parece explicar, pelo menos em parte, a elevagao dos niveis
de pressao arterial, representando pior prognostico cardiovascular nessa populagéo.

Por outro lado, considerando diversas populacdes, tem sido demonstrado que
até mesmo a reducao de dois mmHg na presséao arterial média € capaz de reduzir o
risco de desenvolvimento de doengas associadas a manutencdo de altos niveis
pressoricos (CHOBANIAN et al., 2003; PESCATELLO et al., 2004). Assim,

estratégias que auxiliem na reducéo da pressao arterial sdo necessarias.
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1.3 Exercicio fisico e controle da pressao arterial

Em diferentes doencgas, o exercicio fisico tem sido adotado como importante
conduta nao-farmacoldgica no controle dos niveis de pressao arterial, visto que
mesmo uma unica sessao de exercicio fisico ja € capaz de provocar redugdes nos
valores de presséo arterial de repouso quando comparados ao periodo pré-exercicio
ou ainda ao dia controle, sem realizacao de exercicio fisico (HALLIWILL et al., 2012;
KENNEY & SEALS, 1993; MACDONALD, 2002; PESCATELLO et al, 2004,
FORJAZ et al.,, 2004). Essa resposta fisiolégica, denominada hipotensdo pos-
exercicio, possui relevancia clinica, pois ocorre principalmente em sujeitos com
maiores valores de pressao arterial inicial (FORJAZ et al., 2000; MACDONALD,
2002; RIBEIRO & LATERZA, 2013), tem magnitude significante e pode perdurar por
tempo prolongado (RONDON et al., 2002). Além disso, estudo conduzido por Liu et
al. (2012) confirmou a relevancia da hipotensdo pds-exercicio ao encontrar, em
individuos pré-hipertensos, associagéo positiva e significante entre a diminuigdo da
pressao arterial apdés uma Unica sessdo de exercicio fisico aerdbico e aquela
observada apés um periodo de treinamento fisico aerdbico.

Para potencializar a relevancia clinica da hipotensdo pds-exercicio,
entretanto, é interessante que o efeito hipotensor se estenda além do ambiente
laboratorial, sendo evidenciado mesmo quando o individuo estd engajado em suas
atividades cotidianas (KENNEY & SEALS, 1993). Diante disso, a investigacao da
duragao do efeito hipotensor é realizada por meio da monitorizacdo ambulatorial da
pressao arterial pds-exercicio. Essa técnica possibilita a avaliagdo nao invasiva da
pressao arterial durante as 24 horas consecutivas ao término do exercicio fisico,
fazendo medidas intermitentes, em intervalos pré-determinados. Além disso, a
monitorizagao do comportamento da pressao arterial é feita durante os periodos de
vigilia e sono, permitindo medidas no ambiente natural do individuo, ou seja, durante
a execucdo de suas atividades habituais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFORLOGIA, 2011).

Ainda que se tenha conhecimento da relevancia da hipotensao pds-exercicio
fisico e dos valores elevados de pressao arterial de repouso em individuos com

amputacdo traumatica, permanece desconhecido o efeito de uma unica sessao de
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exercicio fisico aerdbio sobre a pressado arterial clinica e ambulatorial dessa
populacéo.

Considerando que populagdes com elevados valores de pressao arterial
apresentam prejuizo na fungéo vasodilatadora (CARBERRY et al., 1986; CONWAY
etal., 1963; EPSTEIN & SOWERS, 1992), o exercicio fisico aerdbio é especialmente
importante, uma vez que diversos estudos tém demonstrado que a hipotensao pos-
exercicio fisico € acompanhada por redugao significativa da resisténcia vascular
periférica (CLEROUX et al, 1992a; HALLIWILL, MINSON & JOYNER, 2000;
HARVEY et al., 2005; JONES et al., 2007; LOCKWOOD et al., 2005; LOCKWOOD,
WILKINS, HALLIWILL, 2005). Essa redugao parece ocorrer, principalmente, devido a
vasodilatagéo tanto em territério muscular ativo (HARVEY et al., 2005) quanto inativo
(CLEROUX et al., 1992a). De fato, Coats et al. (1989), demonstraram que 30
minutos de exercicio fisico aerébio em cicloergbmetro de membros superiores
provocou aumento da vasodilatacdo e reducdo da resisténcia vascular do antebrago
em individuos hipertensos. Adicionalmente, Piepoli et al. (1994), verificaram que uma
sessdo de exercicio fisico em cicloergbmetro de membros inferiores foi capaz de
promover aumento do fluxo sanguineo e redugcao da resisténcia vascular periférica
na musculatura exercitada e nao exercitada.

Com relagao aos mecanismos mediadores da vasodilatacido decorrente do
exercicio fisico, a redugao da atividade nervosa simpatica periférica (BISQUOLO et
al., 2005; CLEROUX et al., 1992a; FLORAS et al., 1989; FORJAZ et al., 1999), a
secrecao de substancias vasodilatadoras, como o 6xido nitrico (JUNGERSTEN et
al., 1997), prostaglandina e histaminas (LOCKWOOD, WILKINS & HALLIWILL,
2005), ou ainda a redugao da responsividade vascular a estimulos vasoconstrictores
ganham destaque (HALLIWILL et al., 2012). Adicionalmente, em revisdo de literatura
Halliwill et al. (2012), demonstraram a participacdo do comando central na
modulagdo da pressao arterial pos-exercicio fisico aerdbio, ao inibir a descarga
simpatica para a periferia e reduzir a resisténcia vascular periférica.

Entretanto, em individuos amputados, devido as possiveis alteracoes
hemodindmicas observadas, permanece desconhecido se a possivel ocorréncia da
hipotensdo pds-exercicio seria acompanhada de reducdo da resisténcia vascular

periférica.
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2. OBJETIVOS

Testar a hipétese de que individuos com amputacao traumatica de membros
inferiores apresentam, apdés uma Uunica sessao de exercicio fisico aerdbio,
hipotensao arterial clinica e ambulatorial.

Testar a hipotese de que a ocorréncia da hipotensao pds-exercicio clinica seja
acompanhada de reducao da resisténcia vascular periférica.



21

3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Amostra

Considerando o nivel de 5% e poder de 80%, o calculo amostral foi realizado
de acordo com a principal variavel dependente do estudo, pressao arterial média. Os
parametros utilizados, média (+ desvio padrdo), para a realizagcdo do calculo
amostral, foram obtidos a partir de um estudo piloto realizado por nosso grupo de
pesquisa (RIBEIRO et al.,, 2013). Segundo o calculo amostral, a amostra minima
necessaria seria de 8 voluntarios.

Assim, para esse estudo foram selecionados 9 individuos adultos, do sexo
masculino, ndo fumantes, na faixa etaria entre 18 e 60 anos, com amputacgao
traumatica de membros inferiores, transtibiais ou transfemorais, com tempo de
protetizacao superior a dois anos e nao praticantes de atividade fisica sistematizada
ha pelo menos 6 meses. Foram adotados como critérios de exclusdo, o uso de
medicamentos que afetassem o sistema cardiovascular e a presenca de qualquer
doenca cardiovascular ou alteracdo neuromuscular, que pudesse interferir na
execucao dos protocolos a serem realizados. O recrutamento dos voluntarios foi
realizado por conveniéncia.

Todos os voluntarios foram esclarecidos sobre o0s procedimentos
experimentais e possiveis riscos envolvidos no estudo. Apds estes esclarecimentos
e concordancia, os voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE - Anexo 1). Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF, parecer n° 374/2011 -
Anexo 2) e desenvolvida na Unidade de Investigagao Cardiovascular e Fisiologia do
Exercicio do Hospital Universitario e da Faculdade de Educacéo Fisica e Desportos

da Universidade Federal de Juiz de Fora.
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3.2 Medidas e procedimentos

3.2.1 Anamnese e avaliacao fisica

Foi realizada a investigacdo sobre a amputacédo, reabilitacido e protetizagao,
além de histérico de doencgas, presenca de fatores de risco para doencas do sistema
cardiovascular, episédios de quedas e histérico familiar para doengas
cardiovasculares (Anexo 3). A avaliagao fisica foi composta por observagao dos

sinais vitais e monitorizagao eletrocardiografica de repouso.

3.2.2 Antropometria

A massa corporal (kg) e a estatura (m) foram avaliadas por meio da balanga
Asimed®, com precisdo de 0,1kg e estadibmetro de mesma marca, acoplado a
balanga, com precisdo de 0,1 cm. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a
partir da divisdo do peso corporal pela estatura ao quadrado. Para aquisicao da
massa corporal corrigida do grupo estudado, foi considerada a proporgédo do
membro amputado (OSTERKAMP, 1995). Levando em consideragao que segmento
corporal equivalente a amputagao transtibial corresponde a 5,9% da massa corporal
e 0 segmento equivalente a amputagao transfemoral, 16% (OSTERKAMP, 1955), a

massa corporal corrigida foi calculada da seguinte forma:

Massa corporal corrigida=massa corporal atual sem a prétese
(1-0,059 ou 0,16)
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3.2.3 Nivel de atividade fisica habitual

O nivel de atividade fisica foi avaliado pelo questionario de atividade fisica
habitual de Baecke, validado para a populacao brasileira (FLORINDO et al., 2003)
(Anexo 4). Tal questionario € um recordatorio dos ultimos 12 meses, com 16
questdes que abordam os seguintes dominios: atividades fisicas ocupacionais
(questdes 1 a 8), exercicios fisicos praticados no tempo de lazer (questdes 9 a 12) e
atividades fisicas durante o tempo de lazer e atividades de locomogéao, excluindo
exercicios fisicos (questbes 13 a 16). Para o presente estudo, foi considerada
somente a pontuagado obtida no escore bruto do dominio “exercicio fisico/esporte”
(questao 9), que diz respeito a pratica de exercicios fisicos sistematizados,
independentemente dos exercicios praticados em atividades de locomocgao, lazer e

ocupacionais.

