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RESUMO

Os amputados traumaticos de membros inferiores apresentam maior morbidade e
mortalidade por doencas cardiovasculares quando comparados a populagédo geral. Entretanto, 0s
fatores de risco para esse aumento de morbidade, bem como os mecanismos patofisiologicos
responsaveis, ainda ndo estdo bem esclarecidos. O objetivo do presente estudo foi testar as
hip6teses que o uso da protese em amputados transtibiais traumaticos aumenta a pressao arterial
(PA) e a frequéncia cardiaca (FC) e diminui a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), na
postura supina (PS) e postura ortostatica (PO). Foram avaliados 20 individuos adultos, do sexo
masculino, sendo 10 com amputacgdes transtibiais unilaterais traumaticas e 10 individuos sem
amputacdes (controles). O registro da FC, para o calculo das medidas de VFC, foi realizado por
meio do monitor de frequéncia cardiaca Polar® modelo RS300CX e a PA foi aferida pelo
método auscultatorio e oscilométrico. Os grupos foram avaliados em repouso, na PS e PO,
sendo os amputados submetidos ao protocolo com e sem a prétese. Para comparagdes intragrupo
foi realizada a ANOVA 2x2 de medidas repetidas e testes t pareados; e na comparacao entre
grupos, utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes. O grupo amputados, com e
sem a protese, foi observado que a FC é maior na PO comparada a PS, (82,5 + 11,1 vs. 66,8 £
6,7 bpm respectivamente) e que ao utilizarem a protese a FC foi maior comparada a condi¢do
sem proétese, (76,8 = 9,0 vs. 72,5 + 8,0 bpm respectivamente). Analisando as varidveis
autondmicas dos amputados na PO comparada a PS, eles apresentaram menores valores de iRR
(763,0 + 100,3 vs. 911,0 + 89,9; p < 0,001), rMSSD (23,0 + 14,0 vs. 37,7 £ 21,5; p = 0,001),
pPNN50 (5,9 + 9,4 vs. 16,8 + 18,6; p = 0,01) e HF (24,5 £ 15,0 vs. 42,8 + 18,8; p = 0,02) e
maiores valores de LF (77,1 + 12,7 vs. 57,2 + 18,8; p=0,04) e LF/HF (5,9 £5,7vs. 2,1 £ 1,7; p
= 0,07). Quanto ao uso de protese, foram observados menores valores de iRR (814,6 + 92,2 vs.
859,4 + 92,2; p = 0,001), rMSSD (26,6 + 14,8 vs. 34,2 + 20,1; p = 0,002) e pNN50 (8,9 + 11,9
vs. 13,7 £ 15,4; p = 0,005) em comparagdo com a condi¢cdo sem prétese. Comparando ao grupo
controle, a FC dos amputados com 0 uso da prétese foi maior tanto na PS quanto na PO, ao
passo que quando a proétese foi retirada, essa diferenca desaparecia. Conclui-se que o uso da
prétese altera as variaveis hemodinamicas por meio do aumento da FC e da PA e das variaveis

autondmicas por meio da reducdo da VFC.

Palavras-chave: Amputados. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca. Frequéncia Cardiaca.

Doenca cardiovascular.



ABSTRACT

The traumatic lower limb amputees have higher morbidity and mortality from cardiovascular
disease compared to the general population. However, the risk factors for this increased
morbidity, as well as the pathophysiological mechanisms responsible are not well understood.
The aim of this study was to test the hypothesis that the use of the prosthesis in transtibial
amputees traumatic increases blood pressure (BP) and heart rate (HR) and decreased heart
rate variability (HRV) in the supine posture (PS) and standing position (PO). 20 individuals,
males, 10 with unilateral transtibial amputations and traumatic amputations 10 individuals
without (controls) were evaluated. The registration of the FC, for the calculation of measures
of HRV was performed by means of the heart rate Polar ® RS300CX model and BP monitor
was checked by auscultation and oscillometry. The groups were evaluated at rest, the PS and
PO, being amputees undergoing the protocol with and without the prosthesis. For intragroup
comparisons 2x2 ANOVA repeated measures and paired t tests were performed; and
comparison groups was used for independent samples Student's t test. The amputee group,
with or without the prosthesis, it was found that FC is larger compared to PO the PS (82.5 +
11.1 vs. 66.8 £ 6.7 beats per minute respectively) and that when using the prosthesis HR was
higher compared to unaided, (76.8 = 9.0 vs. 72.5 £ 8.0 bpm respectively). Analyzing the
autonomic variables of amputees in PO compared to PS, they had lower values of RR
intervals (763.0 £ 100.3 vs. 911.0 + 89.9, p <0.001), rMSSD (23.0 £ 14.0 vs. 37.7 £ 21.5,p =
0.001), pNN50 (5.9 + 9.4 vs. 16.8 + 18.6, p = 0.01) and HF (24.5 + 15.0 vs. 42.8 + 18.8, p =
0.02) and higher values of LF (77.1 £ 12.7 vs. 57.2 + 18.8, p = 0.04) and LF / HF (5.9 £ 5.7
vs. 2.1+ 1.7, p=0.07). Regarding the use of prosthesis, lower values of RR intervals (814.6 +
92.2 vs. 859.4 + 92.2, p = 0.001) were observed, rMSSD (26.6 + 14.8 vs. 34.2 £ 20.1, p =
0.002) and pNN50 (11.9 £ 8.9 vs. 13.7 + 15.4, p = 0.005) compared to the unaided. Compared
to the control group, HR amputees using prostheses was higher both in PS as in PO, whereas
when the prosthesis was removed, this difference disappeared. We conclude that the use of
the prosthesis alters hemodynamic variables by increasing HR and BP and autonomic

variables by reduced HRV.

Keywords: Amputees. Heart Rate Variability. Heart Rate. Cardiovascular disease.
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1 INTRODUCAO

Amputacdo pode ser definida como a perda ou retirada de um membro por remogéo de
um ou mais 0ssos. As amputacdes traumaticas ocorrem quando a vascularizagdo para 0 membro
encontra-se totalmente destruida ou quando o membro encontra-se sem possibilidade de
remodelacdo 6ssea ou vascular (CANALE, 2007). No Brasil, estima-se que a incidéncia de
amputacOes seja de 13,9 por 100.000 habitantes/ano (SPICHLER et al., 2001). Na literatura
mundial, h& controvérsias quanto ao numero de amputacdes, variando de 2,8 a 43,9 por 100.000
habitantes/ano, grande parte delas por causa de patologias vasculares (UNWIN, 2000). Acredita-
se que, dentre todas as amputacOes, as de membros inferiores ocorrem em 85% dos casos
(SKINNER, 2006). Causas traumaticas sdo responsaveis por 10,6% dessas amputacdes
(CAROMANO et al., 1992).

As amputacdes traumaticas de membros inferiores provocam alteragdes cardiovasculares,
musculoesqueléticas e funcionais (ROSE et al., 1987; KURDIBAYLO, 1994; MODAN et al.,
1998; NASCHITZ; LENGER, 2008; SHAHRIAR et al., 2009). Quanto mais proximal o nivel de
amputacao, maiores sdo essas alteracdes (ROSE et al., 1986; PELES et al., 1995; BRIDGET A.
FRUGOLI et al., 2000; MOZUMDAR; ROY, 2006; ROBBINS et al., 2009). Resultados de
estudos controlados tém demonstrado que o risco relativo de morte devido a causas
cardiovasculares € maior em amputados bilaterais do que unilaterais (HRUBEC; RYDER, 1979;
VOLLMAR et al., 1989; YEKUTIEL et al., 1989) e maior em individuos com amputacao
proximal do que em amputacdo distal (VOLLMAR et al., 1989). Dessa forma, os amputados
traumaticos de membros inferiores (ATMI) estdo sujeitos a um aumento na morbidade e
mortalidade por doengas cardiovasculares (DCV) (HRUBEC; RYDER, 1979; GRUBECK-
LOEBENSTEIN, B. et al., 1981; PIKKUJAMSA et al., 1998; SEVRE et al., 2001; PASCHOAL
et al., 2006; LIMA et al., 2008), quando comparados a populacdo geral (HRUBEC; RYDER,
1979; SHAHRIAR et al., 2009). Entretanto, os fatores de risco para esse aumento de morbidade,
bem como os mecanismos patofisiol6gicos responsaveis, ainda ndo estdo bem esclarecidos
(ROSE et al., 1986; PELES et al., 1995; BURGER; MARINCEK, 1997; MODAN et al., 1998;
NASCHITZ; LENGER, 2008).

Ainda ndo ha consenso, mas varios estudos apontam possiveis fatores de risco envolvidos
na morbidade cardiovascular, tais como hipertensao arterial (HA) (PELES et al., 1995), alta
coagulabilidade sanguinea, hiperatividade simpatica (PELES et al., 1995; MODAN et al., 1998),
anormalidades hemodinamicas resultante do fluxo arterial alterado proximo ao local da
amputacdo (NASCHITZ; LENGER, 2008), hiperinsulinemia, resisténcia a insulina (ROSE et al.,
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1987; PELES et al., 1995; MODAN et al., 1998), fumo, obesidade, baixos niveis de atividade
fisica (ROSE et al., 1987; EPHRAIM et al., 2006) e consumo excessivo de alcool (ROSE et al.,
1987; BEDI; ARORA, 2007; GUNAWARDENA et al., 2007).

Alguns estudos apresentam resultados conflitantes com relacdo aos fatores de risco
para DCV em amputados (FRUGOLI et al., 2001). Burger e Marincek (1997) por exemplo,
relataram que os ATMI que participaram do seu estudo ficaram menos ativos fisica e
socialmente, entretanto, um estudo similar ndo mostrou diferencas significativas no nivel de
atividade fisica entre ATMI e o grupo controle (PELES et al., 1995). Rose et al (1986)
associaram as alteragdes metabdlicas e hemodindmicas, encontradas em seu grupo de
amputados, ao excessivo ganho de peso ap0s a amputacdo, ao passo que Modan et al (1998)
encontraram as mesmas alteracdes metabolicas, porém sem relacdo com o ganho de peso,
concluindo que essas alteracBGes estariam relacionadas a propria amputacdo e ndo a causas
secundarias ao estilo de vida ditado pela perda do membro.

Outro achado comum nesses sujeitos é a hiperatividade simpatica (ROSE et al., 1986;
PELES et al., 1995). Peles et al (1995) avaliaram a atividade do sistema nervoso autonémo
(SNA) pela resposta da insulina plasméatica em um teste oral de tolerancia a glicose (TTG),
comparando os ATMI a um grupo controle. Os ATMI apresentaram maiores niveis de
insulina plasmatica em jejum e com isso maior ativacdo simpatica, avaliada pela variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC), com concomitante aumento dos niveis plasmaticos de
norepinefrina.

Uma das explicacBes para a hiperatividade simpética é a irritacdo crénica no coto
promovido pelo encaixe protético. Grubeck-Loebenstein et al (1981) investigaram por meio
das catecolaminas plasmaéticas, se a elevacdo da pressdo arterial (PA) e o aumento da
atividade nervosa simpatica tém relagdo com o uso da prétese. A amostra deste estudo foi
constituida de amputados traumaticos hipertensos, hipertensos ndo amputados e normotensos,
avaliados em repouso na posic¢do supina (PS) e durante a marcha, simulando os efeitos do uso
da protese, pela aplicacdo de pressdo negativa nos membros inferiores (PNMI) no coto dos
amputados e na coxa do grupo controle. Os amputados deambularam sem a prétese, com
auxilio de muletas e com a protese sem as muletas. No repouso, os resultados ndo mostraram
elevacdo da atividade do sistema nervoso simpatico (SNS) e os niveis basais de norepinefrina
(NE) e epinefrina (E) ndo diferiram entre os grupos. Durante a marcha com a prétese, houve
maior elevacdo de NE e PA nos amputados hipertensos. O aumento das catecolaminas foi
justificado pela compressdo do membro amputado sobre o encaixe protético que aumenta

durante a marcha, uma vez que, ao deambular sem a protese com muletas, esse resultado nao
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foi encontrado. Dessa forma, os autores concluiram que o esforco fisico de caminhar com a
prétese ndo pode ser excluido como possivel fator que aumenta a atividade nervosa simpatica
(PELES et al., 1995). Nesse estudo os amputados ja eram hipertensos e a avaliacdo do SNA
foi realizada por meio das catecolaminas séricas, que ¢ uma medida neuroenddcrina que
promove ajustes mais tardios e de longa duracdo no controle autondémico cardiaco (DE
ANGELIS, 2004). As medidas realizadas em supino utilizaram um dispositivo para simular o
efeito da protese tanto em amputados quanto no controle e, por fim, o estudo analisou o efeito
da compresséo durante a marcha, ndo avaliando se a manutencdo na postura ortostatica ja iria
interferir no balango autondmico. Dessa forma, ndo foram encontrados estudos que
utilizassem a VFC, que é um método que nos permite analisar o controle neural cardiaco que
possibilita rapidos ajustes dos parametros cardiocirculatorios, para avaliar as respostas do
SNA, em condicGes de repouso, na posi¢do supina e ortostatica comparando com e sem 0 Uso
da protese.

Devido a importancia das modificacdes funcionais cardiovasculares mediadas pelo
controle autonémico sobre o coracdo, a avaliacdo quanto a sua integridade, ajustes e
adaptacOes sdo de extrema importéncia. Portanto, a proposta desse estudo foi avaliar a
resposta hemodindmica e autondmica em amputados traumaticos de membro inferior nas
posicBes supina e ortostatica, com e sem a protese e comparar com individuos sem

amputacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Testar a hipotese que 0 uso da prétese em amputados transtibiais traumaticos aumenta

a PA e a FC e diminui a VFC, na postura supina e ortostatica.

