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RESUMO

SOBRENOME, Carlos Henrique da Silva. Avaliacdo do senso de posicao articular, da forga e
da distribuicdo da carga entre os membros inferiores em pacientes amputados no nivel
transtibial. Rio de Janeiro, 2019. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema
Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad,
Ministério da Saude, 2019.

Introducio: A amputagdo ¢ definida como a retirada, geralmente cirtrgica, total ou parcial
de um membro do corpo. As amputacdes traumaticas correspondem a aproximadamente 20%
das amputacdes de membros inferiores ndo eletivas, sendo a amputacao no nivel transtibial o
tipo mais frequente. Estudos anteriores ja demonstraram alteragdes na sensibilidade do coto
de amputacdo e quadro de hipotrofia muscular causada pelo desuso, tendo como principal
consequéncia a deficiéncia de forca. Diante disso, ¢ importante identificar a influéncia da
amputacdo na propriocepcao, for¢a e distribui¢do de carga entre os membros de pacientes
com amputacdo transtibial de etiologia traumatica. Objetivo: Avaliar alteracdes na
distribuicdo de carga, propriocep¢do e capacidade de producdo de for¢a muscular dos
musculos do joelho em individuos usudrios de préotese devido a amputagdo no nivel transtibial
de origem traumatica. Métodos: Estudo transversal no qual participaram 16 voluntarios
amputados, protetizados ha mais de um ano e 16 individuos ndo amputados, que compuseram
o grupo-controle. Os grupos foram avaliados através dos questionarios de Perfil de Atividade
Humana e Escala de Tegner para avaliar o perfil de atividade fisica. Os pacientes foram
também avaliados em relacdo a distribui¢do de carga entre os membros, propriocep¢ao,
através do senso de posicdo articular, e forca isométrica, na flexdo e extensdao dos joelhos.
Resultados: Este estudo demonstrou que o grupo de pacientes amputados apresenta maior
debilidade fisica. Observou-se que o membro amputado recebe menos peso corporal, ndo
possui deficiéncia na propriocep¢do e apresenta forga da musculatura isquiotibial maior
quando comparados com os demais grupos. Conclusdo: A amputacdo ndo provoca
deficiéncia na propriocep¢do, mas acarreta um quadro de limitagdo fisica. Apesar disso, os
musculos isquiotibiais apresentam mais for¢ca quando comparados com os demais grupos
avaliados, o que torna interessante o desenvolvimento de mais estudos sobre a influéncia da
amputacao na biomecanica do ser humano.

Palavras-chave:  Amputa¢do, Propriocep¢do, For¢a muscular, Dinamometro de forca
muscular, Plataforma de carga.
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ABSTRACT

FONTES FILHO, Carlos Henrique da Silva. Assessment of Sense of joint position, strength
and load distribution among lower limbs in amputated patients at transtibial level. Rio de
Janeiro, 2019. Master Thesis. (Master’s Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal
System) - National Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of
Health, 2019.

Introduction: Amputation is generally defined as the surgical, total or partial removal of a
body member. Traumatic amputations account for about 20% of non-elective lower limb
amputations, with amputation at the transtibial level being the most frequent type. Previous
studies have already shown changes in sensitivity of the amputation stump and muscle
hypotrophy caused by disuse, with the main consequence being the strength deficit.
Therefore, it is important to gain further insight into influence of amputation on
proprioception, strength and load distribution among members of the transtibial amputee of
traumatic etiology. Objective: To evaluate changes in load distribution, proprioception and
muscle strength production capacity of knee muscles in prosthesis users due to amputation at
transtibial level of traumatic origin. Methods: The study included 16 amputee volunteers who
had been prosthetized for more than one year, and 16 non-amputees, who comprised the
control group. The groups were submitted to the Human Activity Profile (HAP) and Tegner
Scale questionnaires to assess their physical activity profile in addition to tests who evaluated
load distribution, proprioception, through the sense of articular position, and isometric force,
in flexion and knee extension. Results: Our study showed that the amputee group is
physically impaired. We also noted that amputated limb receives less body weight, has no
proprioceptive deficit, and has greater hamstring muscle strength when compared to other
groups. Conclusion: Amputation does not cause proprioceptive deficit but causes physical
limitation. Nevertheless, the hamstring muscles are stronger when compared to the other
groups evaluated which makes interesting the development of further studies on the influence
of amputation on human physiology.

Keywords: Traumatic amputation, proprioception, muscle strength, muscle strength
dynamometer, loading platform.
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1 INTRODUCAO

1.1  Amputagio

1.1.1 Defini¢do e historico

A palavra "amputacdo" ¢ derivada do latim [ambi = ao redor de / em torno de; e
putatio = podar/retirar] e se refere a retirada, geralmente cirrgica, total ou parcial de um
membro do corpo. Tal procedimento ¢ realizado desde o surgimento da humanidade,
conforme comprovado através de registros datados de 2.300 a.C., quando arquedlogos russos
descobriram um esqueleto de mulher com pé¢ artificial, no qual a protese era constituida de um
pé de cabra adaptado ao corpo (CARVALHO, 2003).

A mais antiga descri¢@o técnica de amputacdo ¢ de Hipdcrates (460-377 a.C.), na qual
era utilizada uma guilhotina para amputar tecidos necréticos, sendo a gangrena a unica
indica¢do formal para tal procedimento. A segunda mais antiga descri¢do foi de Celsus (25
a.C — 50 d.C.) que realizou amputagdes em tecidos vivos, com seccdes Osseas, utilizando
ligadura de vasos (CARVALHO, 2003).

Na chamada Era das Trevas (séc. V-XV) a pouca evolucdo cientifica existente até
entdo deu lugar a reintroducdo por Ambroise Paré (1510-1590) das técnicas de Hipdcrates e
Celsus que haviam caido em desuso com o declinio politico-cientifico da época
(CARVALHO, 2003).

O uso do torniquete, descrito em 1953 pelo cirurgido alemdo Wihelm Fabry, o
desenvolvimento da anestesia, a partir de 1846, e a descoberta da antissepsia, em 1867,
permitiram que as amputacdes passassem a ser realizadas com mais destreza, favorecendo a

criacdo de proteses (CARVALHO, 2003).



A partir da Primeira Guerra Mundial, surgiu um elevado niimero de individuos
amputados, vitimas de danos bélicos. Tal fato impulsionou o desenvolvimento técnico-
cientifico das proteses. Além disso, a evolugdo da medicina e o desenvolvimento de novas
metodologias e equipamentos permitiram o diagndstico de patologias que antes eram
negligenciadas, resultando em mudanga do perfil dos individuos amputados (BOCOLINI,

2000).

1.1.2 Epidemiologia

De acordo com a diretriz brasileira intitulada "Diretrizes de Atengdo a Pessoa
Amputada do Ministério da Satde" (2012), as amputagdes traumadticas sdo responsaveis por
cerca de 20% das amputagdes de membros inferiores ndo eletivas, sendo as vitimas, em sua
maioria, do sexo masculino. Estima-se que as amputa¢gdes do membro inferior correspondam
a 85% de todas as amputacdes. Dados do Ministério da Saude relataram que 94% das
amputacdes realizadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), em 2011, foram no membro
inferior (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Aproximadamente 80% das amputagdes de membros inferiores sdo realizadas em
pacientes com doenga vascular periférica e/ou diabetes, e a segunda maior causa de
amputacdes sdo os traumas causados por acidentes de transito e ferimentos por arma de fogo
(DE LUCCIA; SIMAO; SILVA, 2003). Bamparas et al. (2010) analisaram amputados por
trauma e constataram que 59% das amputagdes afetaram o membro inferior, sendo pedestres e
motociclistas as vitimas predominantes (BAMPARAS et al., 2010).

No Brasil, sd3o escassas as estatisticas envolvendo a realizagdo de amputacdo. Entre
2005 e 2008 a Santa Casa de Campo Grande — MS, constatou a realiza¢ao de 108 amputagoes,
em pacientes na faixa etaria de 2 a 78 anos com predominio do sexo masculino (72% dos
casos) tendo como causa mais frequente os acidentes automobilisticos (SENEFONTE, 2012).
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1.1.3 Etiologia da amputagao

As principais causas de amputacdo sdo: congénitas, tumorais, iatrogénicas,
infecciosas, vasculares, neuropaticas e os traumas. Nas amputagdes dos membros superiores,
a etiologia ¢ predominantemente traumatica e nas amputagdes dos membros inferiores as
patologias vasculares sdo a principal causa (DE LUCCIA; SIMAO; SILVA, 2003).

As amputagdes de membros inferiores, por etiologia vascular, acometem uma
populacdo com faixa etdria mais elevada e, consequentemente, mais suscetiveis as doengas
cronico-degenerativas (CARVALHO, 2003). J& as amputacdes traumadticas acometem uma
populacdo mais jovem, na qual existe uma maior propensdo aos acidentes de trabalho,
automobilisticos, com armas de fogo, queimaduras graves e descargas -elétricas

(CARVALHO, 2003).

1.1.4 Amputacdo dos membros inferiores

A defini¢do do nivel de amputacdo ndo ¢ uma tarefa facil ja que é necessario atender
algumas premissas, tais como: I) nivel adequado de amputagdo, considerando que nem
sempre o melhor coto ¢ o mais longo; II) coto estavel sem deformidades que possam dificultar
a deambulacgdo e a protetizacdo; III) a presenca de um bom coxim com mioplastia e miodese;
IV) um bom estado de pele com boa sensibilidade, sem tlceras e V) a auséncia de neuromas
terminais e espiculas 6sseas (CARVALHO, 2003). Como o foco deste trabalho se resume as

amputacdes no nivel transtibial, ndo serdo descritas as amputagdes nos demais niveis.

1.1.4.1 Amputacao transtibial

A amputagdo no nivel transtibial ¢ o tipo mais frequente entre as amputagdes do

membro inferior (SCHOPPEN et al., 2003; PINTO et al., 1998). Este tipo de amputagdo



consiste na sec¢do entre o joelho e a articulagdo tibio-talar, podendo ser realizada em trés
niveis: terco proximal, terco médio ou terco distal. As doengas vasculares, os processos
traumaticos, infecciosos, neoplasicos e as alteracdes congénitas sdo as principais causas de
amputacdo transtibial. As amputagdes de origem vascular acometem mais frequentemente a
populagdo idosa, enquanto as de origem traumatica acometem mais a populacao de perfil mais
jovem (SPINCHLER et al., 2004).

A amputagdo transtibial realizada na regido do terco mais distal apresenta um coto de
amputacdo longo, permitindo um brago de alavanca maior que ird facilitar o controle da
protese pelo paciente. Ja4 a amputacdo transtibial no terco médio (Figura 1A) ¢ realizada na
jun¢do miotendinea dos musculos gastrocnémios. Tal localizagdo confere um bom
comprimento ao coto de amputacdo e permite a existéncia de um satisfatdrio coxim terminal,
facilitando a adaptacdo do coto ao encaixe da protese. Por fim, na amputagdo transtibial
proximal (Figura 1B), o nivel limite para secc¢do aceito ¢ logo abaixo do tubérculo de Gerdy
(CARVALHO, 2003).

Comparando-se as amputagdes transtibiais com as amputagdes mais proximais, tém-se
como vantagens a preservacdo da articulacdo do joelho, ocasionando uma marcha mais
fisioldgica e, consequentemente, com menor gasto energético, além da maior facilidade para

colocacdo e remogao da protese (CARVALHO, 2003).



Figura 1. Imagem de uma amputaciio transtibial. (A) Radiografia em perfil do joelho de paciente com
amputagdo transtibial; (B) Foto de paciente com amputagdo transtibial bilateral realizada logo abaixo da
referéncia anatdmica conhecida como tubérculo de Gerdy;

Fonte: Adaptado de www.unisalesiano.edu.br.

1.2 Propriocepc¢io

A palavra "propriocep¢ao" ¢ derivada do latim, no qual: proprio significa de si mesmo
e ceptive significa receber. Foi originalmente definida como a percep¢do do movimento
articular, bem como a posicdo do corpo ou de seus segmentos no espaco e, geralmente, é
dividida em dois elementos correspondendo a sensacdo de posi¢do articular (SPA) e a
sensacio de movimento articular ou cinestesia (SHERRINGTON, 1906). E caracterizada pela
consciéncia de postura, do movimento, e das mudangas de equilibrio descritas pelos
receptores sensoriais presentes em diferentes estruturas que, através de seus aferentes,
transmitem tais informagdes ao sistema nervoso central (SNC) (ROSSI, 2003).