3.2.4 Inventario de ansiedade

Para avaliacdo dos niveis de ansiedade, foi aplicado o questionario
desenvolvido por Beck et al. (1961) e validado para a versdao em portugués por
Cunha et al. (2001) (ANEXO 5). O mesmo consiste de 21 itens auto-avaliativos que
descrevem os sintomas comuns nos quadros de ansiedade, como dorméncia ou
formigamento; sensagao de calor; tremores nas pernas; incapaz de relaxar; medo
que acontecga o pior; atordoado ou tonto; palpitacdo ou aceleragdo do coragdo; sem
equilibrio; aterrorizado; nervoso; sensagdo de sufocagao; tremores nas maos;
trémulo; medo de perder o controle; dificuldade de respirar; medo de morrer;
assustado; indigestdo ou desconforto no abdébmen; sensagcdo de desmaio; rosto
afogueado; suor (ndo devido ao calor). As respostas a essas questées tomam como
base a ultima semana do voluntario, dentro de uma escala que varia de 0 (n&o a
todas) e 3 (severamente). A soma geral dos itens resultam em escore que pode
variar entre 0 e 63 pontos, sendo os escores indicativos para ansiedade divididos
em: grau minimo de ansiedade (0-7), ansiedade leve (8-15), ansiedade moderada
(16-25), ansiedade severa (26-63).
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3.2.5 Inventario de depressao

Para avaliagdo dos niveis de depressdo foi aplicado o questionario
desenvolvido por Beck et al. (1961) e validado para a versao em portugués por
Cunha et al. (2001) (Anexo 6). O mesmo consiste de 21 itens auto-avaliativos que
tém, por finalidade, avaliar os seguintes sintomas e atitudes: tristeza, pessimismo,
sensacado de fracasso, falta de satisfacdo, sentimento de culpa, sentimento de
punicdo, auto depreciagéo, auto-acusagdes, idéias suicidas, crises de choro/pranto,
irritabilidade, retragcdo social, indecisdo, distorcdo da imagem corporal, inibicdo para
o trabalho, disturbio do sono, fatigabilidade, perda de apetite, perda de peso,
preocupacido somatica e diminuicdo da libido. A pontuagéo para esses itens variam
entre 0 (auséncia de sintomas) e 3 pontos (sintomas severos). A classificagdo dos
escores indicativos para a depressao é: normal (0-9), leve (10-15), leve a moderado
(16-19), moderada a severa (20-29), severa (30-63).

3.2.6 indice de qualidade do sono

Para avaliacdo da qualidade do sono, foi utilizado o questionario de Berlim
(NETZER et al., 1999) (Anexo 7). Esse instrumento, utilizado como rastreio para a
sindrome da apnéia obstrutiva do sono, € constituido de 10 itens, organizados nas
seguintes categorias: a primeira inclui questdes sobre a persisténcia do ronco (3-4
vezes por semana); a segunda, a persisténcia de sonoléncia diurna (3-4 vezes por
semana) e/ou sonoléncia ao dirigir; a terceira, a historia de pressao arterial alta e
obesidade (IMC > 30 kg/m?). Para cada categoria, duas ou mais respostas positivas
indicam alto risco. Assim, para o resultado final, duas ou mais categorias
selecionadas indicam alta probabilidade de sindrome da apnéia e hipoapnéia do

Sono.
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3.2.7 Avaliagao Ergoespirométrica

Para avaliacdo da aptidao fisica aerdbia e obtencao das variaveis ventilatorias
utilizadas na prescrigao do exercicio fisico, os voluntarios foram submetidos ao teste
cardiopulmonar de exercicio submaximo com avaliacdo ergoespirométrica, realizado
em cicloergbmetro de resisténcia mecanica Monark®, adaptado para membros
superiores (HADDAD, 1997) (Figura 1).

Figura 1. Cicloergbmetro para membros superiores da Unidade de Investigagao
Cardiovascular e Fisiologia do Exercicio do Hospital Universitario e da Faculdade de
Educacao Fisica e Desportos da UFJF.

Fonte: A autora (2014)

Os individuos foram instruidos a fazer uma refeicédo leve duas horas antes do
teste e a nao ingerir, neste dia, nenhum alimento que possuisse cafeina ou outra
substancia que pudesse afetar a fungao cardiovascular. Além disso, foram instruidos
a nao realizar exercicios fisicos nas 48 horas que antecederam o teste, e a nao

ingerirem alcool nas 24 horas precedentes.
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Antes de iniciar o teste, os participantes permaneceram na postura sentada
em repouso, por dez minutos, fazendo o uso de mascara facial para coleta dos
gases expirados, manguito no membro superior esquerdo para aferigdo da pressao
arterial e eletrodos para monitorizagao eletrocardiografica. A altura do banco do
cicloergbmetro foi ajustada de modo que o manubrio esternal, os bragos e os pedais
ficassem na mesma altura. Os pacientes foram fixados ao banco com um cinto na
altura da pelve para aumentar a estabilidade.

Em seguida, o protocolo incremental realizado foi composto por um estagio de
2 minutos em aquecimento com carga de 10 Watts, seguido de estagios de 20 Watts
a cada 2 minutos. A cadéncia foi fixada a 60 rotagdes por minuto. Os incrementos de
carga foram mantidos até que o voluntario atingisse a frequéncia cardiaca
correspondente a 85% da frequéncia cardiaca maxima estimada para a idade (220-
idade), indicando a caracteristica submaxima do teste. Apds a realizagdo do
protocolo, os individuos foram monitorados durante 10 minutos em recuperagao
passiva.

Os critérios de interrupgcao do teste incremental foram: sinais ou sintomas de
intolerancia ao exercicio fisico, caracterizado pela impossibilidade do voluntario em
manter a velocidade de 60 rotagbes por minuto, ou de sobrecarga cardiovascular
excessiva, caracterizada por presenca de arritmia, dor toracica, dispnéia
desproporcional a intensidade do esforgo, elevagéo exagerada ou queda da pressao
arterial, seguindo as recomendacgdes das lll Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia Sobre Teste Ergométrico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Durante todo o teste, a monitorizagao eletrocardiografica pelo Dixtal 2023° foi
realizada para acompanhamento do ritmo cardiaco. A pressao arterial foi avaliada
pelo método auscultatério no 5° minuto de repouso, durante os 30 segundos finais
de cada estagio e no 5° e 10° minutos de recuperagao. Para avaliagao da pressao
arterial durante o protocolo submaximo, os voluntarios continuavam o exercicio fisico
com o membro superior direito e um dos pesquisadores auxiliava na manutencdo da
rotacdo do lado esquerdo e, dessa forma, a pressdo arterial foi aferida no membro
superior esquerdo dos voluntarios. O indice de percepgao subjetiva de esforgo foi
avaliado ao final de cada estagio, utilizando a Escala CR-10 de Borg (BORG, 1982)
(ANEXO 8).
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O consumo de oxigénio (VO;) foi continuamente medido a cada ciclo
respiratorio pelo analisador de gases computadorizado (Cosmed®, modelo K4 _b),
durante o repouso, exercicio fisico e recuperacao. Antes de todas as coletas, o
equipamento foi aquecido por 45 minutos e calibrado ao ar ambiente, conforme
especificagdes técnicas. Semanalmente, foram realizadas as calibragdes referentes
ao volume, fluxo, gas e turbina. A frequéncia cardiaca foi registrada de forma
continua e transmitida para a unidade receptora do analisador de gases, sendo
entdo enviada por telemetria ao programa desse equipamento, simultaneamente a
coleta do VO..

O VO, e demais variaveis ventilatérias foram amostradas em intervalos de 20
segundos. O maior valor de VO, atingido durante o teste foi definido como VOgpice. A
partir desse teste foram identificados: VOyico, frequéncia cardiaca pico, primeiro
limiar ventilatério e frequéncia cardiaca do primeiro limiar ventilatério. O primeiro
limiar ventilatério foi obtido a partir da perda de linearidade entre ventilagdo
pulmonar (VE) e VO,, observada como razdo VE/NO, (SKINNER, MCLELLAN,
1980).

3.2.8 Pressao arterial clinica

3.2.8.1 Método auscultatorio

A medida da presséao arterial pelo método auscultatério foi realizada apés 10
minutos de repouso e durante a execugdo do exercicio fisico. Para tal, foi
empregado um esfigmomandmetro de coluna de mercurio e as fases | e V dos sons
de Korotkoff foram utilizados para a identificacdo da pressao arterial sistolica e
pressao arterial diastélica, respectivamente. A pressao arterial média foi calculada
pela seguinte férmula:

(pressao arterial sistélica - diastdlica) + pressao arterial diastdlica
3

Para todos os voluntarios, o manguito foi posicionado no membro superior

direito.
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3.2.8.2 Método oscilométrico

A pressao arterial pelo método oscilométrico foi aferida durante os periodos
de repouso e recuperagao, de forma automatica, minuto a minuto, por meio do
monitor multiparamétrico DIXTAL®, modelo 2023. O manguito foi posicionado no

membro superior direito do voluntario. (Figura 2)

Figura 2. Registro da pressao arterial. Manguito posicionado no membro superior
direito (A); Monitor DIXTAL®, modelo 2023 (B).
Fonte: A autora, 2014.

3.2.9 Monitorizagao eletrocardiografica

A monitorizagao eletrocardiografica foi realizada, durante todo o protocolo
experimental, por meio do monitor multiparamétrico DIXTAL®, modelo 2023, por
cinco eletrodos cutaneos, posicionados de acordo com a derivagao padrao fornecida

pelo cabo de cinco vias do monitor (Figura 3).
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Figura 3. Monitorizagdo eletrocardiografica. Eletrodos cutaneos (A); Monitor
DIXTAL®, modelo 2023 (B).
Fonte: A autora, 2014.

3.2.10 Frequéncia cardiaca

A frequéncia cardiaca foi registrada de forma continua durante todo o
protocolo experimental com a utilizagdo do cardiofrequencimetro Polar®, modelo
RS800cx e transmitidos para um computador, por meio de interface com dispositivo

infravermelho e do software Polar Precision Performance®.

3.2.11 Fluxo sanguineo do antebraco e Resisténcia vascular do
antebrago

O fluxo sanguineo do antebracgo foi avaliado pela técnica de pletismografia de
oclusdo venosa (Figura 4). O voluntario foi posicionado em decubito dorsal com o
brago esquerdo elevado acima do nivel do corag¢ao, garantindo adequada drenagem
venosa. Um tubo silastico preenchido por mercurio, conectado ao transdutor de
baixa pressdo e ao pletismografo, foi colocado ao redor do antebrago, a 5 cm de
distancia da articulagdo umero-radial. Um manguito foi posicionado ao redor do

punho e outro na parte superior do brago do voluntario. O manguito posicionado no
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punho foi inflado em nivel de pressao supra sistélica (200 mmHg) antes de iniciarem
as medidas e mantido insuflado durante todo o procedimento. Em periodos de 15
segundos, o manguito posicionado no bracgo foi inflado em nivel de presséo supra
venosa (60 mmHg) pelo periodo de 7 a 8 segundos e, em seguida, foi desinsuflado
rapidamente e mantido pelo mesmo tempo. Esse procedimento totalizou 4 ciclos por
minuto. O aumento da tensdo no tubo silastico refletiu o aumento de volume do
antebragco e, consequentemente, o aumento no fluxo sanguineo do antebraco,
avaliado em ml/min/100ml. O sinal da onda de fluxo sanguineo do antebraco foi
adquirido em tempo real em um computador pelo programa /nvasive Vascular
Program 3°. A resisténcia vascular do antebraco foi calculada como pressao arterial
média dividida pelo fluxo sanguineo do antebrago e reportada em unidades
(TAKESHITA & MARK, 1986).