2.2 Objetivos especificos

Testar as hipoteses que os amputados apresentam:
e Maiores valores de PA e FC com o uso da protese, na postura supina e
ortostatica.
e Menores valores de VFC com o uso da prétese, na postura supina e ortostatica.
e Maiores valores de PA e FC, e menores valores de VFC, quando comparados a

um grupo controle sem amputagdes.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Amputacéo

Amputacdo pode ser definida como a perda ou retirada de um membro pela remogéo
de um ou mais 0ssos. No Brasil, estima-se que a incidéncia de amputacdes seja de 13,9 por
100.000 habitantes/ano (SPICHLER et al., 2001). Na literatura mundial, ha controvérsias
quanto ao numero de amputagdes, variando de 2,8 a 43,9 por 100.000 habitantes/ano, sendo a
incidéncia mais significativa em individuos com patologias vasculares (UNWIN, 2000).
Acredita-se que, dentre todas as amputacdes, as de membros inferiores ocorrem em 85% dos
casos (SKINNER, 2006) e o nivel de amputacdo transtibial € o mais comum (EPHRAIM et
al., 2006).

Causas traumaticas sdo responsaveis por 10,6% dessas amputacdes, que ocorrem
devido a acidentes de transito, ferimentos por arma de fogo, sendo essa a segunda maior causa
de traumatismos; queimaduras ou acidentes de trabalho (BOCCOLINI, 1990; PASTRE et al.,
2005) e, normalmente, acometem individuos mais jovens (BOCCOLINI, 1990; SAGAWA JR
Y, 2011; PERKINS et al., 2012).

A Figura 1 apresenta as causas mais freqlentes de amputaces feitas pelo SUS em 2011.

Causas Frequéncia %
1 | Causas externas 16.294 33,1%
2 | Alpumas doengas infecciosas e parasitarias 8.808 17,5%
3 | Doengas do aparelho circulatorio 7.905 16,1%
4 | Diabetes 6.672 13,6%
5 | Gangrena (ndo classificada em outra parte) 5.136 10,4%
6 Doengas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo 2.961 6,0%
7 | Neoplasias 957 1,9%
8 | Doengas da pele e do tecido subcutineo 230 0,5%
Malformagdes congénitas, deformidades e
9 | anomalias cromossdmicas 202 0,4%
Total 49,165 100%

Figura 1- Frequéncia de procedimentos de amputagdo no SUS, por causa —
Fonte: SIHSUS, 2011

As amputacGes de membros inferiores (MMII) ocorrem principalmente devido as
etiologias vasculares e traumaticas (WATERS; MULROY, 1999; SAGAWA JR Y, 2011). A
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insuficiéncia vascular periférica é responsavel por 80% de todas as amputacbes de MMII em
individuos adultos, acima de 50 anos de idade, sendo a diabetes a principal causa
(CARVALHO et al., 2005; SAGAWA JR Y, 2011) As amputacGes traumaticas ocorrem
quando a vascularizacdo para 0 membro encontra-se totalmente destruida ou quando o
membro encontra-se sem possibilidade de remodelacdo dssea ou vascular (CANALE, 2007),
sendo responsaveis por 10,6% e os tumores malignos por 5,8% (CAROMANO et al., 1992;
CARVALHO, 2003).

A retirada cirargica de um membro pode ocorrer por indicacdo eletiva ou em caréater
de wurgéncia. As eletivas, normalmente, ocorrem em pacientes que apresentam
comprometimento vascular prévio. Ja as de urgéncia sdo indicadas em casos graves como, por
exemplo, grandes traumas, neoplasias em estagios avancados ou devido a sepses, que trazem
riscos a vida do paciente (BOCCOLINI, 1990; SAGAWA JR Y, 2011; PERKINS et al.,
2012).

3.2 Nivel de amputacéo

As amputacdes de MMII podem ocorrem em diferentes niveis, dependendo da
condicdo clinica, da capacidade circulatéria do membro, da auséncia de infeccdo e, por fim,
da capacidade de reabilitacio com o uso da protese. E reconhecido que para uma boa
protetizacdo, o nivel ideal de amputacdo para 0s 0ssos longos, fémur e tibia, situa-se no tergo
médio da diafise 6ssea devido aos tecidos moles possuirem maior elasticidade e, portanto
proporcionando melhor adaptacdo a préotese e maior facilidade de deambulacédo
(BOCCOLINI, 1990; PERKINS et al., 2012). Dessa forma, a preservacdo do joelho é um
fator determinante ao progndstico funcional dos amputados (BOCCOLINI, 1990; WATERS;
MULROQY, 1999; PERKINS et al., 2012).

Pela importancia das articulacGes, a amputacdo deve ser realizada o mais distante
destas quer a nivel proximal quer distal. Esta consideracdo baseia-se no maior abaulamento
0sseo junto a metéafises, a dissipacdo de massa muscular, ganho de elasticidade dos tecidos,
facilidade de colocacéo e remocéao da protese e ao menor gasto energético durante a marcha.
A regra geral é a maior conservacao da extremidade (CARVALHO, 2003).

Quanto a classificacdo, os niveis de amputacéo sdo designados de acordo com o local
da cirurgia, a saber: hemipelvectomia, desarticulagdo do quadril, transfemoral, desarticulagéo

do joelho, transtibial, desarticulagdo do tornozelo, Syme (entre a tibia e a fibula) e parcial do
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pé. Os dois niveis de amputacdo de membros inferiores mais realizados sdo o transtibial
(56%) e o transfemural (37%) (BOCCOLINI, 1990).

3.3 Proteses de membros inferiores

As proteses sdo equipamentos utilizados para substituir alguma regido do corpo que
foi amputada ou que apresenta méa formacao. As préteses de MMII sdo utilizadas para auxiliar
a locomoc¢édo humana (BOCCOLINI, 1990; CARVALHO, 2003; PEDRINELLI, 2004), sendo
compostas por: encaixe, pés, hastes de conexdo entre os componentes da protese e a
articulacdo do joelho quando a amputacdo é do nivel transfemoral (BOCCOLINI, 1990;
BLOHMKE, 1993; CARVALHO, 2003; PEDRINELLI, 2004). As proteses transtibiais
diferenciam entre si dependendo do tipo, da composicdo do encaixe e do tipo de pé, sendo
classificadas como exoesqueléticas ou endoesqueléticas (BOCCOLINI, 1990; PEDRINELLI,
2004; PASTRE et al., 2005). A escolha do tipo e dos componentes da prétese ocorre de
acordo com a necessidade do individuo e, principalmente, de acordo com sua condi¢do
financeira (VAN DER LINDE et al., 2004).

3.3.1 Préteses exoesqueléticas e endoesqueléticas

As proteses exoesqueléticas possuem a estrutura rigida, que é responsavel pela
sustentacdo do peso. Elas sdo confeccionadas com madeira ou plastico, que servem de
conexao entre o0 encaixe e 0 pé. Podem ser utilizadas para quase todos os tipos de amputacdes.
Normalmente, sdo préteses com alta resisténcia, baixo peso e apresentam as desvantagens de
dificuldade de alinhamento protético e poucas opcdes de componentes (BOCCOLINI, 1990;
BLOHMKE, 1993; PEDRINELLI, 2004; PASTRE et al., 2005).

As endoesqueléticas, também conhecidas como modulares, sdo as mais utilizadas
atualmente. A conexdo entre encaixe e pé protético é realizada por meio de tubos e
componentes modulares e o acabamento final é realizado com espuma, conforme as medidas
do membro contra lateral a amputacdo. Essas proteses podem ser utilizadas para todos os
niveis de amputacdo, com excecdo das amputacOes parciais de pé e de tornozelo. Sao
consideradas superiores as exoesqueléticas sob o ponto de vista funcional e estético
(BOCCOLINI, 1990; PEDRINELLI, 2004; PASTRE et al., 2005). Devido ao sistema de

fixacdo dos componentes com parafusos, é possivel efetuar ajustes e mudangas de
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alinhamento, assim como trocas rapidas de componentes (BLOHMKE, 1993; PEDRINELLI,
2004).

3.3.2 Tipos de encaixe

O encaixe é a regido da protese que acomoda o coto e fixa a protese ao individuo. O
encaixe nao deve ser apertado, para ndo prejudicar a circulacdo sanguinea e deve permitir o
contato total do coto sobre a protese, de modo que a maior descarga de peso, em amputados
transtibiais, seja na regido distal do membro residual (PEDRINELLI, 2004). Os trés principais
tipos de encaixes para amputagdes transtibiais diferem de acordo com a descarga de peso
sobre o coto e sdo eles: Patellar Tendon Bearing (PTB), Kondylen Bettung Munster (KBM) e
Prothese Tibiale Supracondylien (PTS).

No encaixe PTB, um modelo mais antigo, a descarga de peso € realizada sobre o
tenddo patelar e condilos da tibia. No KBM, o mais utilizado, a descarga de peso é sobre o
tenddo patelar e patela. Nos encaixes KBM e PTB, a patela encontra-se totalmente livre e 0
encaixe envolve os condilos femorais. O encaixe PTS envolve totalmente o joelho e a patela e
a descarga de peso é sobre o quadriceps e regido poplitea. Esse Gltimo encaixe proporciona
maior estabilidade a cotos curtos ou pessoas com déficit de equilibrio (BOCCOLINI, 1990;
CARVALHO, 2003; PEDRINELLI, 2004; PASTRE et al., 2005).

3.3.3 Pés protéticos

Os pés protéticos sdo componentes importantes para o alinhamento da prétese e
qualidade da marcha dos amputados (VAN DER LINDE et al., 2004). Varios tipos de pés
protéticos sdo encontrados no mercado e podem ser divididos em: ndo articulados, articulados
e pés de resposta dinamica (BOCCOLINI, 1990; CARVALHO, 2003; PEDRINELLI, 2004;
PASTRE et al., 2005).

O pé “Solid Ankle-Cushion Heel” (SACH) é o pé ndo articulado mais conhecido e
utilizado, composto por materiais internos de diferentes densidades e caracteristicas,
apresentando a articulacdo do tornozelo rigida, com a estrutura do pé em madeira. A regido do
calcanhar é composta por material sintético que amortece o impacto durante o contato inicial
da marcha. O pé SACH é indicado para todos os tipos de amputagdes, exceto para as parciais
de pé e é comumente usado quando o paciente necessita de estabilizacdo na articulagdo do
joelho (BLOHMKE, 1993; CARVALHO, 2003).
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Outro tipo de pé ndo articulado é o dindmico, que possui boa flexibilidade, amortece o
impacto no contato inicial da marcha e permite uma boa transicdo da fase dindmica para
estatica. Esse tipo de pé tem capacidade para adaptacdo aos desniveis do solo durante a
marcha e as diferentes alturas de salto, sem necessitar de corre¢Ges no alinhamento da protese
(BLOHMKE, 1993; PEDRINELLI, 2004). Os pés articulados sdo aqueles que se articulam ao
nivel do tornozelo e podem ser monoaxiais ou biaxiais. Os monoaxiais possuem a por¢ao
anterior macica e sdo compostos por articulacdo de um sé eixo transversal, que permite a
flexdo plantar e dorsal (PEDRINELLI, 2004). S& contra indicados para amputacdes
transtibiais e préteses compostas por joelhos ativos (CARVALHO, 2003). Os multiaxiais
possuem dois eixos de movimentos, unindo as vantagens do pé articulado e do dinamico,
permitindo movimento de planti e dorsiflexdo e movimentos de pronacdo e supinacdo do
tornozelo. Um exemplo de pés multiaxiais sdo os fabricados com fibras de carbono
(BOCCOLINI, 1990; PEDRINELLI, 2004; CARVALHO et al., 2005).

O pé em fibra de carbono é confortavel, com maior mobilidade, desempenho e
armazenamento de energia durante o contato total do calcanhar no solo, devido a capacidade
de deformar-se, o que facilita a propulsdo. Este tipo de reutilizacdo de energia mecéanica é
semelhante ao que acontece no tornozelo humano, durante a caminhada (SOARES et al.,
2009; BONA; PEYRE-TARTARUGA, 2011). Além disso, adapta-se as distintas velocidades
de marcha, tendo boa capacidade de absorcdo de impacto e adaptacdo as superficies
irregulares (BLOHMKE, 1993; SOARES et al., 2009; BONA; PEYRE-TARTARUGA,
2011).

Os pés com resposta dinamica ou acumuladores de energia sdo desprovidos de
articulacdo de tornozelo, que € compensado com molas laminares anteriores ou posteriores
(PEDRINELLLI, 2004). Séo indicados, principalmente, para pacientes com atividade média a
alta e é comumente utilizado em corridas (CARVALHO, 2003).

3.4 Reabilitacdo de amputados de membros inferiores

A reabilitacdo apds a amputacdo é realizada por fisioterapeutas que acompanham o
paciente em todas as fases do tratamento. Os principais objetivos da reabilitacdo do amputado
de membro inferior sdo a independéncia funcional e a deambulacdo, seja por protese ou
muleta, dependendo do caso. O tratamento deve ser iniciado precocemente, para que O
individuo consiga adaptar-se as muletas e, posteriormente, as proteses de MMII
(BOCCOLINI, 1990; PEDRINELLI, 2004; PASTRE et al., 2005).
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Inicialmente, o processo de reabilitacdo visa: melhorar a cicatrizagdo do coto, evitar
aderéncias cicatriciais, diminuir o edema do membro residual, aumentar a forca muscular dos
membros, evitar contraturas musculares e escaras, treinar transferéncias e adaptar ao uso de
dispositivos auxiliares de marcha. Posteriormente, progride para treinos de equilibrio na
postura ortostatica e preparacdo do coto para receber a protese. A fase final desse processo,
dependendo do paciente, é a adaptacdo ao uso da prétese de membro inferior, com treinos de
mudancgas de postura, adaptacdo as fases da marcha, treinos de equilibrio e de marcha
(BOCCOLINI, 1990; CARVALHO, 2003; PEDRINELLI, 2004).

