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RESUMO

AVALIACAO DO IMPACTO DURANTE MARCHA DE AMPUTADOS DE
MEMBRO INFERIOR
Autor: Thessaly Puel de Oliveira
Orientador: Prof. Dr. Aluisio Otavio Vargas Avila

O presente estudo teve como objetivo geral analisar o comportamento do impacto durante a
marcha de sujeitos amputados unilaterais de membro inferior, usuarios de préteses, com
niveis de amputacdo transfemoral e transtibial. Também foi objetivo do estudo analisar
durante o ciclo da marcha a vibragcdo imposta ao membro integro e ao membro com protese.
Foram selecionados 15 sujeitos de ambos os géneros sendo cinco amputados transtibiais e
dez amputados transfemorais. As coletas iniciaram ap0s a assinatura do termo de
consentimento, seguindo para o preenchimento da Entrevista Pessoal Estruturada para a
aquisicdo de informacGes como o tempo de amputacdo, tempo protetizacdo, adaptacéo,
entre outros aspectos. Apos, foram realizadas as mensuragdes antropométricas (massa e
estatura) e na sequéncia a avaliacdo da marcha. Para a avaliacdo das vibra¢fes que chegam
ao aparelho locomotor foi utilizado um sistema de acelerometria contendo dois
acelerdmetros uniaxiais (Briiel Kjar modelo 4507®) e um software de aquisicdo de dados
G-power versdo 0.5.3 que possibilitou uma frequéncia de aquisicdo 1000 Hz. Os
acelerdbmetros foram fixados um em cada membro inferior tibia/protese. Foram realizadas
10 aquisigdes com os sujeitos caminhando em velocidade habitual numa passarela de 9
metros. Foram analisados os Picos de Aceleracdo e a Média RMS de cada passada. O
tratamento estatistico consistiu inicialmente de analise exploratoria dos dados e apos
aplicadas anélises de variancia (ANOVA) para as variaveis PA e RMS entre as categorias:
membro integro (MI), membro amputado (MA) e niveis de amputacdo. O nivel de
confianca adotado para todas as comparacdes foi 95%. Os resultados apresentaram
diferengas significantes entre 0 Ml e MA nos dois niveis de amputacdo o que representa a
assimetria na marcha dos amputados (p = 0,01). Também foram encontradas diferencas
estatisticas significantes entre MA dos amputados transtibiais (1,93 g) e transfemorais (1,42
g) na variavel Pico de Aceleracdo (p = 0,01) e para a Média RMS esta diferenca
apresentou-se para 0 Ml e MA (p = 0,01). Também foram verificadas as correlacdes
existentes entre o0 Pico de Aceleracdo X Velocidade e RMS X Velocidade e ambas
apresentaram fraca correlacéo (R2 < 0,3).

Foi possivel concluir que a marcha dos sujeitos avaliados apresentava-se assimétrica e o
treinamento da marcha durante a reabilitacdo deve enfocar na correcdo desta assimetria
para evitar sobrecargas nos membros inferiores.

PALAVRAS- CHAVES: Vibracdo. Aceleracdo. Impacto. Marcha. Amputacéo.
UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA

MESTRADO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO HUMANO
Floriandpolis, SC, 03 de fevereiro de 2010.
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ABSTRACT
IMPACT ASSESSMENT DURING GAIT OF LOWER LIMB AMPUTEES