Figura 4 . Método de pletismografia de ocluséo venosa.

Tubo silastico preenchido por mercurio (A); Pletismografo (B); Manguito do punho
(C); Manguito do brago (D); Monitor com o sinal da onda de fluxo sanguineo do
antebraco (E).

Fonte: A autora, 2014.
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3.2.12 Monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial e da frequéncia cardiaca

A medida ambulatorial da presséo arterial e o registro eletrocardiografico
ambulatorial foram realizados logo apds o término das sessdes experimentais. Para
0 registro da pressdo arterial, um monitor automatico oscilométrico (Cardios®,
modelo CardioMapa), foi programado para realizar medidas pressoéricas por 24
horas, sendo feitas a cada 15 minutos. Para tanto, um manguito conectado ao
equipamento portatil foi posicionado no brago ndo dominante do voluntario. A
calibragdo deste equipamento foi regularmente checada em comparagdo com a
coluna de mercurio. Para o registro da frequéncia cardiaca, 4 eletrodos foram
posicionados na regidao do térax e conectados ao equipamento, segundo as
orientagdes do fabricante. As informagbes obtidas foram registradas em
microcomputador pelo software CardioMAPA®. (Figura 5)

Para posterior analise, a definicdo dos momentos de sono e vigilia foi
baseada no relato dos voluntarios.

Figura 5. Monitorizagdo ambulatorial da pressado arterial e frequéncia cardiaca.
Monitor oscilométrico (A); Manguito (B); Eletrodos cutaneos (C)
Fonte: A autora, 2014
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3.3 Intervengdes

3.3.1 Sesséao de Exercicio Fisico

Na sessédo de exercicio fisico do protocolo experimental, os voluntarios foram
posicionados no cicloergbmetro de membros superiores e, em seguida, realizaram
30 minutos de exercicio fisico aerébio, adotando como intensidade da sesséao, a
faixa entre a frequéncia cardiaca obtida no primeiro limiar ventilatério e seu valor
acrescido de 10%, o que corresponde a intensidade moderada. Para posterior
confirmagao da adequacgao da intensidade do exercicio fisico, frequéncia cardiaca e
percepgao subjetiva do esfor¢go foram monitoradas durante toda a execugéo (Figura
6).

Figura 6. Sessdo Exercicio Fisico realizada em cicloergbmetro adaptado para
membros superiores.
Fonte: A autora, 2014.
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3.3.2 Sessio Controle

Na sessdo controle, os individuos foram posicionados no cicloergbmetro de
membros superiores e permaneceram sentados em repouso por periodo de 30

minutos. Este periodo foi exatamente 0 mesmo da sesséo de exercicio aerdbico.

3.4 Desenho experimental

O fluxograma de entrada e procedimentos experimentais segue apresentado

a sequir (Figura 7):

Esclarecimentos sobre a pesquisa

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
]

Anamnese
Avaliagao fisica

Qualidade do sono
Nivel de atividade fisica

Nivel de ansiedade e depressao

Avaliagdo ergoespirométrica

I

Sessbes experimentais

(Ordem aleatdria)

| Exercicio | | Controle |

Figura 7. Fluxograma do desenho experimental.
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A pesquisa foi realizada ao longo de quatro dias nao consecutivos. Com
excegao do teste incremental submaximo, todos os procedimentos tiveram inicio no
periodo da tarde, aproximadamente as 14 horas, na Unidade de Investigagao
Cardiovascular e Fisiologia do Exercicio do Hospital Universitario e da Faculdade de
Educacédo Fisica e Desportos da Universidade Federal de Juiz de Fora. Para todos
esses dias, os voluntarios foram instruidos a realizar uma refeicdo leve uma hora
antes, dormir bem na noite anterior, ndo consumir bebidas alcodlicas, cafeinadas e
nao praticar exercicios fisicos intensos nas ultimas 24 horas. Foi adotado intervalo
de 2-5 dias entre o segundo, terceiro e quarto dias.

No primeiro dia, apds contato telefénico prévio, os voluntarios compareceram
ao local supracitado e foram esclarecidos sobre a pesquisa. Somente apods ler,
concordar e assinar o TCLE, os voluntarios foram submetidos aos seguintes
procedimentos preliminares: anamnese e avaliagdo fisica, avaliacdo da pressao
arterial clinica, investigacdo sobre o nivel de ansiedade e depresséo, qualidade do
sono e nivel de atividade fisica habitual. Para aqueles que se encaixaram nos
critérios de inclusao pré-estabelecidos uma nova visita foi agendada.

No segundo dia, foi realizado o teste incremental submaximo para avaliagéo
ergoespirométrica e aquisi¢cao das variaveis ventilatérias. Para tanto, os voluntarios
compareceram ao laboratério no periodo da manha (10:00-12:00 horas). Todo o
procedimento sé teve inicio apds familiarizacdo dos voluntarios com o
cicloergbmetro de membros superiores. Ao término do teste, foi agendada uma nova
visita para realizagdo da sessao experimental (exercicio fisico/controle).

O terceiro dia e quarto dias foram compostos pelas sessdes experimentais de
exercicio fisico/controle. A aleatorizagao das sessdes foi previamente elaborada
(http://random.org). Os voluntarios somente tiveram acesso a ordem de execugao
das mesmas no terceiro dia.

O protocolo experimental aplicado as sessdes de exercicio fisico/controle

segue detalhado na figura 8:
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Intervengio

Cicloergdmetro MM33
FC 17 LV - FC 1° LV +10%

Pré-Intervengdo ou Pés-Intervengio Atividades
Repouso sentadao Cotidianas
Declbito dorsal Declbito dorsal
)
E!’ 10 '1'5’ hl’ 15 E-IEII’ E1|’ 100 15 25" 30 400 45 55" B0 EII’ 24lhs
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| 1 | I 1 ) || || 1 | I Ll L |
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F5 PSE]| PSE FS F5 F5 F5 FC amb.
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r
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Figura 8. Protocolo experimental das sessdes Exercicio Fisico e Controle. PA

Pressdo arterial; FS = Fluxo sanguineo; FC = Frequéncia cardiaca;, PSE

percepcao subjetiva do esforco; PA amb.= Pressado arterial ambulatorial; FC
Frequéncia cardiaca ambulatorial; L.V= Limiar ventilatério, MMSS: Membros

superiores.

Na sessao de exercicio fisico, os voluntarios foram posicionados em decubito
dorsal, permanecendo em repouso por 10 minutos. Apds esse periodo, uma medida
inicial de presséo arterial pelo método auscultatério foi realizada e, em seguida,
foram registrados continuamente frequéncia cardiaca, fluxo sanguineo do antebraco
e pressao arterial, por 5 minutos. Posteriormente ao periodo pré-intervencao,
realizou-se o exercicio fisico em cicloergbmetro de membro superiores, por 30
minutos. Durante a execugdo do mesmo, a frequéncia cardiaca foi registrada
continuamente e a pressdo arterial e percepcéo subjetiva de esforgo, no 15° e 30°
minuto do exercicio. Imediatamente apds o término do exercicio, os voluntarios
foram posicionados em decubito dorsal para avaliagdo das variaveis
cardiovasculares de recuperagdo, durante 60 minutos. Nesse periodo pos-
intervencao, a frequéncia cardiaca foi monitorada continuamente e a pressao arterial
e fluxo sanguineo, mensurados por 5 minutos, em intervalos de 10 minutos. Apds o

término do periodo de recuperagédo, os voluntarios foram encaminhados para o
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vestiario e tomaram banho, por 20 minutos. Em seguida, retornaram ao laboratério,
receberam o0 manguito para monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial e os
eletrodos para o registro continuo da frequéncia cardica (ambos conectados ao
equipamento CardiMapa®) e, em seguida, foram liberados para as suas atividades
cotidianas. Foi solicitado aos voluntarios, que anotassem suas atividades e horarios
no dia que estivesse com o monitor, a ndo ingerir bebidas alcodlicas, nao fazer
exercicios fisicos, a ndo dormir durante o dia e a ndao tomar banho enquanto
estivesse com o equipamento. Apds 24 horas, os voluntarios retornaram ao
laboratério para retirada do equipamento.

A sessdo controle seguiu a mesma rotina adotada acima, excluindo a

execugao do exercicio fisico em cicloergdbmetro de membro superior.

3.5 Analise estatistica

Os dados foram apresentados em média + desvio padrdo. A normalidade,
homogeneidade e esfericidade dos dados foram verificadas por meio dos testes
Shapiro-Wilk, Levene e Mauchly, respectivamente. Para comparagdo dos valores
das variaveis cardiovasculares obtidas nos momentos pré-intervencao nas sessdes
“Exercicio Fisico” e “Controle”, foi utilizado o teste t de Student para medidas
dependentes. Para analise das variaveis no momento pos-intervengao, foi utilizada a
analise de variancia (ANOVA) de dois fatores para amostras repetidas e o post hoc
de Duncan foi empregado para localizar as diferengas existentes. Foram
considerados como fatores principais a intervengao (Exercicio Fisico e Controle) e
momentos (pré e poés-exercicio 15°, 30, 45’, 60°).

Na monitorizagao ambulatorial da presséao arterial e da frequéncia cardiaca s6
foram aceitos os registros com pelo menos 70% das medidas validas. Os dados
foram avaliados pela média dos valores pds-intervengao medidos nos periodos de
24 horas, vigilia e sono e comparados entre as sessdes pelo teste t de Student para
amostras dependentes. O valor de p<0,05 foi aceito como significativo. Todas as

analises foram realizadas pelo software Statistica (v. 8.0, StatSoft, Inc., USA).
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacao da amostra

A amostra foi composta por 9 individuos com amputacao unilateral, de origem
traumatica. Desses, 5 apresentavam amputacdo transtibial e 4 amputacao
transfemoral. As caracteristicas gerais, antropométricas e cardiovasculares desses

voluntarios seguem descritas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra

Variaveis Valores
Idade (anos) 46 £ 17
Tempo de protetizagao (anos) 149
Antropométricas

Estatura (m) 1,80 £ 0,07
Massa corporal (kg) 7516
Massa corporal corrigida (kg) 84 £ 10
IMC (kg/m?) 24 + 14
IMC corrigido (kg/m?) 26 £ 1
Hemodindmicas

PAS (mmHg) 128 £ 8
PAD (mmHg) 815
PAM (mmHg) 97 +5
FC repouso (bpm) 75+ 8

Resultados apresentados como valor médio + desvio padrao do valor médio. IMC =
indice de massa corporal; PAS = pressao arterial média; PAD = pressao arterial

diastélica; PAM = pressao arterial média; FC = frequéncia cardiaca.
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Quanto a avaliagao dos niveis de ansiedade e depressao, todos voluntarios
apresentaram escore compativel com auséncia ou com sintomas minimos para as
duas variaveis (Tabela 2). Com relagdo a qualidade do sono, todos os voluntarios
apresentaram baixa probabilidade para Sindrome da Apnéia e Hipoapnéia

Obstrutiva do Sono.