3.5 Modulacéo autondmica cardiaca

O SNA exerce uma influéncia permanente sobre o funcionamento de diversos 6rgaos,
aparelhos e sistemas que compdem 0 organismo humano, tanto em condi¢fes normais quanto
patoldgicas (PASCHOAL, et al.; VANDERLEI et al.), sendo essencial para a preservacdo das
condi¢des do equilibrio fisioldgico interno, permitindo a interacdo do organismo com 0 meio
ambiente circundante (PASCHOAL, M. A. et al.; CASTRO, 1992). Fatores que provocam
desequilibrios promovem, prontamente, respostas organicas automaticas e involuntarias com o
objetivo de reverter o processo em andamento e restaurar o equilibrio funcional. Essas respostas
reguladoras sdo chamadas de respostas autonémicas, pois sdo efetuadas pela SNA através de suas
subdivisdes anatomo-funcionais, o sistema nervoso simpatico (SNS) e sistema nervoso
parassimpatico ou vagal (SNP) (PASCHOAL, et al.).

O controle do sistema cardiovascular € realizado, em parte, pelo SNA, o qual fornece
nervos aferentes e eferentes ao cora¢do, na forma de terminacdes simpaticas por todo o miocardio
e terminacbes parassimpaticas para o nodo sinoatrial, o miocardio atrial e o nodulo
atrioventricular (VANDERLEI et al.). A FC representa o balanco simpato-vagal que é obtido pelo
efeito somatorio do parassimpatico que diminui a FC e do simpatico que a acelera. Esse balango
parece ter importancia ndo s6 em condicdes fisioldgicas como também em condic6es patologicas
(PAGANI et al., 1997).

A FC intrinseca do coragéo, na auséncia de influéncia neuro-humoral, é de cerca de 100 a
120 batimentos por minuto (bpm). As alcas autondmicas atuam em sincronia no SNA afim de
regular a FC, sendo que, em repouso, h& predominio da agdo vagal, a fim de reduzir os batimentos
cardiacos. A atividade vagal sobre o sistema cardiovascular € benéfica, pois diminui o trabalho

cardiaco e a demanda de oxigénio pelo miocérdio, pela da reducdo da FC e da contratilidade do
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miocérdio (LEWIS et al., 2001). Em contrapartida, os efeitos da acdo simpética prolongada sobre
0 coracao sdo deletérios (MANN et al., 1992).

Em situacBes como repouso, durante 0 sono, na circunstancia de um estado emocional
alterado, ou no decorrer de um ato fisioldgico, as exigéncias funcionais organicas assumem
distintas peculiaridades. Em cada situacdo, o aparelho cardiovascular adapta seu funcionamento
visando atender as diferentes necessidades especificas de cada 6rgédo ou sistema (PUMPRLA et
al., 2002).

3.5.1 Avaliacdo da fungdo autonémica cardiaca — variabilidade da frequéncia cardiaca

Os batimentos cardiacos ndo apresentam a regularidade de um relogio. As alteracfes na
FC séo definidas como VFC. Essas alteragcdes sdo normais e esperadas e refletem a habilidade do
coracdo em responder a multiplos estimulos fisioldgicos e ambientais, dentre eles, respiracao,
exercicio fisico, estresse mental, alteracGes hemodinamicas e metabdlicas, sono e ortostatismo,
assim como em compensar desordens induzidas por doencas (VANDERLEI et al.; PUMPRLA et
al., 2002).

A VFC é a variagdo que ocorre entre batimentos cardiacos sucessivos, em ritmo sinusal,
obtida a partir dos intervalos R-R (iRR) (CAMM et al., 1996), estando relacionada as influéncias
do SNA sobre 0 nodo sinoatrial. A VFC é uma medida ndo invasiva, que pode ser utilizada para
identificar fendmenos relacionados a0 SNA em individuos saudaveis, atletas e portadores de
doencas (VANDERLEI et al.). A VFC é determinada pelas flutuacdes periddicas dos iNN que
sdo os intervalos entre os complexos QRS adjacentes originados da despolarizacdo sinusal. A
mensuracdo da VFC pode ser representada através de registros de longa duracdo por meio do
Holter -24 horas ou de curta duragdo com 5 minutos. A VFC pode ser analisada por meio de
modelos de analise linear no dominio do tempo e da frequéncia e ndo linear através de modelos
geométricos e teoria do caos (CAMM et al., 1996).

Para a analise da VFC no dominio do tempo, registram-se cada intervalo RR normal
(batimentos sinusais) durante determinado intervalo de tempo e, a partir dai, com base em
métodos estatisticos ou geometricos (média, desvio padrdo e indices derivados do histograma ou
do mapa de coordenadas cartesianas dos intervalos RR), calculam-se os indices tradutores de
flutuacBes na duragdo dos ciclos cardiacos (VANDERLEI et al.). As variaveis mais utilizadas e
recomendadas pela Sociedade Européia e Norte Americana de Cardiologia (CAMM et al., 1996)

sdo descritas na Tabela 1.
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Tabelal - Indices do dominio do tempo da variabilidade da freqiiéncia cardiaca

Variavel Unidade Descricdo

SDNN ms Desvio padrdo dos iNN

RMSSD ms Raiz quadrada da média da diferenca entre iNN consecutivos

NN50 ms NUmero de intervalos nos quais a diferenga entre iINN consecutivos € maior do
que 50 ms

pNN50 % Porcentagem dos iNN nos quais as diferencas sucessivas entre eles sdo maiores do
que 50 ms

Os indices RMSSD, NN50 e pNN50 representam a atividade parassimpatica, pois sdo
obtidos a partir da anélise de intervalos R-R adjacentes. Ja o indice SDNN representa a atividade
simpatica e vagal, porém ndo permite distinguir quando as alteracdes da VFC séo devidas ao
aumento do ténus simpético ou a retirada do ténus vagal (VANDERLEI et al.; CAMM et al.,
1996).

A VFC também pode ser avaliada por meio de medidas no dominio da frequéncia. As
medidas sdo derivadas da analise da densidade do espectro de poténcia que decompde a VFC em
componentes de frequéncias especificos, ou seja, em seus componentes causadores, apresentando-
0s segundo a frequéncia com que alteram a FC. Independente do método utilizado para célculo da
densidade espectral, seja pela transformada rapida de Fourier ou andlise autoregressiva,
delimitam-se, normalmente, quatro faixas de frequéncias distintas(CAMM et al., 1996).

e Componente de alta frequéncia (High frequency — HF) - com variacdo de 0,15 a 0,4 Hz,
que corresponde a modulagdo respiratéria e € um indicador da atuacdo do nervo vago
sobre 0 coracao.

e Componente de baixa frequéncia (Low-frequency — LF) - com variacédo entre 0,04 e 0,15
Hz que é decorrente da acdo conjunta dos componentes vagal e simpatico sobre o coracéo,
com predominancia do simpatico.

e Componente de muito baixa-frequéncia (Very low frequency — VLF) - com variacéo de
0,003 a 0,04 Hz. Esse indice € menos utilizado, sua explicacdo fisiolégica ndo esta bem
estabelecida e parece estar relacionada ao sistema renina-angiotensina-aldosterona, e ao
tonus vasomotor periférico.

e Ultra-baixa freqiiéncia (UBF: 10™ a 10 Hz) - sua correspondéncia fisiolégica ainda
permanece obscura.

A relacdo LF/HF reflete as alteracfes absolutas e relativas entre os componentes simpatico
e parassimpatico do SNA, caracterizando o balango simpato-vagal sobre o coragdo
(VANDERLEI et al.).

Com relacdo a interpretacdo da modulagdo autonémica em diversas condi¢des funcionais,

a caracterizacdo dos componentes simpatico e parassimpatico vem sendo realizada por meio de
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testes que avaliam as respostas, espontaneas ou induzidas, da FC, de natureza barorreflexa. Os
procedimentos mais utilizados para induzir alteragbes da FC sdo: a mudanca postural ativa
(PASCHOAL. et al.; PUMPRLA et al., 2002; VANDERLEI et al., 2009) ou passiva (WECHT et
al., 2003), exercicio fisico (PASCHOAL et al., 2004; ANCONA et al., 2009; GRANT et al.,
2012; MOLINA, 2013), a administragcdo de drogas vasopressoras ou dilatadoras (WEISE et al.,
1987), a arritmia sinusal respiratoria (DE PAIVA et al.,, 2011), a manobra de Valsalva
(PUMPRLA et al., 2002; DE PAIVA et al., 2011), a estimula¢do extrinseca dos receptores
carotideos e aplicacdo de pressdo negativa nos membros inferiores (“lower body negative
pressure) (CHEN, 2001).

No presente estudo, os procedimentos serdo realizados em repouso supino e na postura
ortostatica , a qual é uma manobra que induz o aumento da descarga simpatica sobre o coracdo
(PUMPRLA et al., 2002). Sdo situagdes funcionais e que, portanto, ndo oferecem risco aos

voluntérios e desencadeiam respostas neurais especificas, relativamente bem conhecidas.

3.6 Adaptacdo cardiovascular na postura ortostatica

A adoc¢do da PO, além de natural e muito simples, promove alteracdes hemodinamicas,
provocando uma intensa descarga simpatica, possibilitando inferéncias bastante seguras sobre a
integridade da via simpética do SNA (PUMPRLA et al., 2002). As alteracfes da FC que ocorrem
na PO estdo relacionadas com a dificuldade relativa do retorno venoso, comparativamente ao
repouso supino (FREITAS, 1998; PUMPRLA et al., 2002; NETO, 2006; .

Em individuos normais, quando em repouso supino, cerca de 25 a 30% do volume
sanguineo esta no torax. Ao assumir a PO ha um desvio de sangue, proveniente da regido toracica
chamado de pool venoso, de cerca de 500 a 1000 ml para os membros inferiores, visceras
abdominais, 0 que representa uma diminuicdo de cerca de 25 a 30 % do volume sanguineo no
torax , sendo que 50% dos quais nos primeiros segundos (FREITAS, 1998), levando a dificuldade
relativa do retorno venoso, comparativamente ao repouso supino (Figura 2). Em decorréncia do
aumento na resisténcia ao retorno do fluxo sangiineo dos membros inferiores e abdome para o
coracdo, oferecida pela forca da gravidade, ocorre diminuicdo transitoria do retorno venoso e
consequente diminui¢do do enchimento ventricular, do volume sistolico, do déebito cardiaco (DC)
e da PA (PORTO, 2007), que sera corrigida pelos mecanismos de ajustes a ortostase, de origem

mecanica, nervosa e humoral.
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A queda da PA e do volume sanguineo toracico induz, por meio principalmente do
barorreflexo arterial, ativacdo simpatica e inibi¢do vagal, provocando elevacao da FC, aumento do
inotropismo e vasoconstricdo periférica, cujo resultado, em individuos saudaveis, € um discreto
aumento da pressdo arterial média (PAM) e PAD e pouca ou nenhuma alteracdo da PAS
(CASTRO, 1992), fazendo com que a queda da PA e DC sejam limitados, havendo estabilidade
hemodinamica cerca de 1 minuto apos o ortostatismo (FREITAS, 1998).

Devido a estes mecanismos compensatorios, normalmente, ao se assumir a PO, ocorre
uma elevacdo imediata de 30% a 35% da FC em cerca de 8 a 15 segundos e, posteriormente,
reducdo da FC. Para manutencdo de adequado fluxo sanguineo cerebral, ap6s a mudanca de
supino para ortostatica, ha aumento em torno de 15% a 30% da resposta da FC, em adultos
saudaveis, devendo estabilizar em 30 segundos a 20 minutos, associada a um aumento de 10%
a 15% da pressdo diastdlica e aumento entre 30% a 40% da resisténcia vascular. Diante disso,
a postura ortostatica provoca uma descarga simpdtica intensa, possibilitando inferéncias
bastante seguras sobre a via simpéatica do SNA (PORTO, 2007).

| Volume sanguineo central
Central blood volume

! Pressao de pulso arterial
Arterial pulse pressure

Inibicao dos mecanoreceptores
Inhibition of mechanoreceptors

T Estimulacao simpatica
Sympathetic stimulation

|l Tono vagal
Vagal tonus

Reflexos veno-arteriolares
Venous arteriolar reflexes

Activacao do sistema R-A-A (lento)

Activation of R-A-A system (slow]
Pressao ). » ¢ )

venosa
central g mmHg
Central

venous

pressure

FIGURA 2 -A diminuicdo do volume sanguineo no térax e cérebro com o ortostatismo leva
de imediato a varias respostas neuro-humorais para tentar preservar a homeostasia cardiovascular.
Fonte: Neto, 2006.
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3.7 Disfungad autonémica e fatores de risco para doengas cardiovasculares

O SNA é constituido de dois ramos: 0 SNS que esta associado com a mobilizacdo de
energia e 0 SNP que estd associado com fungdes vegetativas e restaurativas. Normalmente a
atividade desses dois ramos estd em um equilibrio dindmico e podem ser rapidamente moduladas
em resposta a mudancas nas demandas ambientais. A disfuncdo autondmica na qual um ramo esta
mais ativo que o outro esta associado com a perda da flexibilidade dindmica e da saude. Ha
evidéncias que sugerem que na disfuncdo autondmica, tipicamente ha uma hiperatividade
simpatica com uma hipoatividade parassimpatica, estando associado com vérias condi¢des
patoldgicas. Dessa forma, a hiperatividade simpatica por longos periodos de tempo, aumenta o
gasto energético sobre o sistema cardiovascular (THAYER et al., 2010).