O conceito de propriocepcdo vem sofrendo mudancas no decorrer dos anos.
Atualmente, a propriocep¢do ¢ definida como a capacidade de perceber a posi¢do, o
movimento e as for¢as impostas e produzidas pelos segmentos corporais, tendo papel crucial
para a estabilidade articular, controle postural e motor, com origem em informa¢des do
aferente neural relacionado as sensagdes de movimento articular, localizagdo especial e

geracdo de forca processada pelo SNC (LEPHART e FU, 2000). A maioria dos pesquisadores



contemporaneos define propriocepcdo como uma variagdo especializada da modalidade
sensorial do toque, que engloba a sensagdo de movimento articular (cinestesia) e de posi¢do
articular (senso de posi¢do articular) (Figura 2) (LEPHART et al., 1997).

Estimulos visuais, auditivos, vestibulares, cutaneos, articulares e musculares sdo
responsaveis, através de receptores sensoriais, por reconhecer um estimulo no ambiente
interno e/ou externo do corpo e transformd-lo em um impulso nervoso (GUYTON, 2002). O
impulso nervoso gerado pelos estimulos mencionados anteriormente envia informagdes a trés
niveis distintos do controle motor: medula espinhal, tronco cerebral e centros superiores
(RIBEIRO; OLIVEIRA, 2008) de modo a promover interagdo, buscando definir o
movimento, a posi¢ao articular ou a forca (Figura 2) (RIEMANN; LEPHART, 2002).

Os receptores sensoriais podem ser classificados, de acordo com a natureza do
estimulo captado, em: quimiorreceptores (capazes de captar estimulos quimicos),
termorreceptores (capazes de captar estimulos térmicos) € mecanorreceptores (capazes de
captar estimulos mecanicos como compressao ou o estiramento da pele e de 6rgdos internos)

(GUYTON, 2002).

Sensacoes Somatosensoriais

SPA ™ Propriocepcao consciente [€ Forc¢a

Cinestesia

Figura 2: Sensacdes somatossensoriais. As sensagdes somatossensoriais sdo compostas pelo senso de posi¢do
articular (SPA), pela propriocepgdo consciente e pela forga.
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1.2.1 Os Mecanorreceptores

Os mecanorreceptores sdo terminagdes nervosas (receptores aferentes) especializados

em traduzir, de forma quantitativa, os eventos mecanicos em sinais neurais ao SNC

(GRIGG,1994).

O primeiro pesquisador a identificar a fungdo dos mecanorreceptores foi Sherrington

em 1906. Porém, somente em 1966, Polacek classificou tais estruturas em trés grupos: as

terminagdes nervosas livres; as terminagdes equipadas com células auxiliares; e os

corpusculos encapsulados.

Em 1967, Freeman e Wyke classificou os mecanorreceptores articulares em 4 tipos

(Tabela 1):

a)

b)

d)

Tipo I ou terminagdes de Ruffini e Golgi-Mazzoni, localizadas nas camadas mais
superficiais da capsula articular, sdo os mais frequentemente descritos. Segundo
Barrack (1994), sdo mecanorreceptores de adaptacdo lenta, de comportamento
estatico e dindmico, com funcdo de fornecer informagdes sobre pressdo articular,
velocidade de rotacdo e deteccdo do limite da amplitude articular;

Tipo II ou corptsculo de Paccini, Krause e Vater-Pacine, localizados nas camadas
mais profundas da capsula articular. Encontram-se inativos quando a articulagdo
esta imovel, sendo mais sensiveis na aceleragao e desaceleracio (JOHANSSON,
1993);

Tipo III ou terminagdes de Golgi: localizadas nos ligamentos articulares e
meniscos, apresentam limiar alto durante grandes tensdes sobre tenddes e
ligamentos (ZIMNY, 1986);

Tipo IV: plexos ndo mielinizados, terminagdes livres ndo mielinizadas e nervos
terminais ndo mielinizados; apresentam dimensdes pequenas, respondem pelos

estimulos de dor e estdo localizados nas cépsulas articulares, tenddes, periosteo,
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ligamentos, vasos sanguineos e em partes dos meniscos (FREEMAN; WYKE,

1967).
. Diametro Caracteristica .
Tipo  Morfologia (um) funcional Eponimos
Terminagoes
Mecanorreceptor;  de Ruffini
Globularou  5-8 A ’ Y P
| ” L adaptacao lenta, Golgi-Mazzoni,
Ovdide (misknizada) baixo limiar. corpusculo de
Meissner.
e . Mecanorreceptor, Corpusculo de
Il gg:]r:ggco ou ?l;:itfliniz ada) baixo limiar, krause, vater,
adaptacao rapida.  Vater-Pacine
Mecanorreceptor,  Terminagoes
. 1317 alto limiar, de Golgi,
W Fusiforme  ielinizada)  adaptagdo muito  corpusculo de
lenta. Golgi- Mazzoni
a)plexos ndo  2-5
v mielinizadas  (mielinizada) Receptor de dor )
Terminagoes -
. . <2 (nao
livres nao - Receptor de dor -
mielinizadas mielinizada)
b) nervos
terminais «2 (ndo Eferente i
nao mielinizada) vasomotora
mielinizadas

Tabela 1. Classificacdo dos mecanorreceptores articulares segundo Freeman e Wyke (1967).
Tabela classificando os mecanorreceptores de acordo com morfologia, tamanho e caracteristicas
funcionais.

Existem ainda quatro tipos de receptores cutaneos, sendo dois de adaptagdo rapida, o
corpusculo de Meissner e o corpusculo de Paccini, e dois de adaptacdo lenta, as células de
Merkel e as terminagdes de Ruffini. Os mecanorreceptores musculares sdo constituidos pelo
fuso muscular (aferéncias la), o 6rgdo tendinoso de Golgi (aferéncias Ib) e as aferéncias
musculares de pequeno didmetro (aferéncias grupo III e IV) (RIBEIRO;OLIVEIRA, 2008)

(Figura 3).



Medula SNG Centros J | Cerebelo |
Espinhal Superiores Ganglios
- Basais
Células do _
Coluins do Morker tronco Cortex
elulas ae MVierke
—| Terminacdes de Ruffini l cerebral Motor

(Adaptacéo lenta)

Corpusculo de Meissner
Corpusculo paciniano ) . Mecanorreceptores
(Adaptagéo rapida) Estimulos Visuais /

Estimulos Auditivos

Estimulos Vestibulares
Estimulos Cutaneos
Estimulos Articulares

Terminagdes de Estimulos Musculares Tenddes

Golgi (ligamentos) /

Ligamentos
Fuso muscular Ventre muscular

Aferéncia la

Terminacdes de
Ruffini (capsula)

- = Orgéo tendinoso Aferéncias musculares de pequeno
\ Termlnagoes de de Golgi didmetro. Aferéncias grupo lll e IV
Pacini (periosteo Aferéncias Ib

fibroso)

Figura 3. Esquematizagio do sistema sensorio- motor. Esquematizacdo da distribuicdo dos
mecanorreceptores de acordo com sua localizagdo e com os estimulos aos quais os mesmos sdo ativados. Fonte:
adaptado de Ribeiro e Oliveira (2008).

A ativacdo dos mecanorreceptores articulares ¢ desencadeada pela deformacdo e
transmissdo de carga aos tecidos moles que compdem a articulagdo. Esse estimulo neural ¢
transmitido ao SNC através das vias corticais e reflexas (LEPHART et al., 1997). Porém, os
receptores possuem fungdes diferentes na construgcdo da propriocepcdo articular (RIBEIRO;
OLIVEIRA, 2008). Os receptores musculares parecem ser a fonte predominante de
informagdo proprioceptiva. Contudo, os receptores cutaneos e articulares também participam
na construc¢ao da propriocepg¢do. Os receptores musculares, articulares e cutdneos contribuem
para a sensagdo de movimento, enquanto a sensacdo de posicdo ¢ principalmente sinalizada
pelos receptores cutaneos de adaptagdo lenta e pelas aferéncias do fuso muscular (RIBEIRO;

OLIVEIRA, 2008).




Os mecanorreceptores convertem as cargas mecanicas impostas a articulagdo em
impulsos aferentes fundamentais para movimentos de precisdo, contribuindo para a contragdo
muscular reflexa, de forma a permitir estabilidade dindmica a articulagdo (RIBEIRO;
OLIVEIRA, 2008). De fato, o controle do movimento depende da qualidade da informagao
aferente originada nos varios sistemas somatossensoriais envolvidos na propriocep¢do, sendo
de consenso geral que a mesma ¢ uma entidade complexa que engloba diversas
submodalidades diferentes como, por exemplo, forca, velocidade, a detec¢do do movimento e
sensacdo de posi¢cdo. Além disso, o sinal aferente que da origem a estas diferentes sensacdes
tem origem predominante em diferentes tipos de receptores (RIBEIRO; OLIVEIRA, 2008).

A aferi¢do da propriocep¢do ¢ um assunto que tem sido abordado exaustivamente na
literatura ha mais de um século e, atualmente, os métodos mais utilizados sdo o teste de senso
de posicao articular (SPA), o limiar de percep¢do do movimento passivo (LPMP) e o senso de
forca (SF) (HILLIER; IMMINK; THEWLIS, 2015).

Tem sido dada maior importdncia ao SPA, que ¢ fundamental para inumeras
atividades da vida diaria, uma vez que o tempo e a coordenagdo muscular dependem deste
(PROSKE, 2005). O SPA pode ser definido, funcionalmente, como a consciéncia da posi¢ao
da articulacdo, e ¢ tradicionalmente assinalada pelos fusos musculares e pelos receptores
cutaneos de adaptagdo lenta. Contudo, para movimentos multiarticulares, a contribuicdo dos
receptores cutaneos e articulares deve ser levada em consideracdo (PROSKE, 2005). Em
relagdo ao joelho, a maioria das suas estruturas estiticas e dindmicas contribui para a
propriocep¢ao. Os tenddes e musculos periarticulares, os ligamentos cruzados e colaterais, 0s
meniscos e a capsula articular apresentam aferéncias proprioceptivas (HOWARD et al,,
1998). No entanto, a propriocep¢do do joelho ¢ providenciada primariamente pelos
mecanorreceptores articulares (terminagdes de Ruffini, corpusculos de Paccini) e aferéncias

musculares (fusos musculares e 6rgaos tendinosos de Golgi).
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Como consequéncia da amputacdo, ocorre a perda de estruturas como musculos,
tendoes, ligamentos, capsulas articulares, onde estdo localizadas as aferéncias
proprioceptivas, ocasionando aos pacientes amputados uma série de alteragdes no sistema
proprioceptivo, ja que este recebe informagdes de todos esses receptores e utiliza esses
estimulos sensoriais para localizar os membros no espago e determinar a amplitude e a
velocidade de movimento (COHEN, 2001).

Quando se faz necessario o procedimento de amputacdo, o individuo sofrera a perda
de estimulos cutaneos, articulares e musculares que auxiliam na consciéncia postural, do
movimento e do equilibrio, restando somente informagdes proprioceptivas do coto da

amputacdo (COHEN, 2001).

1.3 Forca Muscular

1.3.1 Defini¢ao

A forga muscular ¢ definida como a maxima tensdo que pode ser gerada por um
musculo especifico ou um grupo muscular (ACSM, 2003), sendo influenciada pela massa

muscular (GOPALAKRISHNAN et al., 2010).

1.3.2 A estrutura do musculo

O musculo esquelético ¢ um tecido contratil composto de fibras que contém proteinas
especializadas (SIZINIO, 2009).

A estrutura do musculo ¢ formada pelo ventre muscular, fasciculo e fibra muscular
sendo revestidos pela fascia que se divide em trés camadas. O epimisio ¢ a primeira camada
da fascia e reveste todo o musculo. A segunda camada, conhecida como perimisio, reveste os
feixes musculares e, por fim, o endomisio envolve as fibras musculares (Figura 4)

(SHADRIN et al., 2016).
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Muscle fibers covered
with endomysium

Figura 4. Representaciio da estrutura muscular. A estrutura muscular ¢ constituida pelo ventre muscular,
fasciculo e fibra muscular. S&o revestidos pela fascia que se divide em epimisio, perimisio ¢ o endomisio.
Fonte: Adaptado de Powers & Howley, 2000.

A for¢a do musculo é proporcional a sua area transversal e a sua massa. A forca de
contragdo muscular esta relacionada a diversos fatores como, por exemplo, o comprimento
das fibras, velocidade de contragdo e a dire¢do na qual a fibra se move na contragdo. Os tipos
de contracdo sdo: concéntrica ou encurtamento, excéntrica ou alongamento, e isométrica, na

qual inexiste alteragdo no comprimento do musculo (SIZINIO, 2009).