Tabela 2. Distribuicdo por faixa de escore de ansiedade e depresséo.

Variaveis Valores
Ansiedade

0 a 7 pontos 5 (55%)
8 a 15 pontos 4 (44%)
16 a 25 pontos 0 (0%)
26 a 63 pontos 0 (0%)
Depressao

0 a 9 pontos 9 (100%)
10 a 18 pontos 0 (0%)
19 a 29 pontos 0 (0%)
30 a 63 pontos 0 (0%)

As variaveis cardiovasculares e respiratérias medidas no teste

ergoespirométrico submaximo estao apresentadas na Tabela 3.

Tabela 3. Varidveis cardiorrespiratérias e metabdlicas medidas no teste

cardiopulmonar de exercicio submaximo.

Variaveis Valores

Pico 85% FC pax

VO, (ml.kg™".min™) 19,0 £ 3,9
Carga (watts) 97 £ 17
FC (bpm) 154 + 18
Primeiro Limiar Ventilatorio

VO, (ml.kg™".min™") 12,7+25
Carga (watts) 42 + 10
FC (bpm) 103 £ 15

Dados: média + desvio padrdao. VO, = consumo de oxigénio; FC = frequéncia

cardiaca.
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Todos os voluntarios atingiram 85% da frequéncia cardiaca maxima predita
pela idade, sendo esse o0 motivo de interrup¢cdo de todos os testes
ergoespirométricos. Nenhum voluntario apresentou anormalidades no tragado
eletrocardiografico em repouso ou durante o esforgo que sugerissem a presenga de

problemas cardiacos.

4.2 Realizagao do protocolo experimental

4.2.1 Aleatorizacdo das sessdes

De acordo com a aleatorizagdo realizada, 4 voluntarios iniciaram o estudo

com a sessao controle e 5 com a sessio de exercicio fisico.

4.2.2 Variaveis cardiovasculares pré-intervencao

Para o periodo pré-intervencdo, as variaveis pressao arterial sistdlica clinica,
pressao arterial diastdlica clinica, pressao arterial média clinica, frequéncia cardiaca
clinica, fluxo sanguineo do antebraco e resisténcia vascular do antebrago foram

semelhantes nas sessdes Controle e Exercicio (Tabela 4).



40

Tabela 4. Variaveis cardiovasculares pré-intervengao.

Sessao Sessao Exercicio
Variaveis

Controle Fisico
PAS (mmHg) 127+ 7,5 126 + 7,2 0,280
PAD (mmHg) 75+8,0 74 + 8,6 0,630
PAM (mmHg) 92+94 91+7,9 0,919
FC (mmHg) 72+7,2 70 + 8,2 0,314
FSA (ml/min/100ml) 3,4+0,66 3,2+0,7 0,323
RVA (unidades) 29+ 7,19 31+7,9 0,593

Dados: média + desvio padrdo. PAS = presséao arterial sistdlica; PAD = pressao
arterial diastélica; PAM = presséao arterial médica; FC = freqiéncia cardiaca; FS =

fluxo sanguineo do antebrago; RVA = resisténcia vascular do antebracgo.

4.2 3 Intensidade do Exercicio Fisico

O valor médio + desvio padrao da frequéncia cardiaca da sessao Exercicio
Fisico foi 107 + 14 bpm. O valor médio da percepgao subjetiva de esforgo + desvio

padréo foi de 3 £ 2, o que corresponde ao descritor “moderado” da escala de Borg.
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4.3 Efeito do exercicio fisico sobre as variaveis cardiovasculares pds-intervencao

4.3.1 Respostas clinicas

O comportamento das variaveis pressao arterial sistolica, pressao arterial
diastolica e presséo arterial média da primeira hora de recuperagao pds-exercicio
nas sessbes experimentais seguem detalhadas nas figuras 9, 10 e 11,
respectivamente. No periodo pds-intervengao, houve interagéo significante entre os
fatores intervencédo e momentos para a presséao arterial sistélica (p=0,026), pressao
arterial diastdlica (p<0,001) e pressao arterial média (p<0,001). Assim, em
comparagao aos valores pré-intervengao, essas variaveis reduziram durante todo o
periodo pos-intervengao na sessao Exercicio Fisico e nao se modificaram na sessao
Controle. Além disso, os valores de pressao arterial sistdlica, pressao arterial
diastélica e pressao arterial média obtidos na sessdo Exercicio Fisico reduziram
significativamente em comparagéo a sessao Controle, sem a execugéo de exercicio
fisico.

150+
-8- Controle

- Exercicio

8

Pressao arterial sistdlica
(mmHg)
— -k -
—t ] (%]
i A o

T L Li Li L} .
Pré- 15 30 45 60 (min)
intervencao

Pés-intervengéao
Figura 9. Valores de pressao arterial sistdlica apresentados no periodo pré-
intervengdo e nos 15° 30° 45° e 60° minutos pos-intervengdo. *=Diferenga
estatisticamente significativa em relagdo ao pré-exercicio (p<0,05). '=Diferenca

significativa entre as sessoées (p<0,05).
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Figura 10. Valores de pressdo arterial diastolica apresentados no periodo pré-
intervengdo e nos 15° 30° 45° e 60° minutos pos-intervengdo. *=Diferenga
estatisticamente significativa em relagdo ao pré-exercicio (p<0,05). =Diferenca

significativa entre as sessdes (p<0,05).
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Figura 11. Valores de pressao arterial média, apresentados no periodo pré-

intervencdo e nos 15° 30° 45° e 60° minutos pds-intervengdo. *=Diferenca
estatisticamente significativa em relacdo ao pré-exercicio (p<0,05). T=Diferenca

significativa entre as sessdes (p<0,05).
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O comportamento da frequéncia cardiaca, fluxo sanguineo do antebrago e
resisténcia vascular do antebrago em ambas as sessbes experimentais segue
detalhado nas figuras 12, 13 e 14 respectivamente. Ocorreu interagao significante
entre os fatores intervengdo e momentos para a frequéncia cardiaca (<0,001), fluxo
sanguineo do antebragco (<0,001) e resisténcia vascular do antebrago (<0,001).
Assim, em comparacdo aos valores pré-intervencao, a frequéncia cardiaca na
sessao Exercicio Fisico ficou significativamente elevada durante todo o periodo pos-
intervengdo. Ja na sessao Controle, essa variavel diminuiu a partir do 30° minuto.
Além disso, os valores de frequéncia cardiaca obtidos na sessédo Exercicio Fisico

mostraram-se aumentados em comparagao aqueles observados a sessédo Controle.
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intervencao

Pés-intervencéo
Figura 12 Valores de frequéncia cardiaca apresentados no periodo pré-intervencgao
e nos 15° 30° 45° e 60° minutos pds-intervengdo. *=Diferenga estatisticamente
significativa em relacéo ao pré-exercicio (p<0,05). T=Diferenca significativa entre as

sessodes (p<0,05).

Com relagdo ao comportamento do fluxo sanguineo do antebrago, foi
identificado na sessao Exercicio Fisico, aumento dessa variavel durante todo o
periodo pds-intervengdo em comparacao ao periodo pré-intervencio. Por outro lado,
na sessao Controle, os valores dessa variavel mostraram-se reduzidos nos 15° e 45°
minutos pos-intervengdo. Os valores de fluxo sanguineo do antebrago pos-
intervencdo na sessao Exercicio Fisico mostram-se aumentados nao apenas em
comparagao aos valores pré-intervencéo, sendo também observado esse aumento

em comparacgao a sessao Controle, sem a execucgao de exercicio fisico.
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Figura 13. Valores de fluxo sanguineo do antebraco apresentados no periodo pré-
intervengdo e nos 15° 30° 45° e 60° minutos poés-intervengdo. *=Diferenca
estatisticamente significativa em relagdo ao pré-exercicio (p<0,05). '=Diferenca

significativa entre as sessdes (p<0,05).

De maneira semelhante, a analise da resisténcia vascular do antebraco
mostrou que, em comparacao ao periodo pré-intervencao, os valores dessa variavel
na sessao Exercicio Fisico permaneceram reduzidos em todo o periodo pés-
intervencao. Por outro lado, na sessdo Controle, a resisténcia vascular do antebraco
mostrou-se elevada nos 15° e 45° minutos do periodo pds-intervengao. Além disso,
os valores dessa variavel obtidos na sessido Exercicio Fisico estavam reduzidos em

comparagao aqueles observados a sessao Controle.
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Figura 14. Valores de resisténcia vascular do antebraco, apresentados no periodo
pré-intervencgado e nos 15°, 30°, 45° e 60° minutos pds-intervengao.
*=Diferencga estatisticamente significativa em relagao ao pré-exercicio (p<0,05).

T=Diferenca significativa entre as sessdes (p<0,05).