A avaliacdo da atividade do SNA tem permitido estimar a contribui¢do desse sistema nas
respostas alteradas, associadas a doenca cardiovascular. Evidéncias apontam para a hiperatividade
simpatica na fisiopatologia da hipertensao, do diabetes mellitus e da insuficiéncia cardiaca. Da
mesma forma, a reducdo da modulacdo parassimpatica parece contribuir para 0 aumento da
variabilidade da PA consequentemente, para as lesdes de 6rgdos alvos observadas nessas doencas
(DE ANGELIS et al., 2004).

A VFC tem sido utilizada para avaliar a disfuncdo autondémica, doencas e mortalidade. A
atividade parassimpatica e VFC tem sido associada com disfun¢éo auto-imune e inflamacao, que
se relaciona a uma variedade de condigdes das quais se destaca a DCV e diabetes (THAYER et
al., 2010). A diminuigdo na VFC é considerada um fator de risco independente para morbidade e
mortalidade (PUMPRLA et al., 2002). Thayer et al (2010) ao realizarem uma revisdo
bibliografica sobre a relacdo entre o desequilibrio autonémico, VFC e fatores de risco para
doencas cardiovasculares, relataram que, em situagBes nas quais havia um desequilibrio
autondmico por meio da reducdo das influéncias inibitérias do SNP, estavam associados com o
aumento na morbidade e em todas as causas de mortalidade.

Varios estudos tém mostrado que a elevacdo da FC esta associada ndo somente com altos
indices de PA, mas também com varios outros fatores de risco, especialmente distarbios
metabolicos tais como glicemia aumentada, triglicérides, indice de massa corporal e colesterol
total. Esses achados ndo sdo particularmente surpreendentes, ja que o aumento da FC é
considerado um sinal do aumento do tonus simpético, o qual afeta todas outras desordens
metabdlicas. A sindrome metabolica, por exemplo, que é a associagdo de obesidade abdominal e
resisténcia a insulina, acelera a FC por acentuar o tonus simpatico(PERRET-GUILLAUME et al.,
20009).
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Dessa forma, observa-se crescente interesse acerca de métodos que avaliem a funcdo do
SNA, ndo s6 do ponto de vista fisiologico, mas também pela sua relevancia clinica, ja que as

disautonomias tém sido relatadas em inimeras doengas (CASTRO, 1992).

3.8 Doencas cardiovasculares em amputados traumaticos de membro inferior

O aumento da ocorréncia de hipertensdo tem sido relatado entre amputados de MMII
(ROSE et al., 1986; ROSE et al., 1987; KURDIBAYLO, 1994; PELES et al., 1995; MODAN et
al,, 1998; FRUGOLI et al., 2000; MOZUMDAR, 2006; NASCHITZ; LENGER, 2008;
ROBBINS et al., 2009; SHAHRIAR et al., 2009). As amputacfes traumaticas de membros
inferiores provocam alteraces cardiovasculares, musculoesqueléticas e funcionais (ROSE et al.,
1987; KURDIBAYLO, 1994; MODAN et al., 1998; NASCHITZ; LENGER, 2008; SHAHRIAR
et al., 2009) e, quanto mais proximal a amputacdo, maiores sdo essas alteracdes (ROSE et al.,
1986; PELES et al., 1995; FRUGOLI et al., 2000; MOZUMDAR; ROY, 2006; ROBBINS et al.,
2009). Resultados de estudos controlados tém demonstrado que o risco relativo de morte devido a
causas cardiovasculares é maior em amputados bilaterais do que unilaterais (HRUBEC; RYDER,
1979; VOLLMAR et al., 1989; YEKUTIEL et al., 1989)e maior em individuos com amputacdo
transfemoral do que naqueles com amputacdo transtibial (VOLLMAR et al., 1989). Os
amputados de membros inferiores traumaticos (AMIT) estdo sujeitos a um aumento na morbidade
e mortalidade por doenca cardiovascular (DCV) (HRUBEC; RYDER, 1979; GRUBECK-
LOEBENSTEIN, B. et al., 1981; PIKKUJAMSA et al., 1998; SEVRE et al., 2001; PASCHOAL
et al., 2006; LIMA et al., 2008), quando com a populacdo geral (HRUBEC; RYDER, 1979;
SHAHRIAR et al., 2009). Entretanto, os fatores de risco para essa amplificada morbidade e o
envolvimento dos mecanismos patofisioldgicos ainda nao estdo bem esclarecidos (ROSE et al.,
1986; PELES et al., 1995; MODAN et al., 1998; NASCHITZ; LENGER, 2008). .

Embora as causas ndo sejam bem esclarecidas, é sabido que amputados pds-traumaticos
apresentam varios fatores de riscos, 0s quais podem ter conseqliéncias adversas para 0 sistema
arterial, tais como alta coagulabilidade sanguinea, hiperatividade simpatica (MODAN et al.,
1998), resisténcia a insulina (ROSE et al., 1987; PELES et al., 1995; MODAN et al., 1998),
fumo, obesidade, baixos niveis de atividade fisica e consumo excessivo de alcool (ROSE et al.,
1987).

Santos et al (2005) observaram que individuos com insuficiéncia cardiaca que
apresentavam maior ativacdo simpatica, possuiam maiores indices de mortalidade. Fukuta et

al.(2003) relataram que em individuos com doenga renal, nos quais a atividade nervosa autdnoma
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foi aferida por meio de VFC, aqueles que apresentavam menor atividade vagal também possuiam
maiores indices de mortalidade.

Em AMIT foi encontrado aumento dos niveis de catecolaminas séricas associado a
compressdo do coto, devido ao uso da protese, aumentando assim a atividade nervosa simpatica
(PELES et al., 1995). Esse aumento foi justificado pela compressdo do membro amputado no
encaixe protético, que aumenta durante a marcha, uma vez que os amputados ao deambularem
com muletas e sem a prétese ndo houve 0 aumento nos niveis de catecolaminas. Apesar de ter
sido observado aumento da atividade nervosa simpética durante a marcha, através das
catecolaminas séricas, ndo foram encontrados estudos que analisassem o comportamento da VFC
durante o repouso e na posicdo ortostatica (PO) comparando os resultados com e sem o uso da
protese.

Com base na literatura, h& poucas publicacdes que enfocam variaveis fisioldgicas no
estudo com amputados, sendo as variaveis biomecanicas, principalmente durante a marcha, de
maior interesse entre os pesquisadores. Em uma revisao sistematica, realizada por Sagawa e
colaboradores (SAGAWA, 2011), sobre os parametros biomecéanicos e fisiologicos durante a
marcha de amputados de MMII, os autores encontraram 584 resumos, dos quais 89 atenderam aos
critérios de inclusdo propostos na pesquisa. Desses, apenas 9 utilizaram parametros fisiol6gicos
cardiacos nas avaliagdes, sendo 8 com FC e 1 com PA. Dessa forma, podemos afirmar que ha
poucas publicacbes envolvendo variaveis fisioldgicas, principalmente a VFC, nos estudos com
ATMI.



32

4 METODOLOGIA

4.1 Amostra e aspectos éticos

Participaram do estudo 20 individuos adultos, do sexo masculino, 10 com amputacdes
transtibiais unilaterais traumaticas, e 10 individuos sem amputag6es (controles). Para compor
a amostra os individuos deveriam atender os seguintes critérios de inclusdo: os amputados
deveriam ter sido protetizados ha mais de dois anos, deambular sem dispositivos auxiliares de
marcha e possuir uma proétese alinhada, com encaixe do tipo PTS ou KBM e com pés Sach®.

Como critério de exclusdo os individuos ndo poderiam apresentar doencas
neuromusculares ou cardiovasculares que pudessem interferir na execugdo dos protocolos
realizados e/ou arritmias cardiacas detectadas durante monitorizacdo eletrocardiografica de
repouso. Também seriam excluidos os que fizessem uso de medicamentos que influenciassem
as variaveis autondmicas.

Todos os voluntarios foram esclarecidos da natureza e propoésito desta pesquisa e apds
concordarem, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) elaborado de
acordo com a resolucéo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Satide e aprovado pelo Comité
de Etica em pesquisa do Hospital Universitario da UFJF (CEP-HU) sob o parecer nGmero
323/2011, redigido em duas vias (Apéndice A).

4.2 Instrumentos e procedimentos

4.2.1 Anamnese e avaliacao fisica

Na anamnese (Apéndice B), foi realizada a investigacdo sobre a amputacdo e
protetizacdo, além de historia de doencas prévias, presenca de fatores de risco para doencas
do sistema cardiovascular e historico familiar.

Na avaliagdo fisica foram coletados os dados antropometricos, avaliado os sinais vitais
(FC e PA), as condicdes do coto da amputacéo e o tipo de prétese (Apéndice B).

Na sequéncia, foi aplicado o questionario para mensuragdo do nivel habitual de

atividade fisica (Anexo B), seguido do protocolo experimental
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4.2.2 Avaliacdo antropométrica

A estatura foi mensurada, por meio do estadibmetro Lider®, a massa corporal (kg),
por meio da balanca Lider® e medidas das dobras cutaneas por meio do adipdmetro
Cescorf®. Para o célculo de percentual de gordura, foi utilizado o protocolo Polock 3
dobras(OSTERKAMP, 1995) sendo utilizadas as pregas cutaneas abdominal, toracica e da
coxa. A massa corporal dos amputados foi avaliada com e sem a protese e, posteriormente,

foi corrigida para calculo do indice de massa corporal (Apéndice B).

4.2.3 Avaliacdo do nivel de atividade fisica habitual

Para investigacdo dos niveis de atividade fisica habitual, os voluntarios responderam
ao Questionario de Baecke (FLORINDO; LATORRE, 2004) (Anexo B). O questionario
permite a obtencdo de escores do nivel de atividade fisica habitual em trés dominios:
ocupacional, exercicio fisico/esporte, lazer/locomoc¢do. O dominio exercicio fisico/esporte foi
expresso por seus valores brutos que consideram intensidade, duracdo e frequéncia. Quanto

maior o escore alcancado no questionario, maior o nivel de atividade fisica.

4.2.4 Afericdo da pressao arterial

A aferigdo da presséo arterial (PA) foi feita de acordo com as VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo (2010) pelo método auscultatorio e oscilométrico. O método auscultatorio foi
utilizado durante o repouso na postura supina e ortostatica, pelo mesmo avaliador, utilizando
o esfigmomanémetro de coluna de mercdrio (Takaoka®) e estetoscopio Rappaport
Premium®. As fases | e IV de Korotkoff foram adotadas para identificacdo PAS e PAD,
respectivamente. A avaliagdo da PA foi padronizada no membro superior direito, para todos
0s protocolos.

No método oscilométrico a PA foi aferida por meio do aparelho Dixtal® (modelo

2023), somente durante a avalia¢do inicial em repouso.

4.2.5- Monitorizagdo eletrocardiografica

A monitorizacdo eletrocardiografica foi realizada por meio do aparelho Dixtal®

(modelo 2023), utilizando todas as derivacOes cardiacas, na postura supina e ortostatica
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(figura 3), sendo a PA aferida pelo método oscilométrico simultaneamente. A partir dessa
avaliacdo foi possivel detectar arritmias cardiacas, as quais foram um critério de exclusao do

estudo.

Figura 3- Voluntério utilizando o Dixtal 2023 na postura ortostatica

Fonte: arquivo da autora

4.2.6 Registro da frequéncia cardiaca nas posturas supina e ortostatica

O registro dos batimentos cardiacos, para o calculo das medidas de VFC, foi realizado
por meio do monitor de frequéncia cardiaca Polar® modelo RS300CX. A cinta de captacdo
foi colocada no térax dos voluntarios e, no pulso, o receptor. A ordem de aplicacdo do
protocolo de registro da FC foi estabelecida por meio de sorteio, para cada voluntario. O
grupo amputado realizou o procedimento com e sem a protese. O grupo controle realizou as
medidas 2 vezes. Apds o sorteio, 0s voluntarios, permaneceram em uma maca alta na posicao
supina, em repouso e respiracdo espontanea por 10 minutos. Apés os 10 minutos de repouso
em supino, os voluntarios foram orientados a rolar para decubito lateral, com semi-flexdo das
pernas, passar para a postura sentada na maca e, em seguida, adotar a postura ortostatica
permanecendo por 10 minutos nessa posicdo. Apos esse periodo, os voluntarios foram
orientados a sentarem na maca e retirarem ou colocarem sua protese, para 0 grupo amputado,
sendo o procedimento realizado novamente. O protocolo foi realizado no tempo total de

aproximadamente 41 minutos.
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Os valores pontuais dos intervalos entre cada batimento cardiaco (iRR) registrados
foram direcionados a um microcomputador, pela transmissdo de dados do receptor de pulso
para o software Polar Precision Performance, utilizando-se uma interface de emissdo de

sinais infravermelhos no qual foram inspecionados e filtrados pelas interpolagdes do software.