1.3.3 Musculos isquiotibiais

Também conhecidos como musculos posteriores da coxa, sdo constituidos por trés
musculos distintos, o biceps femoral (BF), o semimembranoso (SM) e o semitendinoso (ST)
(SAUERLAND; GRANT, 1999). O BF representa a por¢do lateral dos isquiotibiais e ¢é
composto de duas cabecas, curta e longa, que se fundem e depois se dividem, cobrindo a
cabeca da fibula (GRAY, 1973). O SM tem sua origem na por¢ao superior da tuberosidade do
isquio com insercdao proxima ao musculo popliteo. O ST se origina um pouco mais abaixo e
medialmente da origem do SM e, em conjunto com o mesmo, forma a por¢cdo medial dos

isquiotibiais.
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Os isquiotibiais tém como funcdo principal a flexdo do joelho e extensdo do quadril,
possuindo ainda importante papel no auxilio da rotagdo externa e interna da tibia apés 20° de

flexdo (Figura 5).

Cristailiaca

Misculo gliteo mazimo 7 TR :
L Fascia sobre o musculo glateo
médio (aponeurose glitea)

Misculo semitendineo

Misculo biceps da coxa (cabegalonga)

Misculo adutor magno
Trato iliotibial
Misculo gracil

Misoulo semimembraniceo Cabega longa do misculo biceps da coxa

Cabega curta do misculo biceps da coxa

Misculo semitendineo Vasos popliteos e nervo tibial

Misculo sartério Misculo plantar

Cabega medial do MNervo fibular comum

misculo gastrocnémio Cabegalateral do misculo gastrocnémio

Misculo séleo

Figura 5: Musculatura localizada na regido posterior da coxa: Os musculos isquiotibiais sdo formados pelo
biceps femoral, ssmimembranoso e semitendineo. Fonte: NETTER, 2000.

1.3.4 Musculos extensores do joelho

Conhecidos como musculos anteriores da coxa, sdo formados por quatro musculos
distintos com uma unica inser¢ao na patela, o retofemoral (RF), o vastomedial (VM), o vasto
intermédio (VI) e o vasto lateral (VL). O musculo RF ¢ um musculo biarticular e tem como
funcdo realizar a flexdo do quadril e extensdo do joelho. Os musculos VM, VI, VL sdo
musculos monoarticulares e possuem a func¢do de realizar a extensdo do joelho (Figura 6).

Algumas alteragdes podem ser observadas no equilibrio e for¢ca de individuos que
sofreram amputacdo no membro inferior, podendo alterar a for¢a muscular principalmente nos
primeiros anos pos-amputacdo (VRIELING et al.,, 2009), interferindo nos resultados da
reabilitacdo e, eventualmente, na adaptacdo para utilizacio de préteses em individuos

amputados (ISAKOV et al., 1996).
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Espinha iliaca dntero-superior Mksoulo Baco

Muasculo gliteo medio Misculo psoas maior

. = Ligamento inguinal
Musculo iliopsoas
Tubérculo pibico

Misculo tensor da Fascia lata Musculo pectineo

Misculo adutor longo
Misculo sartdrio

Misculo gracil

5 Misculo reto da coxa
Musculo vasto lateral

Misculo vasto medial

Tratoiliotibial

. Tend3o do reto da coxa
Retinaculo lateral da patela

Retinaculo medial da patela
Patela

Ligamento patelar Tend3o do sartdrio (parte do pé anserino)

Tuberosidade da tibia Tend3o do gricil (parte do pé anserino)

Tend3o do semitendineo (parte do pé anserino)

Figura 6: Vista superficial da musculatura localizada na regifio anterior da coxa: Os musculos extensores
do joelho sdo formados pelo reto femoral, Vasto Medial e Vasto Intermédio (localizado num plano mais
profundo, abaixo do musculo reto da coxa). Fonte: NETTER, 2000.

1.4 A influéncia da amputacao no individuo

O controle postural e do movimento corporal ¢ baseado na integracdo de diversas
informagdes do sistema sensorial (KAVOUNOUDIAS, 2001). A perda de um membro e seus
aferentes somatossensoriais, principalmente os aferentes proprioceptivos do tornozelo e
regido cutanea plantar dos pés, conhecidos pela sua importancia no controle da posicao ereta
do ser humano, pode afetar a percep¢do corporal como um todo (LATANIOTI, 2013),
exigindo, dessa forma, adaptacdes para restaurar a fungdo sensoriomotora
(KAVOUNOUDIAS, 2005).

O rompimento da informacdo proprioceptiva do membro inferior ¢ seguido por uma

reorganizagdo do sistema nervoso central, em todos os niveis, desde a medula espinhal até os
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hemisférios cerebrais, bem como das vias aferentes e eferentes que controlam e coordenam o
movimento deste membro (LATANIOTI, 2013).

Como uma das formas de compensar a perda de um segmento corporal, o individuo
amputado se torna mais dependente do sistema visual no inicio da reabilitagdo, porém tal
dependéncia tende a diminuir gradualmente até alcancar niveis normais nos primeiros oito
meses do programa de reabilitacdo fisioterapica (GEURTS et al., 1992).

Estudos anteriores ja demonstraram alteragcdes na sensibilidade do coto de amputagdo
(EAKIN et al., 1992) e outros ja avaliaram possiveis alteragdes no membro ndo amputado
(LIAO; SKINNER, 1995).

Diante disso, existe a possibilidade da existéncia de adaptagdes somatossensoriais
como, por exemplo, a melhoria da fung¢do sensorial no coto de amputa¢do ou o aumento da
fun¢do somatossensorial no membro ndo amputado, que seriam capazes de compensar a
dependéncia desse individuo (KAVOUNOUDIAS, 2005).

Alteragdes na representacdo sensoriomotora também podem levar a uma
reorganizagao estrutural cortical e neural do lado ndo amputado (SIMOES et al., 2012). Essas
adaptagdes sensoriais no lado ndo amputado podem refletir a reorganizacdo do SNC
(KAVOUNOUDIAS,2005). Além disso, ja ha evidéncias de uma reorganizacdo do SNC em
seres humanos amputados (FLOR et al., 1995; CHEN et al., 2002).

A integridade dos centros nervosos, do sistema vestibular, visual, proprioceptivo e
muscular s3o fundamentais para a manuten¢do do equilibrio (PRESUMIDO,1995). Nos
pacientes amputados, sdo observadas mudangas significativas no equilibrio e marcha, com
distribui¢do de peso assimétrica e aumento do risco de quedas que podem acarretar fraturas
(VRIELING,2009).

Além disso, a amputagdo também promove um quadro de hipotrofia muscular causada
pelo desuso (RYSER, 1988). Estima-se que tal hipotrofia tenha origem na redugdo do
tamanho da fibra muscular que pode ser em torno de 25% (RENSTROM,1983). A principal
consequéncia ¢ o déficit de forca, mais preponderante nos primeiros anos apos a amputagao
(ISAKOV, 1996). Nos individuos amputados, a sarcopenia associada a reducdo da fibra
muscular, comprovada pela diminui¢do da sua area de seccdo transversa, (RENSTROM et al.
1983b) pode levar a diminui¢do da geragdo de forca (ISAKOV et al., 1996b), cujo déficit de
forca influencia negativamente, j& que o gasto metabolico destes individuos estd proximo da
faixa fisiologica superior encontrada na populacdo normal (PINZUR, 1996). Estima-se que o

consumo de energia necessario para deambular ¢ 22% maior nos individuos com coto de
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amputacao longo e 40% maior nos individuos com coto de amputagdo curto (GONZALEZ et
al., 1974).

A reabilitagdo da for¢a muscular dos membros inferiores € essencial para que o
individuo amputado possa retornar as suas atividades de vida diarias (PEDRINELLI, 2002).
Pacientes amputados no nivel transtibial apresentam importante redug¢do da atividade fisica
com consequente hipotrofia muscular (THORSTENSSON, 1997) e aumento da incidéncia de
doenga coronariana (FLETCHER, 1996), sendo fundamental o retorno precoce as atividades
de vida diaria, como forma de evitar tal desfecho (SKINNER, et al. 1985).

Um dos fatores que pode contribuir para o sucesso da reabilitagdo do paciente
amputado ¢ a atividade fisica regular. O aumento da atividade fisica e a pratica esportiva
influenciam de forma positiva a condicdo fisica e o bem-estar psicossocial do amputado
(BRAGARU, 2011).

Estudos anteriores demonstraram alteragdes na propriocep¢do, na for¢ca e na
distribuicdo da carga entre os membros inferiores de individuos submetidos a amputagdo em
diversos niveis e diferentes etiologias. No Brasil, ainda hd poucos estudos sobre o referido
tema. Sendo assim, a verificacdo dessas alteragdes em um grupo de etiologia e nivel de
amputacdo mais homogéneo se torna interessante para que, se necessario, o tratamento hoje
implementado possa ser direcionado para corrigir deficiéncias ainda pouco conhecidas

visando a melhoria da qualidade de vida e reinsercdo social e economica desta populagdo.
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

Devido ao aumento dos acidentes automobilisticos e da violéncia urbana, a populacdo
de amputados no Brasil vem gradativamente crescendo e adquirindo um perfil constituido por
individuos jovens e ativos do ponto de vista social e econdmico.

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) ¢ o 6rgdo de referéncia do
Ministério da Satde para as areas de Ortopedia, Traumatologia e Reabilitagdo, sendo
responsavel por receber pacientes amputados e encaminhados de diversas unidades do SUS
para tratamento e acompanhamento. Deste modo, ¢ de extrema importancia que o instituto
conheca melhor os aspectos biomecanicos destes pacientes amputados de forma a promover
um melhor atendimento, ja que a produg¢ao cientifica sobre o amputado no Brasil ¢ escassa. A
maioria dos estudos ja publicados envolve apenas a avaliacdo proprioceptiva do ponto de
vista fisiopatoldgico, de modo que sua aplica¢do na pratica clinica fica reduzida.

Dessa forma, este estudo pretende ampliar mais o conhecimento do impacto da
amputacdo transtibial sobre a forca, a propriocepcao e distribui¢do de carga dos pacientes
acometidos visando, no futuro, melhorar os protocolos de reabilitacdo utilizados hoje
permitindo uma melhora na qualidade de vida destes pacientes.

Nossa hipdtese, como ja descrita em estudos anteriores, ¢ que existe deficiéncia
proprioceptiva no membro amputado, diminui¢do da for¢ca muscular e um desequilibrio na

descarga de peso.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar a distribui¢do de carga entre os membros inferiores, a propriocep¢ao do joelho e a
capacidade de producdo de for¢a muscular dos musculos extensores e flexores do joelho em

individuos com protese devido a amputagdo transtibial de origem traumatica.

3.2 Objetivos Especificos

* Investigar o padrao de distribui¢do de carga entre os membros inferiores de pacientes
amputados transtibiais no nivel médio.

* Investigar a propriocep¢ao do joelho no membro inferior amputado (AMP) em relagao
ao membro contralateral ndo amputado (NAMP) e o grupo controle (CTL).

* Investigar a forca dos musculos extensores e flexores do joelho no membro AMP em
comparac¢do com o NAMP e o CTL.

* Avaliar a capacidade de produ¢do de torque articular durante a extensdo e flexdo do

joelho no membro AMP em comparacdo com o NAMP e o CTL.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

Este projeto transversal, quantitativo, analitico, controlado e de centro Unico foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do INTO (CAAE: 01128818.0.0000.5273 —
ANEXO A), conforme determinado pela Resolugdo 466, de 12/12/2012, do Conselho
Nacional de Satde. Anteriormente a realizacdo de qualquer avaliacdo todos os participantes
foram informados, no momento do recrutamento, dos objetivos do projeto através de um
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE — ANEXO B), no qual estavam descrito,

em detalhes, os procedimentos experimentais.

4.2 POPULACAO DO ESTUDO

A populagdo deste projeto foi composta de 32 participantes de ambos os sexos, com
idade entre 18 e 50 anos subdivididos em um grupo com 16 pacientes amputados no nivel

transtibial e um grupo-controle de 16 individuos ndo amputados.