4.3.2. Respostas ambulatoriais

A analise dos dados ambulatoriais contou com 8 voluntarios, devido a
indisponibilidade de um individuo em utilizar o monitor ambulatorial. Os valores
médios da presséao arterial sistdlica de 24 horas, vigilia, e sono observados apos as
sessOes experimentais seguem apresentados na figura 15. Os valores de pressao
arterial sistdlica de 24 horas (Painel A) e sono (Painel C) reduziram
significativamente apds a sessao Exercicio fisico em comparagdo aqueles
observados na sessdo Controle, ndo havendo diferenca para essa variavel no

periodo de vigilia (Painel B).
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Figura 15. Painel A — Média dos valores de presséo arterial sistolica de 24 horas;
Painel B — Média dos valores de pressao arterial sistolica de vigilia; Painel C — Média

dos valores de presséo arterial sistolica do sono.
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Com relacao a presséao arterial diastdlica, essa variavel apresentou reducao

nas médias de 24 horas, vigilia e sono apds a sessdo Exercicio Fisico em

comparagao a sessao Controle (Figura 16 - Painéis A, B e C, respectivamente).
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Figura 16. Painel A — Média dos valores de pressao arterial diastolica de 24 horas;

Painel B — Média dos valores de presséo arterial diastolica de vigilia; Painel C —

Média dos valores de presséo arterial diastélica do sono.
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Para a PA média, foi observada redugao nas médias de 24 horas (Figura 17 —
Painel A) e sono (Figura 17 — Painel C) apdés a sessdo Exercicio Fisico em
comparagao a sessao Controle, ndo havendo diferengca para essa variavel no

periodo de vigilia.(Figura 17 — Painel B)
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Figura 17. Painel A — Média dos valores de pressdo arterial média de 24 horas;
Painel B — Média dos valores de presséao arterial média de vigilia; Painel C — Média

dos valores de presséao arterial média do sono.
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No que diz respeito a frequéncia cardiaca, nao foi observada diferenga entre
os valores médios de 24h (Figura 18 — Painel A), vigilia (Figura 18 — Painel B) e

sono (Figura 18 — Painel C) entre as sessdes Exercicio Fisico e Controle.
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Figura 18. Painel A — Média dos valores de frequéncia cardiaca de 24 horas; Painel
B — Média dos valores de frequéncia cardiaca de vigilia; Painel C — Média dos

valores de frequéncia cardiaca do sono.
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5. DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo foram que o exercicio fisico aerébio
promove hipotensdo pds-exercicio clinica e ambulatorial e que a hipotensao pés-
exercicio clinica foi justificada, pelo menos em parte, pelo aumento do fluxo

sanguineo do antebraco e redugéo da resisténcia vascular do antebraco.

5.1 Resposta da presséao arterial clinica pés-exercicio aerébio:

A hipotensdo pos-exercicio esta bem estabelecida na literatura e tem
reconhecida relevancia clinica (PESCATELLO et al., 2004), sendo observada em
normotensos (FORJAZ et al., 2004; FORJAZ et al., 1998a; FORJAZ et al., 1998b;
JONES et al, 2007; LYNN, MINSON & HALLIWILL, 2009; MACDONALD,
MACDOUGALL & HOGBEN, 1999; SENITKO, CHARKOUDIAN & HALLIWILL, 2002;
TEIXEIRA et al., 2011), pré-hipertensos (LACOMBE et al., 2011; LIU et al., 2012) e
hipertensos (CLEROUX et al., 1992; FLORAS et al., 1989; HEADLEY et al., 1998;
PARK, RINK & WALLACE, 2006; RONDON et al., 2002).

Apesar da extensa investigacado desse fenbmeno, em nosso conhecimento, o
presente estudo foi o primeiro que buscou avaliar o efeito de uma Unica sessao de
exercicio fisico aerdébio sobre a pressao arterial de individuos com amputacao
traumatica de membros inferiores. Considerando que essa populagdo apresenta, ja
em condi¢cdes de repouso, niveis elevados de pressao arterial e que a resposta
hipotensora pdés-exercicio tem relagdo direta com o nivel inicial dessa variavel
(NUNES et al., 2006; FORJAZ et al., 2000; HALLIWILL, 2001; MACDONALD, 2002;
PESCATELLO et al., 2004), a primeira hipotese desse estudo era de que individuos
com amputagdo traumatica de membros inferiores apresentariam hipotensao pos-
exercicio. A hipoétese anterior foi confirmada, visto que uma Unica sessido de
exercicio fisico aerébio resultou em reducao significativa da pressao arterial sistdlica,
diastélica e média, em comparacio aos valores pré-exercicio e aqueles observados
em um dia controle, ou seja, sem execugao de exercicio fisico. Assim, os achados
confirmam a importancia clinica do exercicio fisico aerébio para essa populagao,

mesmo quando realizado de forma aguda.
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O presente estudo nao foi desenhado com a finalidade de elucidar todos os
determinantes envolvidos na hipotensdo pds-exercicio, portanto, novos estudos
serao necessarios para que tais respostas possam ser compreendidas. Entretanto,
consideramos alguns fatores que podem promover esta resposta. Nesse sentido, a
literatura tem reportado a reducgao da resisténcia vascular periférica como a principal
responsavel pela diminui¢do da presséo arterial pos-exercicio aerébio (CLEROUX et
al., 1992a; HALLIWILL, MINSON & JOYNER, 2000; LOCKWOOD et al., 2005;
LOCKWOOD, WILKINS & HALLIWILL, 2005; MCCORD, BEASLEY & HALLIWILL,
2006). Portanto, parece correto dizer que a redugdo da resisténcia vascular do
antebraco observada no presente estudo explica, pelo menos em parte, a redugéao
da pressdo arterial pds-exercicio em individuos com amputacdo traumatica de
membros inferiores. De fato, considerando populagbes hipertensas, esse
comportamento tem sido relatado em varios trabalhos da literatura, que observaram
redugao da resisténcia vascular do antebragco apds o exercicio fisico de moderada
intensidade (CLEROUX et al., 1992a; CLEROUX et al., 1992b; JOHNSON et al,
2001).

A reducdo da resisténcia vascular periférica apés o exercicio fisico aerdbio
parece ocorrer, principalmente, devido a vasodilatacido fluxo mediada tanto em
territério muscular ativo (ZHU et al.,, 2010; HARVEY et al., 2005) quanto inativo
(CLEROUX et al., 1992a; HALLIWILL, TAYLOR & ECKBERG, 1996; LOCKWOOQD et
al.,, 2005). Nesse contexto, Coats et al.(1989), utilizando desenho experimental
semelhante ao presente estudo, 30 minutos de exercicio fisico em cicloergdmetro de
membros superiores, observaram que a resposta hipotensora pdés-exercicio foi
acompanhada pelo aumento da vasodilatagédo e do fluxo sanguineo do antebrago
em individuos hipertensos. Esse comportamento tem sido relatado em varios
trabalhos da literatura, que observaram fluxo sanguineo do antebrago aumentado
apo6s o exercicio fisico (BOUTCHER, HOPP & BOUTCHER, 2011; ROOKS,
MCULLY & DISHMAM, 2011).

No presente estudo, é possivel que o exercicio fisico proposto tenha
estimulado mecanismos vasodilatadores na regiao ativa, como a produgao de oxido
nitrico local (JUNGERSTEN et al., 1997) e de histaminas (LOCKWOOD, WILKINS &
HALLIWILL, 2005). E ainda, mecanismos vasodilatadores sistémicos, como a
liberacdo de opidides (GROSSMAN & SUTTON, 1985) e a redugédo da atividade
nervosa simpatica periférica (CLEROUX et al., 1992a; FLORAS et al., 1989;
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FORJAZ et al., 1999; HALLIWILL, TAYLOR & ECKBERG, 1996), contribuindo assim
para a redugdo da resisténcia vascular e aumento do fluxo sanguineo observados
apos a sessao de exercicio fisico.

Cabe ressaltar que na sessao Controle, observamos elevacao dos valores de
resisténcia vascular e redugcdo do fluxo sanguineo do antebraco no periodo poés-
intervengdo (15° e 45° minutos.) Embora possa parecer curioso de inicio, esse
comportamento ja foi relatado em outros estudos nos quais os individuos sao
mantidos sentados, em repouso por tempo prolongado (FORJAZ et al., 2004;
JONES et al., 2007; TEIXEIRA et al., 2011). Com base no corpo de conhecimento
atual, é possivel que, no presente estudo, os 30 minutos reservados ao repouso na
posicao sentada no cicloergbmetro, durante a intervengdo da sessao Controle,
tenham sido suficientes para impor ao organismo um estresse ortostatico,
prejudicando o retorno venoso, diminuindo assim o volume sistélico.

Sabendo que o volume sistdlico é capaz de influenciar no débito cardiaco, um
dos determinantes da pressao arterial (DUJIC et al., 2006; RONDON et al., 2002),
esta reducdo poderia promover, a partir de mecanismos compensatérios que
buscam a manutencao da pressao arterial em niveis adequados, o aumento da
atividade nervosa simpatica periférica, resultando em elevacdo da resisténcia
vascular periférica (GOTSHALL, ATEN & YUMIKURA, 1994; MEKIS & KAMENIK,
2010). De maneira semelhante, a redugdo da frequéncia cardiaca pds-exercicio
observada na sessdo Controle, poderia levar a diminuicdo do débito cardiaco e
consequentemente, da pressao arterial. Assim, € possivel que a redugdo da
frequéncia cardiaca tenha promovido o aumento compensatério da resisténcia
vascular periférica.

Retomando o comportamento da frequéncia cardiaca, a reducao dessa
variavel na sessao Controle ja era esperada e tem sido atribuida ao aumento da
modulacdo vagal cardiaca observada em condicdes de repouso (ARAUJO, 2007;
FORJAZ et al.; 1999). Por outro lado, o efeito hipotensor ocorrido apdés a sessao
Exercicio Fisico acompanhou-se de elevagcdo da frequéncia cardiaca. De fato, a
permanéncia de valores elevados dessa variavel pés-exercicio comparados ao valor
pré-exercicio ja estda bem documentada na literatura (FORJAZ et al., 2004; JONES
et al., 2007; MCCORD, BEASLEY & HALLIWILL, 2006; MCCORD & HALLIWILL,
2006; PECANHA et al., 2013; TEIXEIRA et al., 2011). Este aumento normalmente é

mediado pelo aumento da modulagdo simpatica e redugdo da modulagdo vagal
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cardiaca, possivelmente resultantes da manutengdo de metabdlitos gerados durante
o exercicio fisico (H*, CO,, K, lactato) (BONDE-PETERSEN et al., 1978), de
mecanismos termorreguladores responsaveis pelo restabelecimento da temperatura
corporal (JOURNEAY et al., 2006) e do reajuste barorreflexo frente a reducdo da
pressao arterial (CARTER et al., 1999; CRANDALL et al., 2000).

5.2 Resposta da pressao arterial ambulatorial pos-exercicio aerobio.

Para que o efeito hipotensor pds-exercicio tenha relevancia clinica é
importante que ele perdure por tempo prolongado apds o exercicio fisico (KENNEY
& SEALS, 1993), o que pode ser avaliado pela monitorizagdo da presséao arterial por
24 horas pos-exercicio. Essa resposta ja foi observada apds o exercicio fisico
aerdbio principalmente em individuos pré-hipertensos (BROWLEY et al., 2001) e
hipertensos (QUINN, 2000; CIOLAC et al., 2008). Pelo nosso conhecimento, o
presente estudo foi o primeiro a investigar e observar hipotensdo pods-exercicio no
periodo ambulatorial em individuos com amputagdo traumatica de membros
inferiores, ao encontrarmos redugao significativa das médias de 24 horas para
pressao arterial sistolica, diastolica e média.