4.2.7 Andlise da VFC

Os dados filtrados foram exportados como arquivo .txt e analisados utilizando o
software Advanced Heart Rate Variability Analysis versdo 2.0 (Biomedical Signal Analysis
Group, University of Kuopio, Finland). Neste aplicativo, foi realizada a correcdo de artefatos
utilizando o filtro de nivel médio do software e foram calculados os indices de VFC no
dominio do tempo (iRR, RMSSD, pNN50). Para a estimativa da fungdo densidade espectral
de poténcia, pelo método ndo paramétrico da transformada rapida de Fourier (MALIK;
CAMM, 1995), efetuou-se a remocdo da componente de tendéncia (detrend) da série
temporal, pelo método de suavizagdo a priori, e a decimacdo em uma frequéncia de 4Hz
utilizando interpolacéo por spline cubica. Para a analise dos indices de VFC no dominio do
tempo e da frequéncia foram considerados os Ultimos 5 minutos do registro em cada posicéo,
conforme demonstrado na figura 4 tacograma de um voluntério.

As séries temporais com duracdo de cinco minutos selecionadas foram transferidas
para o software Kubios HRV Analysis, versdo 2.0 (TARVAINEN; NISKANEN, 2008). Para
a anélise espectral da VFC foram estimadas as bandas de baixa frequéncia (LF)
correspondentes a 0,04 a 0,15 Hz a poténcia de alta frequéncia (HF) corresponde a >0,15 Hz -
0,40 Hz, expressas em unidades normalizadas, além da razdo LF/HF. A razdo LF/HF ¢
interpretada como uma medida indireta do balango simpato-vagal e a amplitude das
componentes de frequéncia da banda LF refletem a atuacdo simultanea simpética e vagal
sobre 0 nodulo sinoatrial, enquanto a da banda HF reflete exclusivamente a atuacdo do vago.
Na andlise no dominio do tempo foram considerados 0s seguintes indices: rMSSD e o
pNNS50.
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Figura 4- Exemplo de um tacograma, de um voluntario, exportado para o programa Kubios.

Fonte: arquivo da autora.

4.3 Procedimento experimental

O protocolo experimental constou de dois dias distintos e ndo consecutivos. As coletas
foram realizadas no Laboratdrio de Avaliacdo Fisica da Universidade Federal de Juiz de Fora
— HU/CAS e Laboratério de Avaliagdo Motora — FAEFID/UFJF, no periodo da manh entre
07:00 as 12:00 h.

No primeiro dia de experimento, os individuos foram esclarecidos sobre sua
participacdo no projeto, assinaram o TCLE e foram submetidos a anamnese, avaliagdo fisica,
antropomeétrica, registro da PA e FC. No mesmo dia, foi aplicado o questionario proposto no
estudo e familiarizados com os procedimentos da coleta. Para o segundo dia de avaliacdo 0s
voluntarios foram orientados a ndo consumirem, bebidas alcodlicas, cafeina, ndo praticarem
exercicios intensos nas 24 horas que antecediam os experimentos e ficarem em jejum para
coleta da FC. Nesse dia foram coletadas a PA e a FC em repouso na posi¢do supina e
ortostatica. Os voluntarios permaneceram na posicdao supina por 10 minutos em respiracdo
espontanea, sendo a FC registrada pelo cardiofrequencimetro e no quarto minuto foi coletada
a PA. Apds o término da coleta em supino, o voluntério passou da posi¢cdo supina a ortostatica
ativamente e foi orientado a ficar na PO mantendo a postura ereta com as méos apoiadas
sobre a maca por 10 minutos , em respiracdo espontanea e no quarto minuto foi coletada a PA.

O protocolo experimental esta ilustrado na figura 5.
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Figura 5- Esquema ilustrativo do protocolo experimental do grupo amputados
Fonte:arquivo da autora

Para 0 momento 2, os voluntarios amputados retiravam ou colocavam a proétese e as

coletas em supino e ortostatica foram novamente realizadas (Figura 6).

Figura 6 — Procedimento experimental: voluntario na postura
ortostatica sem a prétese, para coleta
Fonte:arquivo da autora
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4.4 Andlise estatistica

Para testar o efeito da posicdo e do uso da protese no grupo amputado sobre as
variaveis hemodindmicas e autondmicas, foi realizada a ANOVA 2x2 de medidas repetidas
dentre participantes. O pressuposto de normalidade foi validado pelo teste K-S (Komolgorov-
Smirnov). O pressuposto de esfericidade foi avaliado pelo teste de Mauchly e, quando
violado, os graus de liberdade foram corrigidos utilizando as estimativas de esfericidade de
Huynh-Feldt. As interacGes significativas foram analisados através de testes t pareados. Para
testar diferencas entre as médias de cada condi¢do do grupo amputado com as respectivas
médias do grupo controle, utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes. O
pressuposto de homogeneidade de variancia foi validado pelo teste de Levene. A estatistica
descritiva esta apresentada como média + desvio-padrdo. Na analise intergrupos, foi calculado
0 tamanho do efeito, através do “d de Cohen”, por meio da seguinte féormula: d = (ul-
u2)/DP”, em que os simbolos “pl e u2” representam as médias das varidveis dos grupos e
“DP”, média dos desvios-padrdo dos grupos. A partir do valor do “d de Cohen”, 0 tamanho
do efeito pode ser classificado como pequeno, moderado e grande, conforme a tabela 2
(COHEN, 1988). O teste Exato de Fisher foi utilizado nas variaveis qualitativas. Todas as
analises foram realizadas no software SPSS versdo20.0 (IBM Corp., Armonk, NY), sendo

adotado nivel de significancia de 5% (p<0,05).



39

5 RESULTADOS

5.1 Caracterizagdo da amostra

Foram recrutados 16 voluntarios com amputacbes de MMII e 13 individuos sem
amputacdes. Do grupo de amputados, foram excluidos dois voluntarios com amputacéo vascular,
dois hipertensos B-bloqueados e dois amputados transfemorais. Do grupo controle, foram
excluidos trés individuos: dois que utilizavam B-bloqueador e outro que apresentava arritmia
cardiaca. Dessa forma, participaram do estudo 20 individuos do sexo masculino, sendo 10
amputados transtibiais unilaterais de origem traumaética e 10 individuos sem amputacdo. Todos 0s
amputados utilizavam prétese do tipo KBM (9 utilizavam pés ndo articulado tipo SACH; 1
utilizava pé articulado de fibra de carbono).

Na tabela 3, sdo observadas as caracteristicas gerais da amostra. Os grupos foram
similares quanto a idade, caracteristicas antropométricas e nivel de atividade fisica (p>0,05).
Também ndo foram observadas diferencas significativas entre os grupos em relacdo ao consumo

de alcool e uso de tabaco (p>0,05).

Tabela 3 -Caracteristicas gerais da amostra

Amputados Controle p valor
(n=10) (n=10)
Idade (anos) 44,50 + 14,21 37,10+11,93 0,22
Tempo de amputacéo (anos) 1586+964 0 - e
Tempo de protetizacdo (anos) 1230£893 e e
Massa da prétese (kg) 220+£0,70 e e
Massa corporal (kg) 75,12 + 16,65 84,10 + 9,07 0,15
Estatura (m) 1,73+ 0,60 1,77 £0,08 0,51
IMC (Kg/m? 25,00 + 4,54 26,50 + 3,10 0,40
Gordura corporal (%) 21,82+ 9,60 23,32 £ 8,93 0,69
Circunferéncia abdominal (cm) 94,27 +£14,00 96,40 £ 10,05 0,85
Nivel de atividade fisica habitual 8,38 £1,07 7,72 £0,68 0,12
Tabagista (n/ %) 1/10 1/10 0 -
Etilista (n / %) 3/30 4/40 -
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5.2 Comparacao das variaveis hemodinamicas do grupo amputados nas condi¢Ges com e
sem protese

A estatistica descritiva das varidveis hemodindmicas do grupo amputado esta
apresentada na Tabela 4. Foi observado efeito principal significativo para o fator Posicéo para
a variavel FC (F (1, ¢y = 46,738, p < 0,001; n? = 0,84), efeito principal significativo para o fator
Protese para as variaveis FC (F (1, 9y = 35,170, p < 0,001, n® = 0,80) e PAD (F a,9 =12,570, p
= 0,01; n° = 0,58) e efeito de interagdo para a variavel PAS (F (1, o) = 6,409, p = 0,03; n° =
0,42). Os resultados sugerem que, nos amputados, a FC é maior na posicdo ortostatica
comparada a posicao supina (82,5 + 11,1 vs. 66,8 £+ 6,7 bpm, respectivamente; p < 0,001; TE
= 1,76) (Figura 8) e que a FC é maior também com a utilizacdo da prétese comparada a
condicdo sem protese (76,8 £ 9,0 vs. 72,5 £ 8,0 bpm, respectivamente; p < 0,001; TE = 0,50)
(Figura 9). O tamanho do efeito observado para a FC foi elevado em relagéo a posicédo do
corpo e moderado em relacdo ao uso da protese. Observou-se ainda que nos amputados a
PAD é maior com o uso da protese comparada a condicdo sem proétese (81,6 + 5,1 vs. 80,3
5,7 bpm, respectivamente; p = 0,01; TE = 0,24). O tamanho do efeito observado para a PAD
foi de pequena magnitude. J& em relagdo a PAS, observou-se que, partindo da posi¢do supina
para a posicdo ortostatica, a PAS aumenta com 0 uso da protese enquanto que sem 0 uso da
prétese ha queda na PAS (Figura 10). O tamanho de efeito observado na PAS também foi de

pequena magnitude.

Tabela 4: Média £ desvio-padrdo das varidveis hemodindmicas de amputados transtibiais (n=10)
com e sem prétese na posi¢do supina e ortostatica.

Amputados Amputados
Variéveis Posicao Sem protese Com prétese
PAS (mmHg) Supina 122,7+12,0 121,7+9,9
Ortostatica 119,8 £+ 13,9 1244 +10,2
PAD (mmHg) Supina 80,8+£5,8 815+45
Ortostatica 799+£59 81,8+6,1
PAM (mmHg) Supina 945+75 945+6,0
Ortostatica 929+84 958+72
FC (bpm) Supina 64,6 £ 6,8 69,0+ 7,0

Ortostatica 80,5+ 10,2 84,6+12,0
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Figura 7: Média + desvio-padrdo da frequéncia cardiaca de repouso em amputados transtibiais (n=10) na

posicdo supina e ortostatica. *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05), TE = Tamanho do efeito, d de
Cohen.
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Figura 8: Média * desvio-padrdo da frequéncia cardiaca de repouso em amputados transtibiais (n=10) com e
sem o uso da prétese. *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05), TE = Tamanho do efeito, d de Cohen.
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Figura 9: Média + desvio-padrdo da pressdo arterial sistélica em amputados transtibiais (h=10) na posi¢do
supina e ortostatica com e sem o uso da protese. *Efeito de interacéo significativo (p<0,05).

5.3 Comparacdo das varidveis autonémicas entre os grupos amputado com e sem

protese

A estatistica descritiva das variaveis autonémicas do grupo amputado esta apresentada
na Tabela 5. Foi observado efeito de interagdo significativo para as variaveis iRR (F (1, 9) =
7,372, p = 0,02; n* = 0,45), rMSSD (F (1, ¢ = 8,725, p = 0,02; 1> = 0,49) e pNN50 (F (1. ) =
5,711, p = 0,04; n? = 0,39). Observou-se ainda efeito principal significativo para o fator
Posicéo nas variaveis LF (F (1, 9y = 14,154, p = 0,004; n? = 0,61) e HF (F w9 = 7457,p=
0,02; n° = 0,45) e efeito principal de Protese nas variaveis iRR (F (1. 9 = 27,082, p = 0,001; 1’
= 0,75), rIMSSD (F (1, ¢y = 17,249, p = 0,002; n° = 0,66) e pNN50 (F (1, o) = 13,196, p = 0,005;
n? = 0,59). Os resultados sugerem que os amputados na posicio ortostatica comparada a
posicdo supina apresentam menores valores de iRR (763,0 + 100,3 vs. 911,0 £ 89,9; p <
0,001), rMSSD (23,0 + 14,0 vs. 37,7 £ 21,5; p = 0,001), pNN50 (5,9 + 9,4 vs. 16,8 + 18,6; p =
0,01) e HF (24,5 + 15,0 vs. 42,8 + 18,8; p = 0,02) e maiores valores de LF (77,1 + 12,7 vs.
57,2 + 18,8; p = 0,04) e LF/HF (59 £ 5,7 vs. 2,1 + 1,7; p = 0,07). Os tamanhos de efeito
observados foram de magnitude elevada (TE > 0,80). Quanto ao uso de protese, foram
observados menores valores de iRR (814,6 + 92,2 vs. 859,4 + 92,2; p = 0,001), rMSSD (26,6
+ 14,8 vs. 34,2 £ 20,1; p = 0,002) e pNN50 (8,9 + 11,9 vs. 13,7 + 15,4; p = 0,005) em
comparagdo com a condicdo sem protese. Porém, os tamanhos de efeito observados foram de

pequena magnitude (TE < 0,50).
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Quanto as interagdes observadas, os dados sugerem que 0 iRR, rMSSD e pNN50 s&o menores

na posicao supina com a prétese em comparagao com a mesma posi¢do mas sem a prétese.

Tabela 5: Média + desvio-padrdo das varidveis autondmicas de amputados transtibiais (n=10) com e

sem prétese na posicdo supina e ortostatica.