4.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.3.1 Critérios de inclusao

Para compor o grupo de pacientes amputados, foram incluidos, através de entrevista
por contato telefonico, pacientes com amputagdo transtibial, de origem traumatica,
protetizados com seguimento minimo de um ano a partir do momento em que passaram a
utilizar a protese. Todos os pacientes desse grupo constam no banco de dados do Programa de
Reabilitagdo do Centro de Amputados (CAMPU) do INTO e comparecem anualmente para

avaliagdo clinica e da necessidade de substituicao da protese.
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Os participantes do grupo-controle (ndo amputados), por sua vez, foram recrutados de
forma ndo probalistica de conveniéncia, ndo aleatorizada com recrutamento ndo consecutivo a
partir do quadro de funcionérios do Setor de Reabilitagdo do INTO, pareados por idade, ndo

amputados.

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo, apods entrevista oral com o avaliador, pacientes com
historico de lesdo e/ou cirurgia nos joelhos, com amputagdo bilateral, distirbios neurologicos,
distarbios vasculares, distirbios vestibulares e/ou visuais diagnosticados, com algum déficit
cognitivo que impedisse a compreensao dos testes a serem executados e diabéticos.

Os mesmos critérios de exclusdo adotados para o grupo dos ndo amputados.

4.4 ESPECIFICACAO DA PROTESE

Todos os individuos amputados do CAMPU receberam um modelo padrdo de protese
endoesquelética para amputacdo transtibial, composto de um encaixe laminado em resina
acrilica de contato total com adaptador tipo garra e pirdmide, um adaptador tipo bragadeira de
fixagdo ao tubo e encaixe, um adaptador tubular para sistema piramidal, um adaptador
piramidal para pé de adaptacdo dindmica ao solo, além do pé de adaptagdo dinamica ao solo
revestido com capa cosmética (Ethnos™ produtos ortopédicos Ltda., Rio de Janeiro, RJ,

Brasil) (Figura 7).
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Figura 7: Modelo de prétese para amputados transtibiais fornecido aos pacientes do CAMPU. Visdo
anterior (A), de perfil (B) e posterior (C) de uma protese endoesquelética para amputagdo transtibial. A protese é
composta por um encaixe do tipo KBM (Kondylen Bettung Munster) (*), com mddulo em aluminio (§) e pé de
adaptac@o dinamica ao solo revestido com capa cosmética (¥). CAMPU: Centro de amputados. Fonte: Arquivo
pessoal do autor.

4.5 PROTOCOLOS DE TESTES E INSTRUMENTACAO

4.5.1 Estratégia experimental

Os individuos convidados a participar do estudo foram informados de todos os
objetivos do projeto, além de todos os procedimentos experimentais. O desenho esquematico
do fluxo de coleta de dados pode ser observado na Figura 8. Apos a leitura e assinatura do
TCLE, o voluntario foi orientado e solicitado a responder os questiondrios de Perfil de
Atividade Humana (PAH) (ANEXO C) e a escala de Tegner (ANEXO D), para estratificagao
do nivel de atividade fisica. Logo em seguida, o voluntério foi encaminhado para a avaliagdo
da distribuicdo de carga em posi¢do ortostatica, propriocepcao e forca, sempre nesta ordem.
Todas as avaliagcdes foram realizadas no mesmo dia em que o paciente possuia agendamento
de consulta médica regular no CAMPU. Todos os participantes realizaram as avaliacdes

solicitadas, sem quaisquer intercorréncias.
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Avaliagcao da populacao de pacientes atendidos pelo
Centro de Amputados do INTO

-

Selecao dos pacientes e controles pareados através
dos critérios de inclusao e exclusao

-

Aceite para participagao no projeto assinando TCLE

-

Questionarios PAH e Escala Tegner

-

Avaliacao da distribuicao de carga

-

Avaliagcao da propriocepgao

-

Avaliacao da forga (extensores e flexores do
joelho)

Figura 8: Fluxograma para realizacio das avaliacdes. Apds avaliagdo e selecdo dos pacientes, de acordo com
os critérios de inclusdo e de exclusdo, os pacientes convidados a participar do estudo assinaram o TCLE e
preencheram os questiondrios de avaliagdo. Em seguida, foram submetidos as avaliagdes de distribuicdo de
carga, propriocepcdo e de forca. PAH: perfil de atividade humana; TCLE: termo de consentimento livre e
esclarecido. Fonte: o proprio autor.

4.5.2 Estratificagdo de nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio de dois questionarios traduzidos e
validados a partir da Lingua Portuguesa, do PAH e da escala de Tegner. O PAH ¢ um
questionario autoadministrado, modificado em 1988 por Fix e Daughton, e que avalia o nivel
de atividade fisica em individuos com e sem deficiéncia, sendo caracterizado por 94 itens
baseados no custo energético: os de menor numeragdo demandam menor gasto energético e os
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de numeracdo mais alta, maior gasto energético. Para cada item existem trés possibilidades de

“«

resposta: “ainda faco”, “parei de fazer” ou “nunca fiz”. A resposta “nunca fiz” ndo ¢
considerada no escore de classificagdo do PAH.

A partir das respostas, sdo calculados o escore maximo de atividade (EMA) que ¢ a
numeracdo da atividade com a mais alta demanda de oxigénio que o individuo “ainda faz”,
ndo sendo necessario calculo matematico e o escore ajustado de atividade (EAA) que consiste
em subtrair do EMA o niimero de itens que o individuo “parou de fazer”, anteriores ao ultimo
que ele “ainda faz”. O EAA fornece uma estimativa das atividades diarias fornecendo uma
medida répida e significativa da alteracdo dos niveis de energia, permitindo a comparagao
entre os niveis de atividade de populagdes saudaveis e com alguma disfun¢ao (TEIXEIRA-
SALMELA et al, 1999; SOUZA; MAGALHAES; TEIXEIRA-SALMELA, 2006;
DAVIDSON; DE MORTON, 2007; POLESE et al, 2013). A escala de Tegner ¢
frequentemente utilizada para avaliar o nivel de trabalho, atividade fisica ou atividades
relacionadas com esporte de individuos portadores de disfuncao do joelho, sendo graduada de

0 a 10, e abrangendo desde atividade de vida diaria até esportes competitivos (GORDON et

al., 2010; SONNERY-COTTET et al., 2014; STEADMAN et al., 2014).

4.5.3 Avaliagdo da transferéncia de carga entre os membros inferiores

Foi utilizada uma plataforma de forca (Globus Ergo System, Treviso, Italia), que
quantifica, através da andlise de dados, a carga imposta pelo peso corporal nos membros
inferiores. O equipamento possui duas plataformas piezoelétricas rigidas, separadas e
sincronizadas com dimensdo de 24 x 40 cm, com 12 cm de altura e um conversor analogico-
digital TESYS de 14 bits que possibilita leituras individuais para cada membro inferior. Para a

avaliacdo, as plataformas ficaram em solo plano e rigido para evitar movimentos de vibracdo
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que pudessem interferir na avaliagdo. O participante permaneceu em posi¢ao ortostatica, com
os pés afastados a distancia do quadril sobre a plataforma e bragos ao longo do segmento do
corpo. Foi solicitado a este que permanecesse olhando para um ponto fixo a frente na altura
dos olhos, a distancia padronizada de dois metros. Foram realizadas trés tentativas com
duracdo de 60 segundos, separadas por 30 segundos de intervalo. Todos os dados foram
coletados com frequéncia de amostragem de 1 kHz e arquivados para avaliagdo posterior,
utilizando o software JPlate versdo 31.0.0 (Globus Evaluation Concept, Codogné, Treviso,
Italia). Os participantes com amputagdo realizaram a avaliagdo com a protese (Figura 9).

A B

@ Sotns foskncn Comumg - 2o
fe Acion )

Qeon = AN Groupe Uadyect Froe User R Z6/05/2015] 1 Jump v
Sat idenuicanca Coava 1]

|- Doenc vose |

TGS 07-11-2019 12°48-506 - Delault by Glohg % m Bal ] s Oenae |
ot

[ g

| ———

- 00 12 04 118

mh.w Acton Status
s Jume 110 00-0.00) [V

Figura 9: Imagem da avaliaciio de transferéncia de carga entre os membros inferiores. (A) Utilizagdo da
plataforma de forga. (B) Imagem da tela do software JPlate versdo 31.0.0, mostrando o registro da carga imposta
nos membros inferiores. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

4.5.4 Avaliacao da propriocepgao

Para a avalia¢do da propriocepcao do joelho, foi utilizado o teste de senso de posicao
articular. Os procedimentos utilizados foram adaptados de um projeto anterior conduzido em

nosso grupo (COSSICH et al., 2014). Os individuos foram posicionados sentados com o
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quadril e joelhos flexionados em 90° e as costas em completo contato com um encosto. O
teste consistiu

na vivéncia e reproducdo de uma posi¢do articular, utilizando movimentos voluntarios
(RIEMANN et al, 2002). Os comandos para a execucdo da tarefa foram fornecidos
verbalmente pelo avaliador, e o sentido do movimento utilizado foi o de manter permanente
"flexdo para extensdo". Foram utilizadas posi¢des articulares aleatorias dentro do arco de
movimento. O participante foi instruido a estender o joelho de maneira lenta e controlada até
o comando verbal do avaliador através do termo “parou”, permanecendo com o membro
parado para vivenciar a posi¢cdo. Apds trés segundos, o avaliador solicitava para “descer”,
realizando a flexdo do joelho até que a perna ficasse completamente relaxada. Logo em
seguida, o avaliador solicitava que o participante estendesse o joelho até a posicdo
previamente vivenciada, tentando ser o mais preciso possivel através do comando “mostre-me
onde estava”. Esse procedimento foi repetido quatro vezes para cada membro. Os membros
foram avaliados aleatoriamente, e durante todo o procedimento os pacientes tiveram os olhos
vendados.

Para permitir mensuragdes independentes do membro no espaco, evitando a influéncia
de aparatos externos no sistema sensorial, foi utilizada uma abordagem de andlise
cinematografica dos movimentos de extensdo e flexdo do joelho mediante os comandos do
avaliador. A captura de video foi realizada no plano sagital, utilizando a camera de um
smartphone (Motorola Moto X play, 21 Mpx, Full HD) posicionado e estabilizado em tripé.
A posi¢ao do tripé foi mantida a uma distancia de 1,5 m do sujeito, e a cdmera posicionada a
1,1 m de distancia do chdo. Os videos foram salvos para analise posterior (Figura 10A). Para
realizar a captura de movimento foram posicionados marcadores fisicos (bolas de isopor de 2

cm de raio) no epicondilo lateral do fémur e no maléolo da fibula. Especificamente para os
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pacientes amputados, o ultimo marcador foi posicionado na por¢do mais distal do coto de

amputacdo (Figura 10B).

110 cm

-

Figura 10: Avaliacio do senso de posicido articular do joelho. (A) Representacdo esquemadtica do
posicionamento do assento (a) e da cdmera (b) utilizados durante a dinamometria. (B) Fotografia apresentando a
visdo da camera para a realizacdo do registro da posicdo articular do membro inferior direito de um participante
o grupo amputado. Foto: arquivo pessoal do autor.

A diferencga entre os angulos do joelho na posi¢ao referéncia e na posi¢do executada
foram usados para andlise. Os angulos foram mensurados no software ImageJ (National
Institutes of Health, Bethesda, Maryland, EUA). O valor de erro individual para cada tentativa
realizada foi determinado pela diferenca entre a posicao reproduzida e a posi¢do vivenciada.
O desempenho proprioceptivo foi determinado através dos valores de erro absoluto (EA), erro
variavel (EV) e erro constante (EC). Schmidt e Lee (2011) descreveram em detalhes os
calculos de cada varidavel. Num curto espago de tempo, obteve-se o EA pela média aritmética
dos erros individuais em modulo e determina a acuracia do individuo em reproduzir a posi¢ao
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vivenciada; o EV € o desvio-padrdo dos erros individuais e determina a consisténcia nas
reproducdes realizadas; e o EC foi obtido pelo calculo da média aritmética dos erros
individuais com os sinais e determina a tendéncia de reproduzir a posi¢do e a for¢a acima ou

abaixo da meta (viés).