Com relacdo aos valores de pressao arterial de vigilia, os resultados
apontaram auséncia de efeito hipotensor para a pressao arterial sistélica e média
nesse periodo. Essa resposta é contraria a observada em alguns estudos que
utilizaram o exercicio moderado em seus protocolos. Park, Rink e Wallace (2006),
por exemplo, observaram, em individuos pré-hipertensos, reducao da pressao
arterial por até 7 horas pos-exercicio no periodo da vigilia. Em outro estudo
(PADILLA, WALLACE & PARK, 2005), esse mesmo grupo reportou que o0 exercicio
fisico acumulado resultava em redugcao por até 6 horas nos valores de presséao
arterial de vigilia. Contudo, os estudos supracitados utilizaram em seus protocolos o
exercicio em esteira, o que implica em uma maior massa muscular ativa, o que pode
ter potencializado o efeito hipotensor do exercicio. De fato, estudos anteriores
sugerem que a duragao da queda da presséao arterial pos-exercicio € maior quando

o exercicio fisico é realizado com os membros inferiores quando comparado aos
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superiores (MACDONALD, MACDOUGALL & HOGBEN, 2000); o que poderia
explicar os resultados encontrados no presente estudo.

Além da possivel influéncia da massa muscular envolvida no exercicio fisico,
a auséncia da hipotensao pés-exercicio no periodo da vigilia pode estar relacionada
as atividades fisicas realizadas na vida cotidiana quando os individuos encontram-se
acordados. E conhecido que as atividades realizadas implicam em variacdes da
pressao arterial e que o comportamento dessa variavel ambulatorial possui forte
associagdo com estas atividades (JONES et al.,, 2006). Assim, & possivel que as
variagbes da presséo arterial devido as atividades realizadas no periodo de vigilia
tenham reduzido ou mascarado o efeito hipotensor do exercicio fisico. Um aspecto
que aponta a favor dessa hipotese é o fato de termos observado redugao
significativa dessas variaveis no periodo do sono, ou seja, periodo em que o0s
individuos estdao sobre menor influéncia das variacbes de pressao arterial
associadas as atividades cotidianas.

Cabe ressaltar que, diferentemente da pressao arterial sistdlica e média, os
resultados apontaram redugdo significativa da pressao arterial diastélica tanto no
periodo de vigilia quanto no sono. Tal achado pode ser explicado pelo fato dessa
variavel estar intimamente relacionada a resisténcia vascular periférica (GOTSHALL,
ATEN & YUMIKURA, 1994; MEKIS & KAMENIK, 2010). Assim, tendo o
conhecimento de que o exercicio fisico utilizado em nosso protocolo resultou em
reducdo da resisténcia vascular periférica durante 1 hora pés-exercicio, é possivel
que o efeito do exercicio fisico sobre essa variavel tenha perdurado no periodo
ambulatorial, resultando no efeito hipotensor da pressdo arterial diastdlica,
independente das possiveis variagbes de pressao arterial associadas as atividades
realizadas no periodo da vigilia.

Como dito anteriormente, a hipotensédo pds-exercicio clinica acompanhou-se
de elevagao da frequéncia cardiaca; entretanto, essa resposta ndo permaneceu na
condicdo ambulatorial. Nesse sentido, o principal aspecto que parece explicar a
auséncia de manutencao desse efeito é a intensidade do exercicio fisico utilizado. E
sabido que, assim como a intensidade do estimulo gerado pelo exercicio fisico
regula as respostas hemodinamicas, neurais e hormonais durante o exercicio fisico
(LEUENBERGER et al., 1993; SAITO et al., 1993) essa relagdo também ocorre no
periodo pos-exercicio (SEILER, HAUGEN & KUFFEL, 2007); portanto, levando-se

em consideracao a intensidade moderada do exercicio fisico no presente estudo, &
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possivel que o periodo de recuperacao no laboratério tenha sido suficiente para que
0s mecanismos citados acima fossem restabelecidos e a frequéncia cardiaca

voltasse aos valores proximos ao dia Controle, sem execugao do exercicio fisico.

5.3 Implicagdes clinicas

O presente estudo revelou que em individuos com amputacéo traumatica de
membros inferiores, uma uUnica sessédo de exercicio fisico aerdbio de intensidade
moderada, é capaz de promover efeito hipotensor, reduzindo os valores de pressao
arterial sistdlica, diastdlica e média pos-exercicio. Considerando que mesmo
redugdes modestas de dois mmHg nos valores de pressao arterial resultam em
redugao do risco cardiovascular (CHOBANIAN et al., 2003; PESCATELLO et al.,
2004), os achados do presente estudo confirmam a importancia clinica do exercicio
fisico aerdbio para essa populagdo, mesmo quando realizado de forma aguda.

Adicionalmente, como populacdes com elevados valores de pressao arterial
apresentam prejuizo na fungéo vasodilatadora (CARBERRY et al., 1986; CONWAY
et al, 1963; EPSTEIN & SOWERS, 1992), o exercicio fisico aerdbio foi clinicamente
importante para a populacdo do presente estudo, visto que a hipotensdo pés-
exercicio foi justificada pela redugao significativa da resisténcia vascular periférica.

Ainda nesse contexto, sabendo-se que a relevancia clinica dessa resposta
fisiologica esta associada a duragéo do efeito hipotensor, o presente estudo mostrou
que as médias de pressdo arterial sistdlica, diastdlica e média de 24 horas
permaneceram reduzidas em comparagao ao dia sem execugao de exercicio fisico.
Além disso, o protocolo adotado resultou em queda significativa dessas variaveis no
periodo do sono. Este parece ser um efeito importante, na medida em que a
auséncia de redugao da pressao arterial do sono pode estar relacionada as lesbdes
de 6rgéo alvo da hipertensao arterial (HERMIDA et al., 2007).
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5.4 Limitagbes do estudo

O presente estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas.
Nao foram realizados exames laboratoriais que auxiliassem na exclusdo de
individuos com presenca de comorbidades cardiovasculares e diabetes. Para
minimizar essa limitacao, foi realizada a entrevista onde os voluntarios relataram a
auséncia de diagnostico médico para essas comorbidades.

Por fim, todos os pacientes que participaram do presente estudo possuiam
amputacdo unilateral, por origem traumatica, de modo que os resultados
encontrados ndo podem ser extrapolados para individuos com amputacéao bilateral e

causas nao-traumaticas.



57

6. CONCLUSAO

Individuos com amputagdo traumatica de membros inferiores apresentam,
apo6s uma unica sessado de exercicio fisico aerdbio, hipotensdo pds-exercicio no
periodo clinico e ambulatorial. A hipotensdo pdés-exercicio no periodo clinico foi

justificada, pelo menos em parte, pela redugao da resisténcia vascular periférica.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) senhor(a) estad sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa
“Hipotensado pds-exercicio em amputados traumaticos de membros inferiores”. Essa
pesquisa tem como motivo conhecer o comportamento da presséo arterial de pessoas
com amputagdo traumatica de membros inferiores, logo apés uma unica sessédo de
exercicio fisico e durante as 24 horas posteriores a esse exercicio fisico. Para isso,
pretendemos medir a sua pressao arterial antes, durante e apds o exercicio fisico. Além
disso, pretendemos medi-la em suas atividades cotidianas, por 24 horas.

Para este estudo, o(a) senhor(a) participara de avaliagbes e exames durante 5 dias.
Todos os experimentos ocorrerao no mesmo periodo do dia, no Laboratério de Avaliagdo
Fisica do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora — HU/UFJF. O(A)
senhor (a) devera realizar uma refeigdo leve 1 hora antes de cada visita ao nosso
laboratdrio (exceto no dia da realizagdo dos exames laboratoriais, em que devera estar
em jejum por 12 horas), dormir bem na noite anterior a cada visita ao laboratorio, além de
nao consumir bebidas alcodlicas, cafeinadas e nao praticar exercicios intensos nas 24
horas anteriores aos nossos encontros.

Na primeira visita, o(a) senhor(a) sera esclarecido(a) sobre sua participagdo no
projeto, respondera algumas questbes sobre historico médico e serd submetido(a) a
avaliacao fisica por meio de avaliagdo do peso corporal, altura, porcentagem de gordura
corporal, medida de circunferéncia abdominal. Além disso, mediremos sua pressao
arterial, com aparelho semelhante ao do médico, os batimentos cardiacos com o
eletrocardiograma (aparelho semelhante ao do posto de saude) e por um reldgio
semelhante ao utilizados por atletas. O(a) senhor(a) também ira responder aos
questionarios propostos no estudo e sera familiarizado(a) com os equipamentos que
serdo utilizados. Ao final de nosso primeiro encontro, entregaremos um encaminhamento
para realizacdo do exame de sangue de rotina.

Na segunda visita, sera coletado do(a) senhor(a) uma pequena quantidade de
sangue, para realizagado do exame laboratorial.

Na terceira visita, iremos avaliar sua pressao arterial e frequéncia cardiaca maxima
atingida durante um exercicio fisico de curta duragéo (12 minutos). Para isso, utilizaremos
uma bicicleta adaptada para bracgos. Antes de iniciar esse exercicio, o(a) senhor(a) ficara
sentado(a) por 15 minutos, usando uma mascara para coletar sua respiragdo. Em
seguida, realizara o exercicio com a bicicleta adaptada para bragos. Posteriormente, a
cada trés minutos, aumentaremos um pouco o peso do aparelho e ficara mais dificil
prosseguir com o exercicio fisico; o(a) senhor(a) devera continuar a realizar o exercicio
fisico até sentir que ndo consegue mais ou for verificado que o teste devera ser
interrompido. Apds terminar o exercicio fisico, o(a) senhor(a) ficara repousando por 15
minutos.
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Na quarta visita, o(a) senhor(a) permanecera em repouso por 15 minutos, para que
possamos medir sua pressao arterial e frequéncia cardiaca. Além disso, a quantidade de
sangue que passa pelo bragco sera medida por um aparelho simples e sem agulhas.
Durante a medida da quantidade de sangue que passa pelo brago, o(a) senhor(a) podera
sentir no maximo um leve formigamento na mao, que passa rapidamente. Logo em
seguida, o(a) senhor(a) ira realizar 30 minutos de exercicio fisico na bicicleta adaptada
para bragos, no entanto, com um peso menor que permitira ao senhor(a) prosseguir com
o exercicio fisico. Imediatamente apds o término do exercicio fisico, o(a) senhor(a) ira
repousar por 60 minutos. Nesse periodo, mediremos sua pressao arterial, frequéncia
cardiaca e a quantidade de sangue em seu braco. Ao fim desse periodo, o(a) senhor(a)
tera 30 minutos para tomar banho, em nosso vestiario. Em seguida, colocaremos no(a)
senhor(a), um pequeno aparelho semelhante a um celular que medira sua presséao arterial
durante 24 horas. Esse aparelho sera posicionado na cintura do(a) senhor(a) e estara
conectado a pequenos eletrodos em seu peito. Além disso, um manguito de pressao
arterial sera colocado em seu bragco ndo dominante. A cada 15 minutos, o(a) senhor(a)
ouvira um pequeno bipe que indicard o momento da medicdo de sua pressao arterial.
Nesse momento, o(a) senhor(a) devera permanecer com o bracgo relaxado e imével. Essa
rotina ocorrera durante 24 horas. Durante esse periodo, o(a) senhor(a) podera realizar
suas atividades cotidianas, como ir ao trabalho ou dirigir. Ao final desse periodo, esse
equipamento sera retirado do(a) senhor(a).