Variaveis Posicéo Amputados Amputados
Sem proétese Com protese
iRR(ms) Supina 942,2 +100,0 879,9+84,1
Ortostética 776,7+£95,6 749,2 +£106,1
rMSSD Supina 43,6 +26,2 31,9+17,0
Ortostética 248+147 21,3+133
pNN50 Supina 20,2+20,5 13,3+16,9
Ortostética 73+11,2 46+76
LF u.n. Supina 535+ 18,6 60,8 + 20,7
Ortostatica 78,2133 759148
HF u.n. Supino 46,5+ 18,6 39,2+20,8
Ortostatica 250164 241+148
LF/HF Supino 16+£15 25+272
Ortostética 5757 6,0+6,1

TE- tamanho do efeito; iRR- intervalo RR ; rMSSD - raiz quadrada da média dos quadrados das
diferencas entre intervalos RR consecutivos; pNN50 - percentual de intervalos RR consecutivos que
apresentaram diferenca maior que 50 ms; LFun- densidade de poténcia espectral na banda de baixa
frequéncia expressa em unidades normalizadas ;HF u.n. - densidade de poténcia espectral na banda de
alta frequéncia expressa em unidades normalizadas; LF/HF- relagdo entre a banda LF e HF.
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Figura 10: Média * desvio-padrao do LF e HF em amputados transtibiais (n=10) na posicdo supina e ortostatica.

*Diferenca estatisticamente significativa entre as posic¢des (p<0,05).
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Figura 11: Média * desvio-padrdo do iRR em amputados transtibiais (n=10) na posicéo supina e ortostatica com
e sem o0 uso da protese. *Efeito de interacdo significativo (p<0,05), iRR < na posi¢ao supina com prétese.
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Figura 12: Média + desvio-padrdo do rMSSD em amputados transtibiais (n=10) na posi¢do supina e ortostatica

com e sem 0 uso da prdtese. *Efeito de interagdo significativo (p<0,05), rMSSD < na posi¢do supina com
prétese.
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5.4 Comparacdo Amputados vs. Controle

Nas tabelas 6 e 7 estdo apresentadas as comparagfes entre amputados com e sem 0 uso
da protese e os controles na posicdo supina e ortostatica. Em relacdo as variaveis
hemodinamicas, foi observado que o uso da protese aumenta significativamente a FC, mas
ndo altera a pressdo arterial. A FC dos amputados com o uso da protese foi maior comparado
ao grupo controle tanto na posigdo supina (69,0 £ 7,0 vs. 60,2 = 7,8, respectivamente; p =
0,02; TE = 1,19; Tabela 6) quanto na posicdo ortostatica (84,6 + 12,0 vs. 74,5 + 5,7,
respectivamente; p = 0,03; TE = 1,15; Tabela 7). O intervalo de confianca de 95% para a
diferenca da FC entre os grupos foi de 2 a 16 bpm na posicdo supina e de 1 a 19 bpm na
posicdo ortostatica. O tamanho do efeito observado foi de elevada magnitude (TE > 0,80).
Ndo foram observadas diferencas significativas nas varidveis hemodindmicas entre o0s
amputados sem o uso da protese e os controles tanto na posi¢do supina quanto na posicdo
ortostatica (p > 0,05). Também nao foram observadas diferencas significativas na PAS, PAD
e PAM entre amputados e controles tanto na posi¢do supina quanto ortostatica com ou sem 0
uso da protese (p>0,05).

Em relacdo as variaveis autondmicas, foi observado que o iRR é menor nos amputados
guando se encontram na posi¢do supina e com o uso de prétese comparado ao grupo controle
na mesma posicéo (879,9 + 84,1 vs. 1015,5 + 127,8, respectivamente; p = 0,01; TE = 1,28;
Tabela 6). O intervalo de confianca de 95% para a diferenga do iRR entre os grupos foi de 34
a 237 e o tamanho do efeito observado foi de magnitude elevada (TE > 0,80). Na posicédo
ortostatica e com o uso de prétese, o iIRR também foi menor nos amputados quando
comparados aos controles, mas de maneira nao significativa (p = 0,07; Tabela 7). Nas demais
variaveis autondmicas ndo houve diferenca significativa entre o grupo de amputados com ou

sem protese e o0 grupo controle na posicao supina e ortostatica (p > 0,05).



Tabela 6: Média + desvio-padrdo das varidveis hemodinamicas e autondmicas de amputados
transtibiais (n = 10) com e sem prdtese na posi¢cdo supina comparados ao grupo controle (n = 10).

Amputados Amputados

Variaveis Sem protese Com prétese Controle
Hemodinamicas
PAS (mmHg) 122,7+£12,0 121,7+9,9 1154+ 8,2
PAD (mmHg) 80,8+5,8 81,5+50 774+65
PAM (mmHg) 945+75 945+6,0 89,7+6,8
FC (bpm) 64,6 +6,8 69,0 +7,0* 60,2+738
Autdnomicas
iRR(ms) 942,2 £100,0 879,9 £84,1* 1015,5 £127,8
rMSSD 43,5+ 26,8 31,9+170 42,7+19,7
pNN50 20,2+ 20,5 13,3+16,9 21,4 +18,7
LFu.n. 535+ 18,6 60,8 +20,8 59,3+ 15,0
HF u.n. 46,5+ 18,6 39,2+208 40,6 +15,0
LF/HF 16 £150 251272 20+18

(*Diferenca significativa em relacdo ao grupo controle, p<0,05; PAS: Pressdo arterial sistolica; PAD:
Pressdo arterial diastdlica; PAM: Pressdo arterial média; FC: Frequéncia cardiaca; iRR- intervalo RR ;
rMSSD - raiz quadrada da média dos quadrados das diferencgas entre intervalos RR consecutivos;
PNN5O0 - percentual de intervalos RR consecutivos que apresentaram diferenga maior que 50 ms; LFun-
densidade de poténcia espectral na banda de baixa frequéncia expressa em unidades normalizadas ;HF
u.n. - densidade de poténcia espectral na banda de alta frequéncia expressa em unidades normalizadas;
LF/HF- relagdo entre a banda LF e HF).
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Tabela 7: Média + desvio-padrdo das variaveis hemodinamicas e autonémicas de amputados
transtibiais (n = 10) com e sem proétese na posicdo ortostatica comparados ao grupo controle

(n=10)

Amputados Amputados Controle
Variaveis Sem proétese Com protese

Hemodin&micas
PAS (mmHg) 119,8 +13,9 1244+ 10,2 116,8+ 8,8
PAD (mmHg) 79.9+59 81,8+6,1 78,8+6,1
PAM (mmHg) 92,9+84 958+7,2 91,3+6,6
FC (bpm) 80,5+ 10,2 84,6 +12,0* 74557
Autbnomicas
IRR(mMs) 776,7 £95,6 749,2 +106,1* 830,3+85,3
rMSSD 248 £14,7 21,3+133 224 +9,6
pNN50 7,3+£11.2 46x7,6 5070
LF u.n. 78,2+ 134 759+148 80,8120
HF u.n. 250164 241+148 192+£12,0
LF/HF 57+57 6,0+6,1 6,2+4,3

(*Diferenca significativa em relacio ao grupo controle, p<0,05; #: p=0,07; PAS: Pressdo arterial
sistolica; PAD: Pressdo arterial diastolica; PAM: Pressdo arterial média; FC: Frequéncia cardiaca;
iRR- intervalo RR ; rMSSD - raiz quadrada da média dos quadrados das diferengas entre
intervalos RR consecutivos; pNN50 - percentual de intervalos RR consecutivos que apresentaram
diferenga maior que 50 ms; LFun- densidade de poténcia espectral na banda de baixa frequéncia
expressa em unidades normalizadas ;HF u.n. - densidade de poténcia espectral na banda de alta
frequéncia expressa em unidades normalizadas; LF/HF- relacdo entre a banda LF e HF).
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6 DISCUSSAO

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar o efeito do uso da protese sobre
as variaveis hemodinamicas e autondmicas cardiacas, testando a hipotese que os amputados
transtibiais traumaticos iriam apresentar maiores niveis de PA e FC e menores valores de
VFC na PS e PO quando estivessem utilizando a protese.

Como principais resultados verificou-se que:

(1) A compressdo exercida, no coto de amputacdo, pela protese, alterou as variaveis
hemodinamicas, por meio do aumento da FC e PAD, tanto na postura supina quanto
ortostatica. Ja a PAS, observou-se que, partindo da posicdo supina para ortostatica, a
PAS aumentou com o uso da prétese enquanto que sem o0 uso da protese houve queda
na PAS.

(2) Da mesma forma, a compressdao exercida pela protese alterou as variaveis
autondmicas, por meio da diminuicdo dos valores de iRR, rMSSD e pNN50, tanto na
postura supina quanto na ortostatica.

(3) Ao realizar as comparagbes com o grupo controle foi observado que a FC dos
amputados com o uso da protese foi maior comparado ao grupo controle tanto na
posicao supina, quanto na ortostatica, ao passo que quando a protese foi retirada essa
diferenca desaparecia. Ja as variaveis autondmicas, somente o iRR foi menor nos
amputados quando se encontravam na posicdo supina com 0 uso da protese
comparado ao grupo controle na mesma posicdo, sem diferengas na postura
ortostatica e nas outras variaveis autonémicas.

N&o houve diferencas significativas entre os amputados e o0 grupo controle em relacéo
a idade, massa corporal, IMC, percentual de gordura, nivel de atividade fisica habitual, fumo e
consumo de alcool. Dessa forma, todos os voluntérios que participaram do estudo estavam
sob um controle de caracterizacdo amostral conferindo semelhanca entre 0s grupos.

No presente estudo os amputados ndo eram obesos, ja que o valor médio do indice de
massa corporal foi de 25 para 0 grupo amputado, apresentando uma tendéncia a serem mais
leves que o grupo controle que apresentaram um valor médio de 26,5. O nivel de atividade
fisica também foi similar entre 0s grupos, assim como no estudo de Modan et al (MODAN et
al., 1998). De acordo com varias pesquisas, 0s ATMI apresentam diversos fatores para o
desenvolvimento de DCV, dentre eles estdo a obesidade, tabagismo, hipertenséo e inatividade
fisica. Algumas pesquisas relacionam a obesidade que ocorre na maioria dos sujeitos apos a

amputacdo (KURDIBAYLO, 1996), somada a uma diminuicdo no nivel de atividade fisica,
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como fatores de risco para o desenvolvimento de desordens metabdlicas e cardiovasculares
em amputados (ROSE et al., 1987; KURDIBAYLO, 1996; SHAHRIAR et al., 2009).

Todos os procedimentos foram realizados no periodo da manh&, no mesmo horario e
local, para evitar interferéncia do ritmo circadiano e condi¢des climaticas sobre as variaveis
estudadas. Para o registro da FC os voluntarios foram orientados a fazerem jejum antes da
avaliacdo, ndo consumirem bebidas alcoolicas, cafeina e ndo praticarem exercicios intensos
nas 24 horas que antecediam os experimentos. Durante a realizacdo do procedimento
experimental, foram orientados a ndo se movimentarem, conversar ou dormir durante todo o
protocolo para coleta da FC. Na realizacdo dos testes para avaliacdo das disautonomias é
importante o preparo para se reduzir a grande variabilidade nas respostas do sistema nervoso
autébnomo, fatores como ingestdo alimentar, cafeina, tabagismo, medicacdes e exercicio fisico
influenciam os resultados dos testes (KAWAGUCHI et al., 2007), sendo o controle desses
fatores intervenientes uma preocupac¢ao em nosso estudo.

Para avaliacdo na PO, todos os individuos deveriam ficar apoiando as maos em uma
maca, € N0 momento que 0s amputados estivessem sem a protese, o coto foi apoiado em uma
superficie, para evitar o aumento da oscilacdo corporal, uma vez que ha evidéncias que 0s
amputados de MMII apresentam déficit de equilibrio na postura ortostatica (VAN VELZEN
et al., 2006). A realizacdo do protocolo dessa forma foi uma tentativa de neutralizar as
alteracdes decorrentes da amputacéo.

Diferente dos testes de mudanca postural, como o teste de mudanca postural ativa
(PASCHOAL, M. A. et al.;2006; YAMANAKA; HONMA, 2006), ou o tilt table test
(MONTANO et al.,, 1994), ambos empregados para avaliar a resposta reflexa cardiaca
envolvendo os barorreceptores arteriais, a avaliacdo da VFC na posicdo ortostatica, no
presente estudo, teve a preocupacdo em analisar 0s iRR durante essa condicdo funcional, mas
somente quando os ajustes cardiocirculatérios ja estavam estabelecidos e a condicao

hemodinamica se encontrava estavel.

6.1 Avaliacdo das variaveis hemodinamicas de amputados transtibiais com e sem protese

na posi¢do supina e ortostatica

Ao analisar as varidveis hemodinamicas, foi observado que a FC é maior na posicao
ortostatica comparada a posigdo supina, (82,5 £ 11,1 vs. 66,8 £ 6,7 bpm respectivamente) e
que ao utilizarem a protese a FC foi maior comparada a condi¢do sem protese, (76,8 £ 9,0 vs.
72,5 £ 8,0 bpm respectivamente). O tamanho do efeito observado para a FC foi elevado em
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relacdo a posicdo do corpo e moderado em relacdo ao uso da prétese. Dessa forma, 0s
amputados apresentaram um aumento da FC em resposta a mudanca postural, nas duas
condigdes, concordando com Vvarios autores que descreveram a necessidade de um aumento da
FC na PO, devido as modificacdes das varidveis cardiovasculares em decorréncia dos desvios
hidrostéaticos e das respostas reflexas causadas pelo deslocamento de sangue das extremidades
superiores para as inferiores, diminuicdo do volume sistolico, aumento da FC para
manutencdo do DC e da PA sisttmica (KUNIYOSHI et al., 2003; NETO, 2006). Vale
ressaltar que na condicdo sem prétese a FC foi maior nas duas posturas, possivelmente devido
a um aumento da atividade simpatica e diminui¢do da atividade vagal, corroborando com os
achados de Grubeck-Loebestein et al (1981), que evidenciaram que os amputados ao
utilizarem a protese apresentaram uma elevagdo do ténus simpatico, possivelmente devido a
compressao continua no coto.