4.5.5 Avaliacao da for¢a muscular

A avaliagdo da forga foi realizada, utilizando-se um dinamometro manual Nicholas
MMt Hand Held Dynamometer (Model 001160 - Lafayette Instrument Company, IN, USA).
Os participantes foram posicionados, conforme descrito anteriormente para a realizagdo da
avaliagdo do senso de posi¢cdo articular. A forca isométrica produzida durante a extensdo e
flexdo do joelho foi assumida como a forga produzida pelo quadriceps (QUA) e pelos
isquiotibiais (ISQ), respectivamente. Para a avaliacdo durante a extensdo do joelho, o
dinamometro foi posicionado na regido anterior da tibia na por¢do mais distal do coto ou na
tuberosidade anterior da tibia no membro amputado (Figura 11A) e na regido mais distal
possivel no membro ndo amputado e no grupo-controle. J& para a avaliagdo da flexdo do
joelho, o dinamometro foi posicionado na mesma altura, mas na face dorsal da perna do
membro amputado e, no caso do membro ndo amputado e do grupo-controle, na por¢do mais
distal (Figura 11B). A posicdo articular estipulada para mensuragcdo foi de 90° (0° =
completamente estendido). Foi utilizada uma faixa inextensivel para auxiliar na manuteng¢ao
da posi¢do. Antes da realizagdo dos testes, os voluntarios foram submetidos a familiarizagado
com equipamento, contando-se com agdes isométricas submdaximas. ApoOs isso, foram
realizadas trés contragdes voluntarias isométricas maximas (CVIM). Apesar de ter sido
registrado o valor méximo obtido para cada tentativa, utilizou-se, apenas, o maior valor. A

duracdo de cada CVIM correspondeu a 5 segundos, entremeadas por 60 segundos de repouso.

27



A ordem de avaliacdo do grupamento, assim como do membro, foi aleatéria. Conforme
realizado no teste de propriocepcdo, a avaliagdo da forca também foi registrada em video,
seguindo o mesmo padrdo. O epicondilo lateral foi considerado o centro de rotagdo do joelho,
e para a distancia linear entre este e o0 marcador mais distal, foi considerado o brago de forca,

utilizado para calculo do torque (Equacéo 1).

A | B

Figura 11: Avaliacio de forca dos musculos flexores do joelho. Medida do torque da musculatura extensora
do membro amputado (A) e flexora (B) do joelho do membro inferior ndo amputado de um participante do grupo
amputado, utilizando-se o dinamdmetro manual. Foto: Arquivo pessoal do autor.

Equaciol Torque = Fxd
Onde, F ¢ dada pela for¢ca unidimensional (dada em N) mensurada com o

dinamdémetro manual e d ¢ a distdncia medida para o brago de alavanca de cada sujeito (dado

em metros (m)).

4.5.6 Analise estatistica

Os dados foram verificados quanto a distribuicdo, através do teste de Shapiro-Wilk,
considerando-se todos como normais (p > 0,05). Todos os dados foram descritos como média

+ desvio-padrao. Em se tratando de um estudo-piloto em populacao com caracteristicas fisicas
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e biomecanicas consideravelmente especificas, absteve-se de realizar o calculo amostral.

Primeiramente, foi realizada a comparagdo entre os membros dominante e ndo
dominante do grupo-controle através de um teste t para medidas independentes.
Considerando-se que o conceito de membro “dominante” parte, popularmente, da preferéncia
de um individuo pela escolha de um membro para realizar atividades que demandam forga,
equilibrio, coordenacdo e propriocep¢do, ficando a cargo do membro ndo dominante a
estabilizacdo necessaria para o individuo desempenhar com sucesso tal atividade (GABBARD
etal., 1996).

Uma vez que observou-se que ndo houve diferencas significativas entre os membros,
apenas o membro dominante foi utilizado para as analises subsequentes. Para comparar os
membros do grupo de amputados (AMP) e ndo amputado (NAMP) com o membro-controle
foram realizadas separadas ANOVA de um fator para as diferentes varidveis dependentes. O
teste de post hoc de Bonferroni foi utilizado quando necessario para verificagdo de diferencas
entre pares. Foram obtidos os tamanhos do eta quadrado parcial (n;) (COHEN, 1988) ¢
classificados como: < 0,2 efeito trivial; 0,2-0,5 efeito pequeno; 0,51-0,8 efeito moderado e >
0,8, efeito grande. Sendo o eta ao quadrado parcial uma medida do tamanho de efeito, ela
indica a magnitude da diferenga. Todos os calculos estatisticos foram realizados com o
software SPSS (IBM SPSS Inc., versdao 19, Chicago, IL, EUA). O valor padrao estabelecido

para a significancia foi de p < 0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas da amostra

Foram pré-selecionados, conforme fluxograma apresentado na Figura 12, 88 sujeitos
com amputac¢ao no nivel transtibial. Apos contato telefonico inicial, realizado entre os meses
de abril de 2019 e junho de 2019, identificou-se que 36 sujeitos haviam sofrido amputacdo do
membro inferior decorrente de etiologia ndo traumadtica, 18 sujeitos apresentavam dados
desatualizados no prontuario da instituicdo e 16 sujeitos estavam acima da faixa etdria
estipulada neste estudo para critério de inclusdo. Todos haviam passado pelo processo de
protetizacdo ha mais de um ano. Dos 18 sujeitos restantes, dois se recusaram a participar do
estudo, relatando dificuldades para comparecer devido as questdes de ordem trabalhista ou
dificuldades relacionadas a moradia fora do municipio ou do estado, onde estd localizada a
instituicdo. Desse modo, o grupo de amputados foi composto de 16 de participantes (Figura
12).

O grupo-controle foi formado por funcionarios do INTO, convidados pelo
pesquisador, que preencheram os critérios de inclusdo do presente estudo e que foram
pareados de acordo com a idade em relagdo aos pacientes do grupo de amputados. Assim, o
grupo- controle também foi composto de 16 participantes. Participaram da amostra, portanto,
um total de 32 participantes, igualmente divididos entre o grupo de amputados e o grupo-
controle. Dentre os sujeitos do grupo de amputados, oito possuiam o membro dominante

amputado.
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88 amputados transtibiais

18 amputados com

dados desatualizados

foram excluidos

2 amputados se

36 amputados excluidos
por etiologia ndo ser
traumatica

recusaram a
participar do estudo

16 amputados com idade
superior a 50 anos foram
excluidos

16 amputados elegiveis
para o estudo

Figura 12: Fluxograma de triagem dos participantes do grupo de pacientes amputados.
identificados, no banco de dados do CAMPU, 88 pacientes com amputagdo transtibial. Apds contato telefonico

inicial, foram identificados 16 participantes elegiveis para compor o grupo de amputados.
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Os dados demograficos dos participantes dos dois grupos que compdem a amostra

estdo descritos na Tabela 2. Nao foram verificadas quaisquer diferencas entres os grupos

(p>0,05).

Tabela 2. Dados demograficos dos integrantes da amostra

Variavel Amputados  Controle p-valor
(n=16) (n=16)

Idade (anos)
Média (DP) 39,4 (4,8) 38,4 (4,3) 0,55
Minimo 31 31
Maximo 48 47

Sexo, Numero (%)
Homens 11 (69,0) 9 (56,0) NA
Mulheres 5(31,0) 7 (44,0)

Peso (kg)
Média (DP) 81,3(22,2) 72,1(14,0) 0,17
Minimo 48 52
Maximo 125 98

Estatura (m)
Média (DP) 1,70 (0,10) 1,70 (0,10) 0,24
Minimo 1,53 1,56
Maximo 1,82 1,81

IMC (kg/m°)
Média (DP) 27,3(6,0) 25,5(3,6) 0,31
Minimo 20,4 19,6
Maximo 38,6 33,5

Amputac¢io, Numero (%)
Direito 10 (62,5) NA NA
Esquerdo 6 (37.,5) NA

Dominancia, Numero (%)
Direito 14 (87,5) 16 (100)
Esquerdo 2(12,5) 0 (0)

PAH, Numero (%)
Debilitado 10 (62,5) 0 (0) NA
Moderadamente ativo 1(6,2) 2(12,5)
Ativo 5(313) 14 (87,5)

Tegner (pontos)
Média (DP) 3,6 (1,9) 4,8 (2,0) 0,12
Minimo 1 3
Maximo 7 9

Legenda: n: niimero de individuos; m: metros; DP: desvio-padrio; IMC: indice de massa corporal; kg/m’

quilograma por metro quadrado; PAH: perfil de atividade humana; NA: ndo aplicavel.



5.2 Comparacio entre os membros inferiores do grupo-controle

Nao foram encontradas diferengas significativas quando comparado o membro
dominante (DOM) com o ndo dominante (NDOM) no grupo-controle nas medidas de 6, forca
e torque mensurados para EXT e FLEX (Tabela 3). Da mesma forma a distribui¢do de peso
entre os membros, assim como os EA, EV e EC (Tabela 3), o que permite utilizar tanto o
membro dominante como o ndo dominante do grupo-controle na andlise comparativa com o

grupo de amputados.

Tabela 3. Avaliacdo dos membros dominante e ndo dominante dos participantes

do grupo-controle.

Variaveis DOM NDOM p-valor
Brago de alavanca (m) 0,38 £ 0,04 0,37 +0,03 0,64
0 EXT (°) 109,5+5,0 113,6 £5,3 0,33
O FLEX (°) 99,6+8,7  102,5+82 0,34
For¢ca QUA (N) 293,2+654 316,8+68,9 0,33
Forga ISQ (N) 143,4+37,3  146,7+24,0 0,77
PT EXT (Nm) 112,3+26,5 120,0+294 0,44
PT FLEX (Nm) 55,1£163  553+9,5 0,98
Distribui¢ao de peso (kg) 374+ 6,8 37,7+7,1 0,88
EA (°) 2,0+£0,9 2,6+1,1 0,98
EV (°) 1,4+£04 1,8+0,8 0,92
EC (°) -1,1£1,7 -1,9+1,8 0,22

Legenda: DOM: dominante; NDOM: ndo dominante; QUA: quadriceps; ISQ: isquiotibiais; m: metros;
EXT: extensores; FLEX: flexores; °: graus; N: Newtons; NM: Newton-metro; kg: quilograma; 0: posigao
articular usada para mensura¢do da forga isométrica; EA: erro absoluto; EV: erro variavel, EC: erro
constante.
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5.3 Distribui¢do de peso corporal entre os membros

A partir da andlise realizada na plataforma de carga, os resultados obtidos
demonstraram que o membro AMP apresentou um menor valor percentual de distribuicdo de

peso corporal quando comparado com o NAMP e o CTL (Tabela 4).

Tabela 4. Avaliagdo de distribuicdo de carga nos membros amputados, ndo-amputados

e controle.

Variaveis AMP NAMP CTL p-valor n;

Distribuicao de
peso (%)
Legenda: AMP: membro amputado; NAMP: membro ndo amputado contralateral; CTL: membro controle; %
por cento; nzp: eta quadrado parcial *Diferente significativamente do ndo amputado (p < 0,001).

452 +8,3* 548+83 49,7+23 0,001 0,25

5.4 Propriocepc¢io

Os resultados obtidos através do teste do senso de posi¢ao articular do joelho ndo
demonstraram quaisquer alteragdes na propriocepcdo em nenhuma das varidveis estudadas,
comparando-se os trés grupos (Tabela 5).

Tabela 5. Avaliagdo da propriocepcao nos membros amputados, ndo-amputado e

controle.
Varidveis AMP NAMP CTL p-valor n;
EA 22+£1,6  255+09 2,0+09 0,39 0,04
EV 19+1,6 214+09 14+04 0,13 0,08
EC -0,7+£2,0  0,02+23  -1,1£1,7 0,26 0,06

Legenda: AMP: membro amputado; NAMP: membro ndo amputado contralateral; CTL: membro controle; EA:
erro absoluto; EV: erro varidvel; EC: erro constante, nzp: eta ao quadrado parcial.
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5.5 Forca muscular e torque articular

Foi observado, a partir da analise da for¢ca isométrica realizada pelo dinamometro
manual, que os ISQ apresentaram maior valor, quando comparado aos grupos NAMP e CTL,
porém tal resultado ndo se repetiu ao analisar a forca do QUA que se mostrou inferior quando
comparado aos grupos anteriormente citados .

Ambos os valores de torque para EXT e FLEX do joelho demonstraram ser
significativamente menores no membro AMP em relagdo ao membro NAMP e o CTL. Nao
foram observadas diferengas significativas, quando comparado o membro NAMP com o CTL
em nenhuma das verificagdes (p>0,05). Todos os valores obtidos para os membros amputado,

ndo amputado e controle estdo listados na Tabela 6.

Tabela 6. Avaliagcdo da for¢a nos membros amputados, ndo amputado e controle.