Na quarta visita, realizaremos a mesma rotina adotada em nosso ultimo encontro.
No entanto, o(a) senhor(a) ndo realizara nenhum exercicio fisico. Durante os 30 minutos
referentes ao exercicio fisico na bicicleta para bragos, o(a) senhor(a) permanecera
sentado, em repouso.

Todos esses testes e medidas apresentam risco minimo para a sua saude. Apesar
disso, o(a) senhor(a) tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagéo no caso de
quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa.

O(A) senhor(a) tera como beneficios na participagdo desta pesquisa, avaliagdo da
pressao arterial e dos batimentos cardiacos de repouso e apds a realizagdo de exercicio
fisico, durante 24 horas.

Para participar deste estudo o(a) senhor(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera
qualquer vantagem financeira. O(A) senhor(a) sera esclarecido(a) sobre o estudo em
qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou se recusar a participar dos
testes. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento do estudo. A sua participagdo é voluntaria e a recusa em participar nao
acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é atendido pelo

pesquisador e os centros de tratamento.
O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢gao quando finalizada. Seu nome
ou o material que indique sua participagao nao sera liberado sem a sua permissao.
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O(A) senhor(a) ndo sera identificada em nenhuma publicagdo 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 Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora ( HU/CAS) e a outra sera fornecida ao(a) senhor(a).

Eu, , portador(a) do
documento de Identidade fui informado(a) dos objetivos do
estudo “Hipotensao pds-exercicio em amputados traumaticos de membros inferiores”, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informag¢des 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 duvidas.

Juiz de Fora, de de 201 .
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data

Nome Assinatura testemunha Data
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ANEXO 2
APROVAGAO DO COMITE DE ETICA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ‘QRgrang o
JUIZ DE FORA-MG

DADOS DO PROJETD DE PESAUSA

Titulo da Pesguisa: Hipotensao pos-swercioo eem amputades raumiticos de membros inferiones,
Pasguisador: Maleus Camarali Lalerza

Area Temdtica:

VersSo: 1

CARE: 15205613.3.0000. 5133

mmﬁmmu;menEmFm

Patracinadar Principal: Francaamesnto Progeia

DADCS DO PARECER

Mimaro do Parecar: 315 558
Data da Relatoria: 270572013

Apreseniagss do Projeto:

Em individiits ampulados fraumaticos de membros inferianes, devica nslalagda & desenvelvimenio de
tataras da risco, observa-se o aumenis do risoo de mortalidass i angem cardovascitar. Dentre psses
takoras, & alevacka dos nivess presedricos mereoe destague, Por oulro lado, &m diversas palologias, o
sxanticia fisico vemn sendo adolads como condula néo-redicameniosa para o conliole da pressao aiedial,
UM Wz QUE UMA (nic seasio de exercic fisico serdbio & copaz do promover queda significaiive dos
nivels presesdricos, fendmeno denominada hipolensdo phs-axecicio. No entanio, ndo @ oanhncids §e
amputados raumaticos de membros inferires apressriam, Apde. ra sessio de exancicio fisico, hiptansan
pdg-emarcicio. Em individuce hipeensos, essa respasta Asioldgica ps-exarcicin pode eslar asocada 4
redugda da resisiancia vescular perdénica. Entratanto, pemanece desoorhsodo 0 individuas coim
AmpatBcs Iraumslica apresentam hipotersio ple-exencicio associads & redugan da resistnci vascudar
perfinca.

Objetivo da Pesquisa:
Vierificar, par st 24 horas, o efeitn de uma Onica sessfio de exnrcicn Nisieo aentbin fos vaoms de pressan
arlerial de pessoas com ampulaco iraumsdtcs de membnes rdenores.

Avallapio dos Riscos o Benefickos:

Riscos: Todas a5 procedinentos = lesies 550 classilizados com nsos minmo.

Effsrinzr  Fou oabul Beevightsi, an- Gomis de Ebca

Barrn: Bl Sanvia Calsnnn CEP: 36006110

UF: FA2 Munisigie:  JULE DE FORA,

Teisfone: [A7W008EMHS Fas: [S2H00B-5160 E-mait  cep hoeffufl mtu be

Fidagma (7 g% 0
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Seneficios: Avaiacis da pressho arterial @ da frequinca candiaca do repouso ao exercica lisico. Aldm da
werificag o dod efeitos do exercici fisico na pressio arieral e frequéneia cardiaca por perioda da 24 hons.

Comentinios 8 Consideragbes sobr a Pesquisa:

O projeto g6 pesquisa intitulads “HEpolensie phs-exercicio em amputades frasmaticos de membros
inferiores’, esid comretamanie apreseniado de acordo com as normas da Platafarma Brasil, corendo
Dasanho do projetoJintrodiscdo, Resumo, Hipaiesa, Cbjativas, Maiodoiegia praposts, Critnics da inchsbo o
excluzdo, Riscos, Beneficios, Metodologia de andlise de dados, desfecho prmarno & secunddia &
Retaréinciss Bibliograficas pertinanies &0 esiudo @ alualissdas. A kstorm da projein oo pesquesa revela a boa
Turdamentacao befnica para & reaizecho dos estudos & o emprega de metooaiogia Adeguada

Consideragies sobre os Termos de apresentag®o chrigataria:

Todos o5 iermos de apresentagio cbhgakina Toram cumprdos & oom qualidade.

Recomendagies:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Insdequagbes:

0 projets de pesguisa intifulado “Hipotens®o pas-axarcicio am amgutados rmumaticos de membros
infgriores”, asta comatamanta aprasentads o ol importantes dacos &m relagds a0 oompatamero da
prassio ariensl desses apds 8 realicscio de avidade fioca.

Situaco do Parscer:
Hprrrada

Mecessita Apreciagdo da CONEP:
W&o

Considers;tes Finals a critério do CEP:

| Enderags: s Ctuts Braghars, - Comith o E1ica

| Baimec B Saria Catatn CEP: 380088118

| P G Mnicipio:c  JUIZ OE FORA

Teledon:  [12E000.5005 Fax: (AZH005- 556D Empl o Tufiufl adu be

Piga L e 13
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ANEXO 3

ANAMNESE E AVALIAGAO FiSICA

1-Dados de Identificagao Data da avaliagao:

Y S

Nome:

Endereco:

Bairro: Cidade:

UF:

Estado Civil: Profissao:

Tels.:

Data de nascimento: / / Idade: anos.

Médico Responsavel:

Etiologia da amputacdo: ( ) Traumatica ( ) Vascular ( ) Outras

Nivel da amputagado: ( ) Transtibial ( ) Transfemoral ( ) Outros

Tempo da protetizagao: Més e ano da protetizagdo:
/

Nome do profissional avaliador:

2-Historia da doenga atual
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3-Historia Patoloégica:

3.1-Fatores de Risco para Doenca Arterial Coronariana
Hipertensao arterial: Ndao ( ) Sim( ) Data de diagnostico

Diabetes: Nao( ) Sim( ) Data de diagnéstico
Obesidade: Nao( ) Sim( ) Data de diagnéstico
Dislipidemia: Nao( ) Sim( ) Data de diagnéstico

Estresse:Néo ( ) Sim ( )

3.2-Outras Patologias

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

Etilista: ( ) Sim ( ) Nao Qual(is) bebida(s) faz uso:
Quantidade semanal: Bebe café ou cha:
xicaras/dia

Pratica exercicio fisico? Sim ( ) Néo ( ) Ha quanto tempo:
Frequéncia semanal: dias/semana. Modalidade:

5-Historia familiar:

6-Medicacgao atual:
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7-Avaliagao fisica

7.1- Sinais vitais:
FC: bpm PA: supino: / mmHg

FR: ipm posicao ortostatica: / mmHg

7.2-Monitorizagao eletrocardiografica (supino):

DI:

DIl

DIl

AVR:

AVL:

AVF:

V1:

V2:

V3:

V4

V5:

V6:

Qualidade do tragado: () 6tima () boa ( )regular () ruim
Consideragoes:

7.3-Antropometria:
Massa corporal com a protese: Kg Massa corporal sem a protese:
Kg Estatura: m IMC corrigido:
Kg/m?

7.4-Inspecéo:

- Do membro
amputado:

- 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- Analise visual da marcha:
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8- O voluntario esta apto para participar do estudo? ( ) Sim



ANEXO 4

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questio:

Nos dltimos 12 meses:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Qual tem sido sua principal ocupagdo?

No trabalho eu sento:
nunca / raramente [ algumas vezes [ freqientemente / sempre

No trabalho eu fico em pé:
nunca / raramente [ algumas vezes [ freqientemente / sempre

No trabalho eu ando:
nunca / raramente [ algumas vezes [ freqientemente / sempre

No trabalho eu carrego carga pesada:
nunca / raramente [ algumas vezes [ freqientemente / sempre

Apos o trabalho eu estou cansade:
muito freglientemente / freglientemente / algumas vezes / raramente / nunca

No trabalho eu suo:
muito freglientemente / freglientemente / algumas vezes / raramente / nunca

Em comparagdo com outros da minha idade eu penso que meu trabalho & fisicamente:
muito mais pesado/ mais pesado / to pesado quante / mais leve [ muito mais leve
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9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

Vocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico nos dltimos 12 meses:

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

- qguantas horas por semana? <1
- qguantos meses por ano? <1
Se vocé faz um fez sequndo esporte ou exercicio fisico, qual o tipo?: '
- quantas horas por semana? <1
- quantos meses por ano? <1
Em comparacdo com outros da minha idade eu penso que minha atividade 5
fisica durante as horas de lazer &:

muito maior { maier / a mesma / menor / muite mener

Durante as horas de lazer eu suo: 5
muita freglientemente / freqiientemente / algumas vezes | raramente / nunca
Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercicio fisico: 1
nunca / raramente / algumas vezes [ freqlientemente / muito freqiientemente
Durante as horas de lazer eu vejo televisdo: 1
nunca / raramente / algumas vezes [ fregilentemente / muito freqiientemente
Durante as horas de lazer eu ando: 1
nunca / raramente / algumas vezes [ freqlientemente / muito freqientemeante
Durante as heoras de lazer eu ando de bicicleta: 1
nunca / raramente / algumas vezes [ fregilentemente / muito freqiientemente
Durante guantos minutos por dia vocé anda a pé ou de bicicleta indo e 1

voltando do trabalho, escola ou compras?