Observou-se ainda que nos amputados a PAD é maior com o uso da protese comparada a
condicdo sem protese, (81,6 £ 5,1 vs. 80,3 £ 5,7 bpm), respectivamente. Ja em relacdo a PAS,
observou-se que, partindo da posic¢éo supina para a posicdo ortostatica, a PAS aumenta com 0 uso
da prétese enquanto que sem o uso da protese hd queda na PAS, apesar de ambas as respostas
terem sido de pequena magnitude. Em individuos normais, quando em repouso supino, cerca de
25 a 30% do volume sanguineo esta no térax e ao assumir a PO hd um desvio de 500 a 1000 ml
para 0s membros inferiores, visceras abdominais (FREITAS, 1998), levando a uma dificuldade
relativa do retorno venoso, para o coragdo, oferecida pela forca da gravidade, comparativamente
ao repouso supino. Dessa forma, ocorre diminui¢do transitéria do retorno venoso e consequente
diminuicdo do enchimento ventricular, do volume sistélico, do débito cardiaco e da PA (PORTO,
2007), induzido por meio do barorreflexo arterial, ativacdo simpaética e inibicdo vagal, o que
provoca elevacdo da FC, aumento do inotropismo e vasoconstri¢do periférica, cujo resultado, em
individuos saudaveis, & um discreto aumento da PAM e PAD e pouca ou nenhuma alteracao da
PAS (CASTRO, 1992), fazendo com que a queda da PA e DC sejam limitados, havendo
estabilidade hemodinamica cerca de 1 minuto ap6s o ortostatismo (FREITAS, 1998).

Comparando os resultados desse estudo com os da literatura, ndo foram encontrados
estudos que avaliassem a resposta cardiovascular de amputados, tanto na postura supina

guanto na ortostatica, com protocolo especifico para esse objetivo.
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6.2 Avaliacao das variaveis autondmicas de amputados transtibiais com e sem prétese na

posicao supina e ortostatica

A VFC por expressar a agdo simpatica e parassimpatica cardiaca (CAMM et al., 1996)
foi pesquisada em duas condic¢Bes, com e sem 0 uso da prétese e em duas posi¢des corporais,
supina e ortostatica, as quais exigem ajustes autondmicos distintos. As variacdes dos iRR
durante condi¢bes controladas de repouso representam um poderoso e sensivel meio de
analisar os mecanismos de controle autondmico cardiaco batimento a batimento
(AKSELROD et al., 1985; SAUL et al., 1990). A VFC foi analisada apds o transiente inicial
da PO, quando os dados ja se encontram estacionarios, seguindo o modelo de outros estudos
(LEITE et al., 2008). Dessa forma, foi possivel verificar a influéncia da protese na
reorganizacdo autonémica apds o evento do estresse ortostatico.

Ao assumir a PO a partir da PS, alteracbes hemodinamicas ocorrem a fim de
estabilizar o sistema cardiovascular. Estudos observaram atraves de andlises de varidveis
hemodinamicas, bioguimicas e neurofisiolégicas, que durante manobras de estresse
ortostatico ocorre uma diminuicdo da atividade vagal cardiaca e um incremento da atividade
simpatica (FURLAN et al 2000, WECHT et al., 2003; MARTINELLI et al 2005). Essas
alteracdes tambem foram observados no nosso estudo por meio da analise do comportamento
da VFC, com a presenca de reducdo significativa nas variaveis de predominio vagal, como o
rMSSD (37,7 21,5 vs 23,0 = 14,0); pNN50 (16,8 + 18,6 vs 59 + 9,4) e componente
espectral HF un (42,8 + 18,8 vs 24,5 + 15,0) e aumento no componente espectral LF un (57,2
+ 18,8 vs 77,1 £ 12,7) e razdo LF/HF, (2,1 £ 1,7 vs 5,9 £ 5,7) 0 que indica aumento da
modulacdo simpéatica. A mudanca postural de supino para ortostatica teve um efeito de
magnitude elevada na diminuicdo da atividade parassimpatica com consequente aumento da
atividade simpaética, tanto nas condi¢cGes com prétese quanto na sem protese, sendo esse
comportamento relatado em populac@es saudaveis (WECHT et al., 2003).

Ao realizar as analises quanto ao efeito da compressdo que a protese exerce no coto
de amputagédo, foi observado uma reducdo nas variaveis de predominio vagal, como o
rMSSD, 26,6 + 14,8 vs. 34,2 + 20,1 e pNN50, 8,9 + 11,9 vs. 13,7 £+ 15,4, em compara¢do com
a condicdo sem a protese, o que indica diminuicdo da modulagdo parassimpatica. No entanto,
estes resultados ndo foram observados quando os sujeitos eram avaliados com e sem a protese
na PO. Dessa forma, observamos que na PO, o efeito da compressao que a protese exerce no
coto de amputacdo, ndo promove alteracGes significativas na modula¢do autondmica, pois o

simples fato de adotar a PO, ja é um estimulo suficiente para provocar uma intensa descarga



52

simpética (PUMPRLA et al., 2002). O efeito da compressao foi mais relevante na PS, pois
nessa postura ha um predominio da modulacdo parassimpatica a fim de reduzir os batimentos
cardiacos (LEWIS et al., 2001). Varios estudos sugerem que no desequilibrio autonémico, no
qual tipicamente o SNS est& hiperativo e 0 SNP esta hipoativo, estad associado com varias
condigdes patologicas (MALLIANI et al., 1994; THAYER et al., 2010). Porém as evidéncias
mais recentes tém demonstrado que a simples diminuicdo da influéncia inibitoria
parassimpatica ja pode ser considerado um importante fator de risco independente para as
doengas cardiovasculares (THAYER et al.,, 2010). Dessa forma, devido ao efeito da
diminuicdo da atividade parassimpética que a prétese promove nos amputados traumaticos,
sugere-se que, possivelmente, eles possuem mais um fator de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares.

N&o foram encontrados estudos que utilizassem a VFC em condic¢des de repouso, na
posicdo supina e ortostatica comparando com e sem 0 uso da prétese. Somente o estudo de
Grubeck et al investigou através das catecolaminas plasmaticas, se a elevacdo da PA e da
atividade nervosa simpatica, tém relacdo com o uso da protese. Os autores utilizaram um
dispositivo, a PNMI no coto dos amputados e na coxa do grupo controle, na postura supina,
para simular o efeito da prétese e também analisaram o efeito da compressdo que a protese
promove durante a marcha (GRUBECK-LOEBENSTEIN, BEATRIX et al., 1981), nao
avaliando se a manutencdo na postura ortostatica ja iria interferir no balanco autondmico,
além de ndo realizarem as medidas sem 0 uso da protese.

A diminuicdo na VFC é considerada um fator de risco independente para morbidade e
mortalidade (PUMPRLA et al.,, 2002). Thayer et al (2010) ao realizarem uma revisdo
bibliografica sobre a relacdo entre o desequilibrio autonémico, VFC e fatores de risco para
doencas cardiovasculares, relataram que em situacdes nas quais havia um desequilibrio
autondémico por meio da reducdo das influéncias inibitérias do SNP, estavam associadas com

0 aumento na morbidade e em todas as causas de mortalidade.

6.3 Comparacdo Amputados vs. Controle

Ao analisar os resultados das comparacgdes realizadas entre amputados com e sem 0
uso da protese e os controles nas posicdes supina e ortostatica, foi observado que em relagdo
as variaveis hemodindmicas, o uso da protese aumenta significativamente a FC tanto na
posicao supina, 69,0 = 7,0 vs. 60,2 £ 7,8, respectivamente, quanto na posic¢ao ortostatica, 84,6
+ 12,0 vs. 74,5 = 5,7, respectivamente, resultado semelhante foi encontrado por Grubeck-
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Loebenstein et al (1981), ao compararem amputados traumaticos hipertensos a controle
saudaveis. Ndo foram observadas diferencas significativas nas PAS, PAD e PAM entre 0s
amputados com e sem 0 uso da protese e 0s controles tanto na posicdo supina quanto na
posi¢do ortostéatica (p > 0,05).

Em relacdo as varidveis autonémicas, foi observado que o iRR é menor nos amputados
qguando se encontram na posi¢do supina e com o uso de prétese comparado ao grupo controle
na mesma posicdo, (879,9 £ 84,1 vs. 1015,5 + 127,8 Na posi¢do ortostatica e com 0 uso da
prétese, 0 iRR mostrou uma tendéncia a valores menores nos amputados quando comparados
aos controles, porém o resultado ndo foi estatisticamente significativo (p = 0,07). Nas demais
varidveis autondmicas ndo houve diferenca significativa entre o grupo de amputados com ou
sem proétese e 0 grupo controle na posi¢do supina e ortostatica (p > 0,05). Assim, ao comparar
0 grupo amputados ao grupo controle foi observado somente o aumento da FC em ambas
posturas com o uso da protese, e uma diminuicdo dos iRR somente na PS com 0 uso da
prétese. Apesar de ndo haver diferencas entre 0s grupos nas outras variaveis autondémicas,
estudos apontam que a reducdo da VFC é um forte indicador de risco relacionado a eventos
adversos em individuos normais e em pacientes com um grande numero de doengas,
refletindo o papel vital que 0 SNA desempenha na manutencdo da satide (PUMPRLA et al.,
2002).

As respostas normais esperadas apos a transicdo da PS para PO incluem além da
elevacdo da FC, a queda da PAS e a elevacdo da PAD para manutencdo da PAM em valores
compativeis com a homeostasia circulatéria (NETO, 2006), o que ocorreu nos grupos
amputado sem protese e controle. O SNA responde as mudancgas posturais por meio dos
receptores de PA localizados nos pulmdes e sistema arterial. Dessa forma, os testes posturais
possibilitam avaliar as respostas autondmicas frente as mudancas posturais de forma
padronizada em associacdo com as alteracdes na PA (PUMPRLA et al., 2002) como a
utilizada no nosso estudo, sendo esta referenciada como uma manobra que possibilita uma
resposta mais fisioldgica e representativa das atividades cotidianas.

A PAS aumentou ap0s a transi¢do, no grupo controle e nos amputados com a protese,
devido a necessidade de rapidos ajustes cardiovasculares para que o débito cardiaco seja
mantido, em consequéncia da forca da gravidade agir contrariamente ao retorno venoso, o que
provocaria uma reducdo do volume sistolico (NETO, 2006; LEITE et al., 2008). ao passo que
guando a protese foi retirada houve uma queda da PAS. Dentre 0s ajustes circulatérios a
mudanca postural, os mais importantes estéo relacionados aos reflexos autondmicos e a agéo

da bomba muscular que constitui um fator vital de suporte ao retorno venoso na postura ereta.
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A musculatura esquelética dos MMII, ao se contrair, comprime as veias e impulsiona
0 sangue para 0 coracdo, auxiliando o retorno venoso. (STEGALL, 1966; ROWELL, 1986),
sendo essa perda de parte da musculatura dos MMII nos amputados, um fator que poderia

justificar essa redugdo da PAS nos amputados.

6.4 Limitacoes do estudo

Uma limitacdo do nosso estudo é o fato de que ndo houve avaliagdo das variaveis
metabolicas, ja que varios estudos tém mostrado que a elevacgdo da FC esta associada ndo somente
com altos indices de pressdo arterial mas também com varios outros fatores de risco,
especialmente distlrbios metabdlicos tais como aumento da glicemia, triglicérides, indice de
massa corporal e colesterol total (PERRET-GUILLAUME et al., 2009).

6.5 Implicacdes clinicas

Nosso estudo confirma os dados relatados pela literatura, que as amputacdes de
membros inferiores provocam alteragdes cardiovasculares (GRUBECK-LOEBENSTEIN et
al., 1981; PELES et al., 1995; ROSE, H. G. et al., 1986). As alteracbes hemodinamicas e
autondmicas encontradas ocorreram por meio do aumento da FC e PAD, e uma reducdo da
modulacdo parassimpatica, levando a uma diminuicdo na VFC, na PS e PO, quando o0s
amputados estavam utilizando a protese. Esses achados, em longo prazo, podem predispor ao
desenvolvimento de hipertensdo arterial sistémica e doencas cardiovasculares, conforme
descrito pela literatura (GRUBECK-LOEBENSTEIN et al., 1981; PELES et al., 1995; ROSE
et al., 1986). Nosso estudo também demonstrou que quando os amputados sdo comparados ao
grupo controle, foram encontrados maiores valores de FC e diminui¢do dos iRR, somente
quando os amputados estavam utilizando a proétese e na postura supina. Dessa forma, sugere-
se que pesquisas futuras que utilizem variaveis cardiovasculares, deveriam realizar as
avaliacBes comparando-as com e sem 0 uso da prétese, ja que foi demonstrado em nosso
estudo que a mesma promove alteracfes nas variaveis hemodinadmicas e autondmicas.