Variaveis AMP NAMP CTL p-valor n;
Forca QUA (N)  275,1+116,1 317,5+107,1 2932+654 048 0,03
ForcalSQ (N)  2022+853% 1637497 1434+373 0,02 0,15
PTEXT (Nm) 31,6+ 133*% 1194+562 11234265 <0,001 0,56
PTFLEX(Nm) 2355 10,7%  61,5+261  551+163  <0,001 0.46

Legenda: AMP: membro amputado; NAMP: membro nido amputado contralateral; CTL: membro controle;
DOM: dominante; NDOM: ndo dominante; QUA: quadriceps; ISQ: isquiotibiais; m: metros; EXT: extensores;
FLEX: flexores; °: graus; N: Newtons; NM: Newton-metro; kg: quilograma; nzp: eta quadrado parcial *Diferente
significativamente dos demais membros; #diferente significativamente do membro-controle.
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6 DISCUSSAO

A mudanga do perfil de pacientes acometidos por amputacgdes, por se enquadrarem em
uma faixa etdria da populacdo economicamente ativa e, portanto, com consideravel impacto
social, permitiu uma reavaliacdo sobre o conceito de amputagdo, na qual cirurgides
ortopédicos e vasculares se dedicam as amputagdes, visando propiciar adequada capacidade
de sustentacdo e mobilidade ao coto amputado. O cirurgido deve ter em mente que, ao
amputar um segmento corporal do paciente, ird criar um novo 6rgdo de contato com o meio
exterior, ¢ deverda planejar a estratégia cirurgica, antevendo um determinado processo de
reabilitagdo. A amputagdo deve ser vista como um estagio do tratamento, ou seja, o inicio de
uma nova fase, com o objetivo de tratar uma doenca ou deformidade que pode incapacitar ou,

até mesmo, promover a morte do paciente (CARVALHO, 2003).

6.1 Distribuicdo de peso entre os membros inferiores

Ao avaliar a distribuicdo de peso entre os membros inferiores dos individuos
amputado, identificamos, conforme hipdtese proposta, que o membro amputado recebia
menos peso corporal quando comparado ao membro ndo amputado e ao grupo controle. Tais
dados corroboram os resultados encontrados em outro estudo que constatou, em amputados
transtibiais, através da biofotogrametria computadorizada, significativa inclinagao para o lado
esquerdo sendo que 88% da amostra foi composta por individuos com amputagdo a direita
(BARAUNA et al., 2006). Da mesma forma, Geurts ¢ Mulder (1992) afirmam que os
pacientes com amputacdo, quando adotam posi¢ao ortostatica, tendem a desequilibrar para o

lado de maior massa, ou seja, o lado ndo amputado.
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Nolan e Lees (2000) investigaram as exigéncias sobre as articulagdes no membro nao
amputado de oito pacientes com amputagdo (transtibiais e transfemorais), em comparacdo
com o grupo-controle formado por individuos ndo amputados. Foi realizada anélise de dados
cinematicos coletados a partir da marcha realizada ao longo de uma pista, sendo constatada
compensagdo, através do aumento dos movimentos articulares e producdo de energia do
membro nao afetado, em relagao ao controle.

Rodrigues et al. (2011), ao analisarem a influéncia do alinhamento do pé protético no
plano sagital sobre o componente vertical da forca de reacdo do solo, durante a marcha de trés
individuos, com amputacdo transtibial sobre a plataforma de carga, constataram que a
amputacdo altera o padrio de movimento do individuo, o que pode resultar em menor
sobrecarga do membro protetizado. Mayer et al. (2010) analisaram estratégias de adaptagdo
no equilibrio de pacientes amputados transtibiais subdivididos entre experientes e
inexperientes no uso de protese, sendo todos de etiologia ateroesclerdtica e, portanto, ndo
traumatica. Os autores verificaram que, amputados experientes com a protese, apresentaram
melhores resultados em todas as variaveis de estabilidade postural em relagdo a ficar de pé
sobre a perna ndo afetada, em comparacao a ficar de pé sobre ambas as pernas.

Além disso, houve maior desigualdade na distribuicdo de peso nos amputados
recentes, comparado aos amputados experientes com a protese. Novak et al. (2010) avaliaram
a distribui¢do plantar e o equilibrio postural ortostatico em 14 amputados transtibiais em uso
de plataforma de carga, evidenciando-se uma velocidade de oscilagdo corporal maior no
grupo de amputados, o que caracteriza uma instabilidade postural. Observam-se, em todos os
trabalhos acima mencionados, diferencas em relacdo ao presente estudo, como tamanho de
amostra inferior, niveis de amputagdes diferente, etiologias diferentes, os quais podem
influenciar diretamente o sistema proprioceptivo. Além disso, alguns estudos apresentavam

pacientes com idade superior a 60 anos, o que também pode, por sua vez, intervir nos
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achados. Portanto, diante da heterogeneidade da amostra, torna-se necessario fazer uma

interpretacdo mais cuidadosa dos mesmos.

6.2 Propriocepcao

Com base na hipotese de que a amputacdo do segmento de um membro acarretaria a
consequente perda de seus aferentes somatossensoriais, ocasionando possiveis alteragdes
proprioceptivas, um dos objetivos deste estudo foi avaliar a presenca ou ndo de alteragdes na
propriocep¢ao do membro amputado.

Os resultados obtidos através das variaveis deste estudo ndo demonstraram alguma
alteracdo na propriocep¢do, com um efeito de magnitude considerado trivial segundo célculo
do m*,. Contudo, diversos estudos demonstraram resultados conflitantes quanto a existéncia
de déficit proprioceptivo.

Estudos anteriores demonstraram alteragdes da propriocepcdo nos individuos
avaliados evidenciando diminuicdo do limiar proprioceptivo (EAKIN et al., 1992; LIAO;
SKINNER, 1995; KAVOUNOUDIAS et al., 2005).

Kavounoudias et al. (2005), com o objetivo de determinar se a existéncia de alteragdes
somatossensoriais na perna nao amputada poderiam estar relacionadas as alteragdes presentes
na perna amputada, e se estas refletiriam em uma reorganizacdo do SNC, avaliaram possiveis
alteracdes na propriocep¢do do joelho e tornozelo no membro ndo amputado. Para isso,
utilizaram como métodos de avaliagdo a deteccdo de limiar de movimento passivo e o teste de
sensibilidade toque-pressdo. Como resultado, identificaram déficit proprioceptivo no membro
ndo amputado em comparagdo com um grupo controle, porém, quando comparado membro

amputado versus membro ndo amputado, ndo foram identificadas diferengas, concluindo que
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alteracdes na perna ndo amputada sugerem a presenca de adaptacdes sensoriais apos a
amputagao.

Liao e Skinner (1995) e Eakin et al. (1992) avaliaram alteracdes proprioceptivas em
pacientes amputados nos membros inferiores, de diversas etiologias e em niveis diferentes. Os
pacientes foram avaliados nas posi¢des sentada e/ou em pé e com velocidade controlada do
movimento, entre 0,4°/s até¢ 0,7°/s utilizando, assim como Kavounoudias et al. (2005), a
deteccdo de limiar de movimento passivo. Contudo, encontraram um limiar de detecc¢do
passiva do movimento maior no membro amputado quando comparado com o membro nao
amputado, sendo assim, um resultado divergente ao encontrado por Kavounoudias et al.
(2005) que nao identificou diferengas significativas entre o membro amputado ¢ o ndo
amputado. Assim como feito no presente estudo, Liao e Skinner (1995) e Kavounoudias et al.
(2005) compararam o membro ndo amputado com um grupo-controle e ambos encontraram o
limiar de detec¢do passiva do movimento mais elevado no membro ndo amputado comparado
a um grupo-controle.

Diferente dos estudos de Liao e Skinner (1995) e Kavounoudias et al. (2005), nosso
estudo buscou, através de critérios de inclusdo e exclusdo bem especificos, tornar a amostra
de individuos menos heterogénea quanto a etiologia da amputa¢do e pareada por idade de
modo a evitar a influéncia destes fatores no resultado final. Além disso, no caso de Liao e
Skinner (1995), seu estudo foi realizado com uma amostra bastante heterogénea, com média
de idade mais elevada (61 anos).

Eakin et al. (1992) avaliaram amputados transfemorais de etiologias diferentes
(traumaticas e oncoldgicas) através do limiar de deteccdo passiva do movimento com os
individuos em posigdo ortostatica na velocidade de 0,5%s através do dinamoémetro isocinético
utilizando o lado ndo amputado como grupo-controle e identificou o limiar mais alto no lado

amputado.
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Latanioti et al. (2013) avaliaram o senso de posicdo articular em angulo pré-
determinado de 15° no individuo amputado transfemoral, usuario de protese ha mais de um
ano através de um gonidmetro tradicional, utilizando o membro ndo amputado como controle
e, assim como no presente estudo, ndo encontrou alteracdes significativas mesmo com um
processo metodologico diferente. Escorcia (2015) avaliou a propriocepcdo de multiplas
articulagdes, como o tornozelo, joelho e quadril, medindo o movimento de detec¢do assistida
pelo limiar articular com o individuo em pé, sem contato manual, utilizando um aparelho
proprioceptivo personalizado, sendo necessaria a manutencdo do equilibrio corporal e sem
identificar alteragdes entre os grupos.

Liao e Skinner (1995), Eakin et al. (1992), Kavounoudias et al. (2005) e Escorcia
(2015) utilizaram o dinamdmetro isocinético, que permite controlar a velocidade do
movimento em suas avaliagdes. E valido lembrar que a deteccio de limiar do movimento
aumenta conforme a diminui¢do da velocidade do movimento (SIMONEAU, 1996), podendo
influenciar o resultado final da avaliagdo e tal influéncia ndo ocorreu em nosso estudo devido
a metodologia aplicada em que o paciente realizou o movimento articular de maneira lenta e
gradual, sem o controle pré-determinado da velocidade.

O resultado obtido no presente estudo permite cogitar a hipdtese da reorganizacdo do
cortex cerebral para compensar o déficit sensitivo e motor provocado pela amputacdo
traumatica do membro associado as técnicas de reabilitacdo fisioterdpica que promovem
estimulo proprioceptivo ¢ o proprio uso da protese como fatores de estimulo adicionais.

Todos os pacientes do grupo de amputados possuiam mais de um ano de amputacgao,
de modo que tanto a reorganizacdo do cortex cerebral quanto a utilizagdo da protese poderiam

justificar a auséncia de diferengas significativas entre os grupos quanto a propriocep¢ao.
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6.3 For¢ca Muscular

Com o objetivo de avaliar alteragdes na capacidade de producdo de forca pelos
musculos extensores e flexores do joelho, sob a hipdtese de que os mesmos, devido ao
desuso, apresentariam um quadro de hipotrofia, com consequente diminui¢do da forca,
observaram-se resultados interessantes ao constatar maior forca da musculatura isquiotibial
nos individuos amputados em comparagdo com o grupo-controle. com efeito de magnitude
trivial segundo o calculo do n>,, porém, a for¢a da musculatura quadriciptal foi menor no
membro amputado em comparagdo com o membro ndo amputado e com o grupo-controle.

O fato de a for¢a dos musculos isquiotibiais ser maior quando comparado ao grupo-
controle permite aventar a possibilidade de que tal resultado tenha sido influenciado pela
mudanga da marcha provocada pelo uso da prétese ou pela pratica esportiva com a utilizagao
da mesma.

Identificaram-se varios estudos que compararam os niveis de for¢a muscular entre a
extremidade amputada e a ndo amputada para avaliar o nivel de comprometimento da forga.
Esses estudos avaliaram amputados de etiologias traumaticas e ndo traumaticas (RENSTROM
et al., 1983b; ISAKOV et al., 1996a; ISAKOV et al., 1996b; PEDRINELLI et al., 2002). Dois
estudos avaliaram apenas amputados traumaticos (MOIRENFELD et al., 2000; ESCORCIA
et al., 2015). Todos os estudos supracitados utilizaram o dinamometro isocinético como
método de avaliacdo, porém, cada estudo utilizou velocidades isocinéticas diferentes. Além
disso, ¢ valido lembrar que a avaliagdo de for¢a no dinamoémetro isocinético com o individuo
utilizando a protese pode apresentar uma alavanca provocada pelo corpo rigido da protese,
além da alavanca fisioldgica provocada pela articulagdo, podendo influenciar o resultado final
da mesma. Pedrinelli (2002) comparou a for¢a muscular de 25 pacientes amputados

transtibiais, de diversas etiologias, com idades variando entre 12 e 59 anos, em um grupo-
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controle através de um dinamometro isocinético a 60°/s e 180°s utilizando a protese durante a
avaliagdo. O estudo identificou momento de flexdo, pardmetros de trabalho e forga menores
no membro amputado do que no membro ndo amputado, sendo também menores quando
comparado com o grupo-controle. Além disso, o pico de torque no momento de flexdo era
menor nos musculos flexores quando comparado com os extensores, diferindo assim, do
nosso estudo e de outros que evidenciaram maior redu¢do na forca muscular isométrica
(RENSTROM et al., 1983b) e isocinética dos extensores do joelho (MOIRENFELD et al.,
2000) quando comparados com os musculos isquiotibiais. Tal achado provavelmente se deve
ao fato de que a configuragdo utilizada no dinamdmetro (4 repeti¢des a 60°s e 20 repetigcdes a
180°/s) tenha buscado analisar forga e resisténcia através da contragdo concéntrica, enquanto
que no presente estudo tenha sido feita a andlise da contra¢do isométrica, além de sua amostra
ter sido composta por amputados de diversas etiologias (traumadtica e vascular). No presente
estudo, optou-se por incluir apenas pacientes com amputagdo de origem traumatica, uma vez
que a ma circulagao poderia contribuir para danificar a nutricdo dos nervos periféricos, o que
influenciaria algumas analises.