1<2

1«2

2<3

4-6

34

79

34

79

>4

>9

>4

>

<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 + questio] + questiod + questios + questiob + questdoT + questdod
8

Escore de AFO =

Calculo da primeira questdo referente ao tipo de ocupacéo:

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

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

¢ Intensidade (tipo de modalidade)=0,76 para modalidades com gasto energética 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)

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

« Proporgdo (meses por anc)=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 prética)

#+ Para o calculo desta questio, os valores devem ser multiplicados e somados:
[Medalidade 1=(Intensidade*Tempo*Propergde)+Modalidade 2=(Intensidade*Tempo*Proporg o))

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

[0 (sem exercicio fisica)=1/ enfre 0,01 até <4=2/ enfre 4 até <8=3/ entre 8 até <12=4/212,00=5]

Os escores 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 + questdoll + questiol 1+ questiol2
4

Escorede EFL =

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

(6 - questdal3) + questdold + questdolh + questdonlt
4

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

Escore de ALL =
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ANEXO 5

Inventario de ansiedade de Beck
Abaixo esta uma lista de sintomas de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item
da lista. Identifique o quanto voce tem sido incomodada por cada sintoma durante a ultima
semana, incluindo hoje, colocando um “x” no espago correspondente, na mesma linha de
cada sintoma.

Moderadamente
S Gravemente
Levemente Foi muito e
Absolutamente = . Dificilmente
= N&o me desagradavel,
nao . . pude
incomodou muito mas pude
suportar

suportar

1- Dorméncia ou
formigamento

2- Sensagdo de

calor

3- Tremores nas
pernas

4- Incapaz de
relaxar

5- Medo que

acontega o pior

6- Atordoado ou
tonto

7- Palpitacdo ou
aceleracédo do
coragao

8- Sem equilibrio

9- Aterrorizado

10- Nervoso

11- Sensagdo de
sufocagao

12- Tremores nas
maos

13- Trémulo

14- Medo de perder
o controle

15- Dificuldade de
respirar

16- Medo de morrer

17- Assustado

18- Indigestdao ou
desconforto no
abdémen

19- Sensagédo de
desmaio

20- Rosto
afogueado

21- Suor (néo
devido ao calor
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ANEXO 6

Inventario de depressao de Beck

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faga um circulo em torno do numero (0,1,2 ou 3) préximo a afirmagéo, em cada
grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na ultima semana,
incluindo hoje. Se varias afirmag¢des num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca
um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagoes, em cada grupo,

antes de fazer sua escolha.

1

0 N&o me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair
disso.

3 Estou téo triste ou infeliz que n&o consigo
suportar.

2

0 N&o estou especialmente desanimado
quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a
impressdo de que as coisas nao podem
melhorar.

3

0 N&o me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma
pessoa comum .

2 Quando olho para tras, na minha vida tudo
0 que posso ver € um monte de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo
fracasso.

4

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 N&o sinto mais prazer nas coisas como
antes.

2 Nao encontro um prazer real em mais
nada.

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5

0 Nao me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado grande parte do
tempo.

2 Eu me sinto culpado na maior parte do
tempo.

3 Eu me sinto sempre culpado.

N&o acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.

Creio que vou ser punido.

Acho que estou sendo punido.

WN -0

7
0 N&o me sinto decepcionado comigo
mesmo.

1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.
3 Eu me odeio.

8

0 Nao me sinto que seja pior que qualquer
outra pessoa.

1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros.
2 Culpo-me constantemente pelas minhas
faltas.

3 Culpo-me de todas as coisas mas que
acontecem.

9

0 Na&o tenho qualquer ideia de me matar.

1 Tenho ideias de me matar, mas nao sou
capaz de as concretizar.

2 Gostaria de me matar.

3 Matar-me-ia se tivesse uma oportunidade.

10

0 Nao costumo chorar mais do que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava fazer.

2 Atualmente, choro o tempo todo.

3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora
ndo consigo, ainda que queira.

11

0 Nao me irrito mais do que costumava.

1 Fico aborrecida ou irritada mais facilmente
do que costumava.

2 Atualmente, sinto-me permanentemente
irritada.

3 Ja ndo consigo ficar irritada com as coisas
que antes me irritavam.




12

0 Nao perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava
pelas outras pessoas.

2 Perdi a maior parte do meu interesse nas
outras pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse nas outras
pessoas.

13

0 Tomo decisbes como antes.

1 Adio as minhas decisbes mais do que
costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes
do que antes.

3 Ja nao consigo tomar qualquer decisao.

14

0 Nao sinto que a minha aparéncia seja pior
do que costumava ser.

1 Preocupo-me porque estou a parecer velha
ou nada atraente.

2 Sinto que ha mudangas permanentes na
minha aparéncia que me tornam nada
atraente.

3 Considero-me feia.

15

0 Nao sou capaz de trabalhar tdo bem como
antes.

1 Preciso de um esforgo extra para comecar
qualquer coisa.

2 Tenho que me forgar muito para fazer
qualquer coisa.

3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

16

0 Durmo tdo bem como habitualmente.

1 Nao durmo tdo bem como costumava.

2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e
tenho dificuldade em voltar a adormecer.

3 Acordo varias vezes mais cedo do que
costumava e nao consigo voltar a dormir.

17

0 Nao fico mais cansada do que o habitual.

1 Fico cansada com mais dificuldade do que
antes.

2 Fico cansada ao fazer quase tudo.

3 Estou demasiado cansada para fazer
qualquer coisa.

18

0 O meu apetite € o mesmo de sempre.

1 Nao tenho tanto apetite como costumava ter.
2 O meu apetite, agora, esta muito pior.

3 Perdi completamente o apetite.

19

0 Néao perdi muito peso, se € que perdi algum
ultimamente.

1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5 kg.

3 Perdi mais de 7,5 kg.

Estou tentando perder peso por conta propria,
comendomenos. Sim__~ Nao___

20

0 A minha saude ndo me preocupa mais do
que o habitual.

1 Preocupo-me com problemas fisicos, como
dores e aflicbes, ma disposicdo do estbmago,
ou priséo de ventre.

2 Estou muito preocupada com problemas
fisicos e torna-se dificil pensar em outra coisa.
3 Estou tdo preocupada com os meus
problemas fisicos que ndo consigo pensar em
qualquer outra coisa.

21

0 Nao tenho observado qualquer alteragao
recente no meu interesse sexual.

1 Estou menos interessada na vida sexual do
que costumava.

2 Sinto-me, atualmente,
interessada pela vida sexual.
3 Perdi completamente o interesse na vida
sexual.

muito menos
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ANEXO 7

Questionario de qualidade do sono de Berlim

Annex 1 Questionério de Berlim
Altura m Peso kg Idade Sexo Masculino/Feminino
Escolha a resposta correcta para cada questao
Categoria 1: Categoria 2
1. Ressona? 6. Com que frequéncia se sente cansado ou fatigado
a. Sim depois de uma noite de sono?
b. Nao a. Quase todos os dias
c. Nao sei b. 3-4 vezes por semana
c. 1-2 vezes por semana
Se ressona: d. 1-2 vezes por més
e. Nunca ou quase nunca

2. O seu ressonar é:
a. Ligeiramente mais alto do que a sua respiracdo
b. Tao alto como quando fala
¢. Mais alto do que quando fala
d. Tao alto que pode ser ouvido noutras divisées
da casa

3. Com que frequéncia ressona?
a. Quase todos os dias

. 3-4 vezes por semana

. 1-2 vezes por semana

. 1-2 vezes por més

. Nunca ou quase nunca

T aon o

0 seu ressonar alguma vez incomodou outras pessoas?
a. Sim

b. Nao

¢. Nao sei

7. Durante o dia, sente-se cansado, fatigado ou sem
capacidade para o enfrentar?
a. Quase todos os dias

. 3-4 vezes por semana

. 1-2 vezes por semana

. 1-2 vezes por més

. Nunca ou quase nunca

D on o

8. Alguma vez “passou pelas brasas” ou adormeceu
enquanto guiava?
a. Sim
b. Nao

Se respondeu sim

9. Com que frequéncia é que isso ocorre?
a. Quase todos os dias

b. 3-4 vezes por semana
5. Alguma pessoa notou que parava de respirar durante c. 1-2 vezes por semana

0 sono? d. 1-2 vezes por més
a. Quase todos os dias e. Nunca ou quase nunca
b. 3-4 vezes por semana
c. 1-2 vezes por semana Categoria 3
d. 1-2 vezes por més 10. Tem tensdo arterial alta?
e. Nunca ou quase nunca a. S5im

b. Nao

c. Nao sei

Pontuacdo do Questionario de Berlim:
Categoria 1: itens 1, 2, 3,4e 5

Item 1 - se a resposta foi sim - 1 ponto
Item 2 - se a resposta foi c ou d - 1 ponto
Item 3 - se a resposta foi a ou b - 1 ponto
Item 4 - se a resposta foi a - 1 ponto

Item 5 - se a resposta foi a ou b - 2 pontos

Categoria 1 ¢ positiva se a pontuacdo é maior ou igual a 2 pontos

Categoria 2: itens 6, 7 e 8 (item 9 deve ser considerado separadamente)

Item 6 - se a resposta foi a ou b - 1 ponto
Item 7 - se a resposta foi a ou b - 1 ponto
Item 8 - se a resposta foi a - 1 ponto

Categoria 2 ¢ positiva se a pontuacdo é maior ou igual a 2 pontos

Categoria 3 € positiva se a reposta ao item 10 é sim ou se o indice de massa corporal (IMC) do doente é superior a 30 kg/m?

Doente de alto risco para SAOS: duas ou mais categorias com pontuagdo positiva
Doente de baixo risco para SAOS: nenhuma ou apenas uma categoria com pontuacao positiva



ANEXO 8
ESCALA DE BORG MODIFICADA

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
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