Apesar das alteracGes cardiovasculares relatadas na literatura e das encontradas em
nosso estudo, os parametros fisioldgicos, principalmente os cardioldgicos, sdo pouco
explorados nessa populacdo. A maioria dos estudos em ATMI utiliza as varidveis
biomecanicas como objeto de estudo, o que pode ser observado nos resultados de uma reviséo
sistematica sobre os pardmetros biomecanicos e fisiolégicos mais relevantes durante a

marcha. Os autores encontraram 584 resumos, dos quais 89 atenderam aos critérios de
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inclusdo propostos na pesquisa e desses, somente 9 artigos utilizaram parametros fisioldgicos
cardiacos nas avaliacfes, sendo 1 com PA e 8 com FC, reafirmando a necessidade de mais
estudos que utilizem esses parametros (SAGAWA, 2011). Além da escassez de pesquisas
utilizando par@metros cardiovasculares nessa populacéo, o0 uso da protese ndo tem sido uma
preocupacdo nas pesquisas realizadas ja que, foi encontrado somente um estudo que realizou
as avaliacBes sem a protese comparando a um dispositivo que simulava o efeito da protese
(GRUBECK-LOEBENSTEIN, et al., 1981). Portanto, sugerimos que a metodologia empregada
em pesquisas futuras seja bem controlada quanto ao uso ou ndo da protese, ja que a mesma
interfere nas variaveis hemodinamicas e autondémicas.

Assim como nas pesquisas, a reabilitacdo cardiovascular € pouco enfatizada nessa
populacdo, sendo o principal objetivo a adaptacdo a protese e o treino de marcha. Apds a
protetizacdo, na maioria dos casos, os individuos recebem alta e ha poucas evidéncias em
relacdo a avaliacdo do sistema nervoso autdbnomo apds a amputacdo. Diante dos resultados do
presente estudo, sugerimos que é importante monitorar a FC, PAD e VFC na rotina clinica
dos amputados, e que programas de reabilitacdo cardiaca sejam criados com o objetivo de
melhorar a condi¢do cardiovascular desses individuos em repouso, e, portanto, prevenir
comorbidades e mortalidade por doencas cardiovasculares, as quais esses individuos estdo

propensos.
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7 CONCLUSAO

Comparando ao grupo controle, a FC dos amputados com o uso da protese foi maior
tanto na posicdo supina quanto na ortostatica, ao passo que quando a prétese era retirada, essa
diferenca desaparecia. Os amputados traumaticos de membro inferior ao utilizarem a prétese
apresentaram maiores valores de FC e PA, tanto na postura supina, quanto na ortostatica e
diminuicdo nos valores dos indices iRR e rMSSD, tanto na postura supina, quanto na
ortostatica.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

Pesquisador Responsavel: Jorge Roberto Perrout de Lima
Endereco: Rua Jodo Weiss, 27
CEP: 36036-237 — Juiz de Fora— MG
Fone: (32) 9977-4390

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) estd sendo convidado(a) a participar como voluntario da pesquisa “Modulacéo
autondmica cardiaca em amputados traumaticos de membro inferior”. Neste estudo,
pretendemos avaliar se 0 uso de protese pode ser considerado um fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. A pesquisa sera realizada em 2 dias distintos da
seguinte forma:

1° dia- O Sr(a) devera responder a uma entrevista para investigacdo dos seus habitos de vida, doengas
prévias e presenca de fatores de risco para doencas do sistema cardiovascular. Apds a entrevista, serd
aplicado um questionério para a avaliagcdo do seu nivel de atividade fisica, da qualidade do sono. Sera
realizado um breve exame fisico, em que seré feita uma avaliacdo antropomeétrica (peso, altura, composic¢do
corporal), verificacdo da presséo arterial de repouso e registro dos seus batimentos cardiacos para o estudo
indireto da atuac&o do sistema nervoso sobre o seu coracao.

2° dia- Nesse dia o Sr.(a) ficard deitado em repouso durante 15 minutos para registro dos batimentos
cardiacos, através do uso de uma cinta que sera colocada em seu torax , que emite dados para um reldgio de
pulso gque funciona como receptor (monitor de frequéncia cardiaca). Ap6s esse tempo, o Sr.(a) ficara de pé
e permanecera nessa posi¢cdo por mais 10 minutos. Apds esse periodo, sua protese sera retirada e o
procedimento seréa realizado novamente.

Todos os experimentos descritos ocorrerdo sempre no periodo da manha no Centro de Atengéo
a Saude da Universidade Federal de Juiz de Fora — HU/CAS.

Antes de aceitar participar da pesquisa, leia atentamente as explicacdes abaixo:

=

Vocé poderé se recusar a participar da pesquisa, sem nenhuma penalizagdo ou prejuizo.

2. A sua participacdo ndo implicara em receber bénus, como também ndo terd 6nus. Caso o
tenha, se comprovado for, sera ressarcido pelos pesquisadores responsaveis.

3. Vocé podera perguntar aos pesquisadores todas as duvidas que tiver a respeito da pesquisa e

dos procedimentos aos quais sera submetido. As suas davidas serdo prontamente esclarecidas

pelos mesmos.


mailto:jorge.perrout@ufjf.edu.br
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4. Vocé poderd retirar 0 seu consentimento ou desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento, ndo havendo penalizages para tal.

5. Os dados obtidos na pesquisa serdo armazenados em total sigilo, sua identidade ndo sera
revelada em hipotese alguma e os dados coletados serdo de uso exclusivo dos pesquisadores
para a divulgacéo cientifica dos resultados da pesquisa.

6. Os dados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou material que
indigue sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao.

7. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cépia sera
arquivada por um periodo minimo de 5 anos pelo pesquisador responsavel, no Laboratorio de
Avaliacdo Motora da FAEFID — UFJF, e outra sera fornecida a vocé.

Eu, , portador do RG n°
, residente a

na cidade de - ,  tel: e-

mail: fui informado de maneira clara e detalha e esclareci minhas

davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de
participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar, como voluntério, desse estudo. Recebi
uma copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 20

Assinatura participante ou responsavel

Assinatura pesquisador

Assinatura testemunha

12 via — voluntario da pesquisa / 22 via — arquivamento com os pesquisadores

Em caso de ddvidas quanto aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora.

Rua Catulo Breviguieri, s/n, Bairro Santa Catarina, CEP: 36036-110. Tel. (32) 4009-5187

E-mail: pesquisa@hufijf.ufjf.br
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APENDICE B - Ficha de anamneses e exame fisico

FICHA DE ANAMNESE E EXAME FiSICO

1-Dados de Identificacao Data da avaliagcdo: _ / /
Nome:

Endereco:

Bairro: Cidade: UF:

Estado Civil: Profissao:

Tels.:
Data de nascimento: / / Idade: anos.

Médico Responsavel:

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

Nivel da amputacédo: ( ) Transtibial (..) Transfemoral ( ) Outros

Tempo da protetizacéo: Meés e ano da protetizacéo: /
Nome do profissional avaliador:

2-Historia da doenca atual
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3-Historia Patoldgica Pregressa:
3.1-Fatores de Risco para Doenga Arterial Coronariana
Hipertensdo arterial: Ndo () Sim( ) Data de diagnéstico

Diabetes: Ndao ( ) Sim( ) Data de diagndstico
Obesidade: Ndo () Sim( ) Data de diagndstico
Dislipidemia: Ndo ( ) Sim( ) Data de diagndstico

Estresse: Ndo ( ) Sim ( )
3.2-Outras Patologias

4-Habitos de Vida

Sono: () Reparador () Nao Reparador
() Fumante ( ) N&do fumante ( ) Ex — fumante: ha quanto tempo parou de fumar?
Etilista: ( ) Sim () Ndo Qual(is) bebida(s) faz uso:

Quantidade semanal: Bebe café ou cha: xicaras/dia
Pratica exercicio fisico? Sim( ) Né&o( ) Ha quanto tempo:
Frequéncia semanal: dias/semana. Modalidade:

5-Historia familiar:

6-Medicacéo atual:

7-Exame Fisico

7.1- Sinais vitais:
- FC: bpm
- PA: posicéo supina - / mmHg



posicdo ortostatica- _ /_ mmHg
-FR: ipm
7.2-Monitorizacdo eletrocardiografica (supino):
Dl: DIlI:
DIII: AVR:
AVL: AVF:
V1. V2:
V3: V4.
V5: V6:

Qualidade do tracado: ( )6tima ( )boa  ( )regular  ( )ruim
Consideracdes:

7.3-Antropometria:

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

- Pregas cuténeas: Abdominal: mm Torcica: mm Coxa:

- Circunferéncia abdominal: cm

7.4-Inspecéo:

- Do membro amputado:

Kg

mm
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- 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:

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



ANEXO A — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do HU-UFJF

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HU-UFJF

2 g 2 vaw e

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-HU CAS/UFJF A vegits Urivrsivrio UFF

HOSPITAL UNIVERSITARIO
Parecer n° 323/2011

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

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

individuos com amputagdes de membro inferiores

Versio do Protocolo e Data: 13/10/2011

Grupo: ITT ‘

Pesquisador Responsivel: Jorge Roberto Perrout de Lima

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

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

Institwicio; Hospital Universitario da Universidade Federla de Juiz de Fora

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

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

demais pesquisadores envolvidos

Sumidrio/comentirios do protocolo:
Justificativa: As amputacbes de membros inferiores provocam alteragdes funcionais,
musculoesqueléticas e cardiovasculares. Quanto mais proximal o nivel da amputacgo,
maiores essas alteragdes. Apesar da marcha com protese ser importante para a
independéncia funcional do amputado, envolve maior gasto energético e menor eficiéncia
quando comparado a individuos nfo amputados. O maior gasto energético apds a
amputagio tem sido justificado pelas alteracdes biomecénicas encontradas durante a
marcha compensatéria
Objetivo: Testar a hip6tese que as alteracdes cardiovasculares e metabélicas encontradas
nos amputados trauméticos de membros inferiores interferem no gasto energético durante a
marcha.
Testar a hip6tese que apés uma sessdo de exercicio aerobio os amputados de membros
inferiores apresentam efeito hipotensor pés-exercicio associado & vasodilatagfio arterial e
ao aumento da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC).
Metodologia: Trata-se de um estudo classificado como observacional, transversal e
controlado. O protocolo experimental serd realizado em cinco dias. Todos os experimentos
ocorrerdo no periodo da manhf. As coletas serfio realizadas no Laboratério de Avaliagiio
Fisica do Hospital Universitdrio da Universidade Federal de Juiz de Fora. Os
procedimentos que envolverem esforgo fisico serfio separados por um periodo de 48 horas
em relagfio ao procedimento anterior. Todos os sujeitos serfio orientados a realizar uma
refeicio leve uma hora antes da coleta (exceto no dia da realizagio dos exames
Iaboratoriais, em que deverfio estar em jejum de 12 horas), dormir bem na noite que
antecede cada experimento, além de nfio consumir bebidas alcodlicas, cafeinadas e ngo
praticar exercicios intensos nas 24 horas que antecedem os experimentos.
Caracteristicas da populacio a estudar: Para compor a amosira, os amputados deverdo
ter sido protetizados ha mais de dois anos, deambular sem dispositivos auxiliares de
marcha e possuir uma prétese alinhada, com pés Sach®. Os amputados transfemorais
deverfio possuir joelho mecinico e encaixe de conten¢do isquidtica e os transtibiais,
deverdo possuir préteses do tipo Prothese Tibiale Supracondylien ou Kondylen Bettung
Munster ;

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




ANEXO B - Questionério de atividade fisica habitual

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questio:

Mos dltimos 12 meses:

1)

2)

3)

4)

2)

6)

7)

8)

Qual tem sido sua principal ocupagdo?

No frabalho eu sento:
nunca { raramente / algumas vezes / freqlentemente / sempre

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

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

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

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

Mo trabalho eu suo:
muito freqiientemente [ freqiientements / algumas vezes / raramente / nunca

Em comparagio com oufros da minha idade eu penso que meu trabalho & fisicamente:
muito mais pesade/ mais pesado / t3o pesado quanto / mais leve / muito mais leve
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9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

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

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

freqlientements? 1
- quantas horas por semana? <1
- quantos meses por ano? <1
Se voce faz um fez segundo esporte ou exercicio fisico, qual o tipo?: i
- quantas horas por semana? <1
- quantos meses por ano? <1
Em comparagdo com oufros da minha idade eu penso que minha atividade 5
fisica durante as horas de lazer &:

muito maior / maier [ a mesma / menor / muite menor

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

voltando do trabalho, escola ou compras?

2<3

4-6
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34

-9

34

-9

24

>

24

>

<b [ 515/ 16-30 / 31-45 [ >45

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

questiol + questdo? + questio3 + questiod + questdob + questdob + questdoT + questiod
8

Escore de AFO =

Calculo da primeira quest3o referente ao tipo de ocupacio:

# |Intensidade (tipo de ocupacio)=1 para profissties com gasto energético leve ou 3 para profissbes com gasto
energético moderado ou 5 para profissdes com gasto energético vigoroso (determinado pela resposta do tipo de
ocupacdo: o gasto energético da profissao deve ser conferide no compéndio de atividades fisicas de
Ainsworth

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

« Intensidade (tipo de modalidade)=0,76 para modalidades com gasto energético leve ou 1,26 para modalidades
com gasfo 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 hara e menor
que duas horas por semana ou 2,5 para maior que duas horas e menor que trés horas por semana ou 3,5 para
maior que trés e até quatro horas por semana ou 4,5 para maior que quatro horas por semana (determinado
pela resposta das horas por semana de pratica)

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

+ Para o célculo desta questéo, os valores devem ser multiplicados e somados:
[Modalidade 1=(Intensidade*Tempo*Proporgdo)+Modalidade 2=(Intensidade* Tempo*Proporgéo)]

+ Apods o resultado deste calculo, para o valor final da questéo 9, devera ser estipulado um escore de 0a 3
de acordo com os critérios especificados abaixo:

[0 (sem exercicio fisico}=1/ entre 0,01 até <4=2/ entre 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 + questdo10 + questiol1+ questiol2
4

Escore de EFL =

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

(6 - questdo13) + questiold + questiols + questdo1f
4

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

Escore de ALL =