Isakov et al. (1996a; 1996b) analisaram a forca dos musculos flexores e extensores do
joelho em individuos amputados de etiologia traumatica e ndo traumadtica, usando medida da
forca isocinética excéntrica e da forca isométrica no dinamometro isocinético a 60°/s e, apesar
do relato de diferencas significativas entre o lado amputado e o ndo amputado, ndo
observaram alguma diferenca entre os musculos flexores e extensores do joelho. Moinrenfeld
et al. (2000) analisaram o pico de torque e a resisténcia isocinética dos musculos flexores e
extensores do joelho de 11 individuos amputados transtibiais de etiologia traumatica,
utilizando o dinamometro isocinético a 120° s comparando com o membro nao amputado, e
identificaram menor pico de torque e resisténcia no membro amputado. Escorcia (2015)

avaliou a forca no membro ndo amputado de sete amputados transtibiais de etiologia
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traumatica ndo identificando quaisquer diferencas em relacdo ao grupo-controle, considerando
que tal resultado seja possivel devido ao efeito de treinamento ou, pelo fato de o individuo
amputado ser capaz de suportar maior peso no membro nao amputado (DUCLOS et al., 2009;
DUCLOS et al., 2007; ISAKOV et al., 1992).

Diante de todos os fatores expostos, o presente estudo se constitui de grande
relevancia por utilizar o dinamometro manual, um método que ndo foi utilizado em nenhum
estudo supracitado, apesar de ser confiavel e validado para analise da forca isométrica da
musculatura dos membros inferiores (MENTIPLAY et al., 2015).

E valido lembrar ainda que a analise da forca pelo dinamémetro manual é capaz de
inibir a possibilidade da criagdo de um braco de alavanca entre a prétese e o coto de
amputacao ja que o paciente ndo ¢ avaliado utilizando a protese, fato este que pode ocorrer

quando se utiliza o dinamdmetro isocinético como método de avaliacao.

6.4 Consideracoes

Nosso estudo teve como vantagens ser um estudo piloto, no qual foram realizadas
analises de forca, propriocep¢do e de distribuicdo de carga em um mesmo conjunto de
pacientes com o mesmo nivel e etiologia de amputacdo em comparacdo com um grupo nao
amputado pareado por idade. Além disso, foram realizadas comparagdes entre 0 membro
amputado e o ndo amputado. Todos possuiam mais de um ano de uso do mesmo tipo de
prétese e foram acompanhados no mesmo centro de reabilitagdo, o que retira a influéncia do
tratamento recebido sobre o resultado.

Como desvantagens, tem-se o nimero limitado de participantes apesar de o0 mesmo ser
maior que a maioria dos estudos sobre amputados, aliado ao fato de os pacientes possuirem

tempos diferentes de amputacdo e terem realizado o procedimento em diferentes institui¢des,
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o que pode ter influenciado a escolha da técnica operatoria. Infelizmente, ndo foi possivel
utilizar o dinamometro isocinético para avaliagdo da forca devido a incompatibilidade
anatomica entre o equipamento e o coto de amputagao.

Utilizou-se a plataforma de carga para avaliar a distribui¢do de peso entre os
membros do individuo amputado. Trata-se de uma metodologia pouco vista em estudos
anteriores e que forneceu dados interessantes para o presente estudo. Embora o equipamento
utilizado ndo possuisse a posturografia dinamica computadorizada acoplada ao seu sistema, o
que inviabilizou a avaliacdo quantitativa do componente vestibulo-espinhal do equilibrio
postural através da estabilometria que, por sua vez, permitiria uma analise mais ampla sobre o
equilibrio do amputado. O uso da plataforma de carga na reabilitagdo do paciente amputado
seria de grande valia para melhor compreensdo dos disturbios do equilibrio e da marcha
destes individuos. Torna-se interessante, também, desenvolver estudos com enfoque na
andlise da marcha do paciente amputado, para melhor compreensdo do desequilibrio muscular
entre musculatura FLX e EXT.

Além disso, verifica-se a relevancia da insercdo dos pacientes amputados em
programas de atividade fisica a fim de que possam melhorar sua capacidade de desempenho

nas atividades da vida diaria.
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7 CONCLUSAO

Considerando os resultados obtidos nesse estudo, verifica-se que os participantes
amputados depositaram menos carga no membro amputado quando comparado com os
demais grupos (NAMP e CTL).

Nao foi observado quaisquer diferengas entre os grupos (AMP, NAMP e CTL)
quando avaliado o senso de posi¢do articular, o que denota a inexisténcia de impacto da
amputacao sobre a propriocep¢ao no membro amputado

Identificou-se que o membro amputado apresenta maior forca da musculatura
isquiotibial em relagdo ao membro ndo amputado e ao grupo-controle. Entretanto, possui
menor pico de torque de extensdo e flexdo quando comparado com os demais grupos (NAMP
e CTL).

Diante dos resultados expostos, a realizacdo de outros estudos sobre a marcha do
amputado poderia trazer maiores informacdes sobre a influéncia do uso da protese na
biomecanica deste individuo. A atualizagdo do protocolo de reabilitagdo do individuo
amputado, com base nos dados coletados, pode favorecer a melhor adaptacdo ao uso da

protese.
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ANEXO A. PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

INSTITUTO NACIONAL DE
S TRAUMATOLOGIA E W
IN JO  ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Thulo da Pesquisa: (AVALIAGAO DAS ALTERACOES DO SENSO DE POSICAO ARTICULAR, DA
FORGA DOS MUSCULOS EXTENSORES E FLEXORES DO JOELHO E DA
DISTRIBUICAO DA CARGA ENTRE OS MEMBROS EM POSICAO ORTOSTATICA
EM PACIENTES AMPUTADOS NO NIVEL TRANSTIBIAL , ESTUDO TRANSVERSAL

COM GRUPO CONTROLE .,
Pesquisador: CARLOS HENRIQUE DA SILVA FONTES FILHO
Aroca Temética:
Versio: 1

CAAE: 01128818.0.0000.68273
Instituigdo Proponente: Instituto Naclonal de Trumato - Odopedia / INTO /SAS! MS - RJ
Patrocinador Principal: Firanciamerto Préprio

DADOS DO PARECER
NGmero do Parecer: 2.684 507

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de projelo que visa avallar as alterapies do senso de posiclio artioular apos amputago. A
amputaclio pode ser reallzada em diversos nivels sendo um deles a amputagiio transtiblal, realzada entre
as articudacbes tiblotérsica e do jpelho. Podemos dassificd-la em tréls nivels, ou seja, tergo praximal, médio
e distal.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo é avaliar as alleragbes do serso de posigio articular, da forga de extensdo e feadio do joelho,
assim como dos flexores do quadeil e da distribuicSo de

carga entre os membros inferiores em Individuos protetizados hé 1 ano ou mals devido a amputagio do
membro infedor no nivel transtiblal em seu tergo médio.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficlos:

Os riscos reladonados s80 dores musculares nos grupamentos musculares a serem avaliados, climbras,
estiramentos ou contraturas musculares

que sfio temporérias e aliviam com ansigésicos. No caso do surgimento de sinfomas anferiormente descritos

ou quadquer outro nlo peevisto o participante serd atendido pelo médico pesquisador e

Enderego:  Awerncla Srasd 1 500

Bakre: S80 Crimdvilo CEP: 20 0800M0

UF: RJ Municiplo: R0 DE JANERO

Telefone: (2101345000 Fax: (21)21545008 E-mall: cop oot seude gov by
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INSTITUTO NACIONAL DE
e TRAUMATOLOGIA E W
IIN 10 ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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Titulo da Pesquisa: L AVALIAGAO DAS ALTERAGOES DO SENSO DE POSIGAO ARTICULAR, DA
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DISTRIBUICAO DA CARGA ENTRE 0OS MEMBROS EM POSICAO ORTOSTATICA
EM PACIENTES AMPUTADOS NO NIVEL TRANSTIBIAL ;, ESTUDO TRANSVERSAL

COM GRUPO CONTROLE .,
Pesquisador: CARLOS HENRIQUE DA SILVA FONTES FILHO
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CAAE: 01128818.0.0000.6273
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Patrocinador Principal: Firanciamerto Préprio

DADOS DO PARECER
NGmero do Parecer: 2.684 507

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de projelo que visa avallar as alteragles do senso de posiglio articular apos amputaglo. A
amputaciio pode ser reallzada em diversos nivels sendo um deles a amputaglio transtiblal, realzada entre
as articudagbes tiblotérsica e do joelho. Podemos dassifich-la em tnés nivels, ou seja, tergo praximal, médio
e distal.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo é avaliar as alleragbes do serso de posigio articular, da forga de exdensdo e fexdo do joelho,
assim como dos flexores do quadeil e da distribuigSo de

carga entre os membros inferiores em Individuos protetizados hé 1 ano ou mals devido a amputagio do
membro inferior no nivel transtiblal em seu tergo médio.

Avaliagdo dos Riscos ¢ Beneficlos:

Os riscos reladonados s80 dores musculares nos grupamentos musculares a seremn avaliados, cimbras,
estramentos ou contraturas musculares

que sfio tempordrias e aliviam com ansigésicos. No caso do surgimento de sintomas anferiorments descritos

ou quadquer outro nSo peevisto o paricipante serd atendido pelo médico pesquisador e
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uE RJ Municiplo: IO DE JANERO
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ANEXO B. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

IN O

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(De acordo com as normas da Resolugao do CNS n° 466 de 12/12/2012)

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “AVALIACAO DAS
ALTERACOES DO SENSO DE POSICAO ARTICULAR, DA FORCA DOS MUSCULOS
EXTENSORES E FLEXORES DO JOELHO E DA DISTRIBUICAO DA CARGA ENTRE
OS MEMBROS EM POSICAO ORTOSTATICA EM PACIENTES AMPUTADOS NO
NIVEL TRANSTIBIAL — ESTUDO TRANSVERSAL COM GRUPO CONTROLE.” Vocé
foi selecionado por pertencer ao grupo de pacientes cadastrados no Centro de Amputados
(CAMPU) do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) protetizado ha 1 ano
mais e sua participagdo ndo ¢ obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagao
com o pesquisador ou com a institui¢do.

Os objetivos deste estudo sdo: Avaliar as alteracdes na capacidade de perceber a
posicdo, o movimento e as forcas impostas e produzidas pelos seguimentos corporais
existentes e a capacidade de fazer forca com os musculos da coxa responsaveis por esticar e
dobrar o joelho e dos musculos responséaveis por dobrar o quadril em individuos submetidos a
amputacdo do membro inferior através do dinamometro manual que ¢ um aparelho que mede
forca além de avaliar a transferéncia de peso que ¢ o quanto que o individuo coloca de seu
peso em cada perna através da plataforma de carga que consiste de duas plataformas rigidas
interligadas por sensores de for¢a. Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder a
dois questiondrios funcionais para avaliar nivel de atividade fisica (Perfil de Atividade
Humana e a Escala Tegner) e submeter-se a avaliagdo de percepcdo de movimento através de
filmagem, avaliacdo de forca através do dinamdémetro manual modelo Lafayete e distribuicdo
de peso na plataforma de carga no laboratorio de avaliagdo neuromuscular do INTO. O tempo
total de avaliacdo sera de 2 horas. NAO sera oferecido alimentacdo. Por ser uma pesquisa

voluntaria NAO havera ressarcimento/pagamento pela sua participagio.
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Os riscos relacionados com sua participagdo sdo dores musculares nos grupamentos
musculares a serem avaliados, cdimbras, estiramentos ou contraturas musculares que sao
temporarias e aliviam com analgésicos. No caso do surgimento de sintomas anteriormente
descritos ou qualquer outro ndo previsto o participante sera atendido pelo médico pesquisador
e devidamente medicado.

Os beneficios relacionados com a sua participagdo sdo coleta de dados referentes a
propriocepg¢do, forca e distribuicdo do peso em posicdo ortostatica (em pé€) dos individuos
amputados para desenvolvimento de protocolos de reabilitagdo que permitam ao paciente
retorno mais breve as atividades de vida didrias.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre sua participagdo. Os dados da pesquisa serdo divulgados de forma a ndo
possibilitar sua identificacao

Este Termo foi redigido em trés vias, sendo uma para o participante, outra para o
pesquisador e uma para ser anexada ao prontudrio do participante, onde consta o telefone e o
endereco do pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa — CEP. Vocé podera
esclarecer suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento

através dos nimeros dos telefones ou endereco de e-mail disponivel neste Termo.

Rio de Janeiro, de de

Pesquisador responsavel: Carlos Henrique da Silva Fontes Filho

Contato com o pesquisador responsavel:

Enderego: Avenida Brasil, N° 500, Area de Reabilitagdo — Bairro: S3ao Cristovao.
Telefone: 21-2134-5181

e-mail: chfontes@into.saude.gov.br

Responsavel pela aplicaciao do termo

Assinatura e carimbo

Em caso de duvida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa do INTO/MS.
Endereco: Avenida Brasil n® 500, 9° andar — sala n® 4 — Sao Cristovao — Rio de Janeiro — RJ

CEP: 20940-070  Tel.: (21) 2134-5000/(21) 2134-5061 e-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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Declaro que entendi os objetivos e condi¢des de minha participacdo na pesquisa e concordo
em participar.

Participante da pesquisa:

Assinatura do participante
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INT

S I 'O NACIONAL i}
I'RAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(De acordo com as normas da Resolugdo do CNS n° 466 de 12/12/2012)

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “AVALIACAO DAS
ALTERACOES DO SENSO DE POSICAO ARTICULAR, DA FORCA DOS MUSCULOS
EXTENSORES E FLEXORES DO JOELHO E DA DISTRIBUICAO DA CARGA ENTRE
OS MEMBROS EM POSICAO ORTOSTATICA EM PACIENTES AMPUTADOS NO
NIVEL TRANSTIBIAL — ESTUDO TRANSVERSAL COM GRUPO CONTROLE.” Vocé
foi selecionado por ser um colaborador do Servico de Reabilitagdio do INTO e sua
participag@o ndo ¢ obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar
seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador
ou com a institui¢do.

Os objetivos deste estudo sdo: Avaliar as alteragdes na capacidade de perceber a
posicdo, o movimento e as forcas impostas e produzidas pelos seguimentos corporais
existentes e a capacidade de fazer forca com os musculos da coxa responsaveis por esticar e
dobrar o joelho e dos musculos responséaveis por dobrar o quadril em individuos submetidos a
amputacdo do membro inferior através do dinamometro manual que ¢ um aparelho que mede
forca além de avaliar a transferéncia de peso que ¢ o quanto que o individuo coloca de seu
peso em cada perna através da plataforma de carga que consiste de duas plataformas rigidas
interligadas por sensores de forca. Sua participagdo nesta pesquisa consistird em responder a
dois questionarios funcionais para avaliar nivel de atividade fisica (Perfil de Atividade
Humana e a Escala Tegner) e submeter-se a avaliagdo de percepcdo de movimento através de
filmagem, avaliacdo de forca através do dinamdmetro manual modelo Lafayete e distribui¢cdo
de peso na plataforma de carga no laboratorio de avaliagdo neuromuscular do INTO. O tempo
total de avaliacdo sera de 2 horas. NAO sera oferecido alimentacdo. Por ser uma pesquisa
voluntaria NAO havera ressarcimento/pagamento pela sua participagio.

Os riscos relacionados com sua participagcdo sdo dores musculares nos grupamentos
musculares a serem avaliados, cdimbras, estiramentos ou contraturas musculares que sao
temporarias e aliviam com analgésicos. No caso do surgimento de sintomas anteriormente
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descritos ou qualquer outro ndo previsto o participante sera atendido pelo médico pesquisador
e devidamente medicado.

Os beneficios relacionados com a sua participagdo sdo coleta de dados referentes a
propriocepgao, forca e distribui¢do do peso em posi¢do ortostatica dos individuos amputados
para desenvolvimento de protocolos de reabilitagdo que permitam ao paciente retorno mais
breve as atividades de vida didrias.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre sua participagdo. Os dados da pesquisa serdo divulgados de forma a ndo
possibilitar sua identificacao

Este Termo foi redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra para o
pesquisador onde consta o telefone e o endereco do pesquisador principal e do Comité de
Etica em Pesquisa — CEP. Vocé podera esclarecer suas duvidas sobre o projeto e sua
participag@o, agora ou a qualquer momento através dos numeros dos telefones ou endereco de

e-mail disponivel neste Termo.

Rio de Janeiro, de de

Pesquisador responsavel: Carlos Henrique da Silva Fontes Filho

Contato com o pesquisador responsavel:

Enderego: Avenida Brasil, N° 500, Area de reabilitagdo — Bairro: Sao Cristovao.
Telefone: 21-2134-5181

e-mail: chfontes@into.saude.gov.br

Responsavel pela aplicacdo do termo

Assinatura e carimbo

Em caso de duvida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa do INTO/MS.

Enderego: Avenida Brasil n® 500, 9° andar — sala n® 4 — Sao Cristovao — Rio de
Janeiro — RJ CEP: 20940-070 Tel.: (21) 2134-5000/(21) 2134-5061 e-mail:

cep.into@into.saude.gov.br
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Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Participante da pesquisa:

Assinatura do participante da pesquisa
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ANEXO C: QUESTIONARIO DE PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA

PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA

Este folheto contém itens que descrevem atividades comuns que as
pessoas realizam em suas vidas diarias. Para cada quest3o, responda
“ainda fago a atividade™ se vocé consegue realizar tal atividade sozinho
quando precisa ou quando tem oportunidade. Indique “parei de fazer” a
atividade se vocé conseguia realiza-la no passado, mas, provavelmente,
n3o consegue realizala hoje, mesmo se tivesse oportunidade.
Finalmente, responda “nunca fiz" se voc2, por qualquer motivo, nunca
realizou tal atividade.

Instrugoes PAH

1) Principal duvida: Decidir se ainda fazem ou se deixaram de fazer
uma dada atividade. Instrugdo: A melhor forma de decidir & perguntar a
vocé mesmo se podenia fazer essa atvidade hoje, caso houvesse
oportunidade.

2) O ndividuo deve responder se & capaz de cumprr o item, se for
necessario, e nao simplesmente se costuma realizar ou n3o tal atividade
no seu dia-a-dia. N3o confundir ter capacidade com ter oportunidade,
costume ou prazer em realiza-las.

ATNVIDADES Ainda | Parei de | Nunca
faze fiz

1. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

2. Ouvir radio

3. Ler livros, revistas ou | i
4.Esetwercartasoubﬂ‘f‘»(:(':;Is

9. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

Ficar de pe mais que um minuto

Ficar de pe por mais que cinco minutos

6.
7.

8. Vestir e tirar roupa sem ajuda

Y. 1war roupas de gavetas ou ammanos

Entrar e sair do carro sem ajuda

: Jantar num restaurante

10

11

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa
13. Tomar banho de banheira sem ajuda
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14. Calcar sapatos € meias sem parar para descansar

15. Ir 30 cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos

16, Caminhar 27 metros (um minuto)
17. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19. Utilizar transporte publico ou dingir por 1 hora e meia
)

(158 guildmetros ou menos
20. Utilizar transporte publico ou dingir por + 2 horas (160

51 E%g Ei‘suasproplnsrefeoqoes

22. Lavar ou secar vasihas

23. Guardar mantimentos em armanos

. " 3SSar ou goorar roupas
. Tirar poeira, lustrar moveis ou polir o carro
. Tomar banho de chuveiro

‘ Subir seis degraus sem parar

2. Subir nove degraus

. Subir 12 degraus

. Caminhar metade de um guarteirdo no plano

e de um arteiraon_o lano sem

: Subir 12 degraus sem parar

. Caminhar metade de um gquarteirac numa ladeira
40. Caminhar metade de um guarteirao numa ladeira, sem

1. Fazer compras sozinho

2. Lavar roupas sem 3§ ser com maguina)
3. Caminhar um quarteirao no plano
. Caminhar 2 TOes No 0

5. Caminhar um quarteirao no plano, sem parar

6. Caminhar dois iroes no plano, sem parar
7.E ar o chao ou lavar carros
8. Arrumar 3 cama trocando lencois

. Varrer o ch3o

. Vamero chao por cinco minutos, sem parar

_Car ruma mala 3 ou j uma xda de

O po de carpetes

. Aspirar o po de £S5 pOr CiNCo MINUtos, Sem parar

. Pintar o intenor ou o exterior da casa
. I INtar 0 INtenor ou o exienor da

. Caminhar seis rteiroes no plano

. Caminhar seis quarteiroes no plano, sem parar

7. Colocar o Ixo para fora

8. Carregar uma sacola pesada de mantmentos
2. Subir 24 degraus

2. Subir 38 degraus, sem parar

. Subir 38 degraus
1. Subir 24 degraus, sem parar
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. Caminhar 1,6 quiometro (+20 minutos)
. Caminhar 1,6 quiometro (+20 minutos), sem parar

“voley”. "baseball”

. Cortar grama com cortadera eletrica

3. Caminhar 3,2 quiémetros (+40 minutos)

). Caminhar 3,2 quidometros sem parar (£40 minutos)

£
7 1. Subir 50 degraus (2 andares e meio)
2. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com a pa por 5 minutos, sem parar

74. Subir 50 degraus (2 andares e meio), sem parar

75. Caminhar 4,8 quidometros (1 hora) ou jogar 18 buracos

76. Caminhar 4,8 quidmetros (+ 1 hora), sem parar
77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

0_Pedalar 1.6 quilometro de bicicieta (2 quarterdes)

. Pedalar 3.2 quildmetros de bicicleta (4 quarteirdes)

. Pedalar 1,6 quilometro, sem

Quilometro, sem parar
. Pedalar 3.2 quilometros, sem parar

. Correr 400 metros (meio quarteirao)

5. Jogar tenisfrescobol ou peteca

E. Correr 800 metros (um gquarteirac)

. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

8. Correr 800 metros, sem parar

9. Correr 1.6 quiometro (2 quarteroes)

E:. Correr 400 metros, sem parar
Q
&

. Correr 3.2 quiometros (4 quarteiroes)

orrer 1.6 quiometro em 12 minutos ou menos

Ei. Correr 4.8 quiometros (8 quarteiroes)
2.C ;

3. Correr 2l.i quiometros em 20 minutos ou menos

. Correr 4.8 0 em 30 minutos ou menos

EMA (Escore Maximo de Atwidade): Numerag3o de atividade com mais alta
demanda de O; que o individuo ainda faz, n3o sendo necessario calkculo

matematico

EAA (Escore Ajustado de Atividade): EMA—N"deitensqueo'ndividuo

parou de fazer anteriores ao ultimo que ele ainda faz.
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ANEXO D: ESCALA TEGNER

Nivel 10

Desportista profissional
Futebol nacional e/ou internacional

Nivel 9

Desportista profissional
Futebol divisdes de base, luta livre, gindstica, héquei

Nivel 8

Desportista profissional
Esqui, squash, badminton, atletismo (salto, etc.)

Nivel 7

Desportista profissional

Ténis, basquete, handball, atletismo, motocross, motociclismo
Desportista amador

Futebol, atletismo (salto), squash, héquei, corrida cross-country

Nivel 6

Desportista amador
Ténis e badminton, basquete, handball, esqui alpino, corrida ao
menos 5 x semana

Nivel 5

Desportista profissional

Ciclismo, esqui cross-country

Desportista amador

Corrida cross-country ao menos 2 x semana
Trabalho

Pesado, construcio e silvicultura

Nivel 4

Desportista amador

Ciclismo, esqui cross-country, corrida cross-country ao menos 2x
semana

Trabalho

Moderado: motorista de caminhio, trabalho doméstico pesado

Nivel 3

Desportista profissional e amador

Natagdo

Trabalho fisico pesado ( enfermeiro, comerciante)

andar em meio 3 mata ou montanhas ou terrenos acidentados

Nivel 2

Trabalho leve. Andar em terreno irregular mas nio em terreno
acidentado

Nivel 1

Trabalho sedentério
Pode caminhar por terreno regular

Nivel 0

Pensionista doente ou incapacidade por causa do joelho
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