Author: Thessaly Puel de Oliveira
Advisor: Prof. Dr. Aluisio Otavio Vargas Avila

The present research had as general objective to analyze the comportment about the
impact during the gait of unilateral limb inferior amputees, prosthesis users, with
transfemoral and transtibial level of amputation. Also was objective of this study to
analyze, during the gait cycle, the vibration imposed on the full member and on the
member with prosthesis. It was selected 15 people of both genera being five transtibial
amputees and ten transfemoral amputees. Collections began after the signing of consent,
following for completing the personal interview to acquire information as the time of
amputation, time fitting, adaptation, among other things. After, there were anthropometric
measurements (weight and height) and following the assessment of gait. For the
evaluation of vibrations that reach the locomotor system was used accelerometry system
containing two uniaxial accelerometers (Briiel Kjeer model 4507%) and a software of data
acquisition G-power 0.5.3 version which allowed an acquisition frequency of 1000 Hz.
Accelerometers were set one on each leg tibial/prosthesis. 10 acquisitions were performed
with the subjects walking on a catwalk usual speed of 9 meters. It was analyzed the peaks
of acceleration and Average RMS each week. The statistical treatment consisted initially
of exploratory data analysis and after applied analysis of variance (ANOVA) for variables
PA and RMS among the categories: full member, limb, and amputation levels. The
confidence level adopted for all comparisons was 95%. The results showed significant
differences between the Full Member and the Limb on both levels, what represents the
asymmetry on amputees’ gait (p = 0,01). Were also found statistically significant
differences between Limb of Transtibial amputees (1.93 g) and Transfemoral (1,42 g) on
the variable Peak of Acceleration (p = 0,01) and to the average RMS this difference is
presented for the Full Member and Limb (p = 0,01). We also checked the correlations
between the Peak of Accelerations x Speed and RMS x Speed and both presented weak
correlation (R? < 0,3). It was possible to conclude that the gait of the assessed subjects
presented itself asymmetrical and the gait training during the rehabilitation must focus on
the adjustment of this asymmetry in order to avoid overload on the lower limbs

KEY-WORDS: Vibration. Acceleration. Impact. Gait. Amputation.

UNIVERSIT DO ESTADO DE SANTA CATARINA

MASTER’S DEGREE DISSERTATION IN HUMAN MOVEMENT SCIENCE
Floriandpolis, SC, 3" february 2010.
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| INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

Dentre as atividades diarias, a marcha € o mais comum e um dos mais complexos
movimentos humanos, porém, quando o sistema neuromuscular e esquelético é perturbado,
mecanismos de controle de movimento séo alterados (WINTER, 1990).

Desta forma, sendo o aparelho locomotor um sistema integrado entre a por¢éo axial
do corpo humano e a porcdo periférica, quando ha a retirada de uma parte, alteracdes de
equilibrio mecanico obrigam parte dos sistemas preservados realizarem compensagdes
(VIEJO, RIAMBAU e CASTRO, 2005).

Para compor a integridade e reestruturacéo da parte do corpo amputada é necessario
0 uso de uma protese, pois, além de produzir um melhoramento da imagem corporal,
auxiliara individuo a desenvolver a confiangca no membro residual, principalmente na sua
volta a deambulagdo (GALLAGHER et al, 2007 e SHURR & MICHAEL, 2000).

A construcdo de proteses adequadas envolve industrias que dominam a perfeicdo e a
técnica de modelos termoplasticos, resinas acrilicas, manipulacdo de sistemas pneumaticos
e hidraulicos, regulacdo e programacdo de microprocessadores. Estes componentes
protéticos com alta tecnologia sdo confeccionadas especificadamente para cada individuo.
Desta forma facilitam a habilidade de caminhar e apresentam um melhor conforto aos
usuarios (GABRIEL, 2001).

Assim, a reabilitacdo fisica de amputados de membro inferior somente €
considerada completa quando os pacientes encontram-se fazendo uso de sua prétese com
total controle e independéncia em suas atividades diarias (TONON e AVILA, 2001).

Como a marcha é um fator predominante para a mobilidade do ser humano, a
obtencdo de um andar harménico é um dos principais objetivos da reabilitacdo ap6s uma
amputacdo a fim de evitar lesdes indesejaveis (BLOHMKE, 1993).

Segundo Winter (1990), as forcas de reacdo do solo refletem para todos os
seguimentos do corpo a interacdo massa-aceleracdo que resulta na ativacdo de forcas

musculares. Esta reacdo do solo é absorvida parcialmente pelo cal¢cado e transmitida de
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forma ascendente pelo membro inferior, no caso de amputados é transmitida da protese
para o membro residual (WALL e FELLER, 2006). Portanto, quando h& lesdo, sua causa é
originada devido a absorcdo de forcas com grande magnitude ou forcas cumulativas ao
longo do tempo. (MOORE, MATTOX e FELICIANO, 2006).

No campo das proteses das extremidades inferiores, o estudo biomecénico tem um
especial interesse em avaliar a alteracdo da marcha, a integragdo da prdtese no sistema
locomotor humano e a adocdo do novo sistema (VIEJO, RIAMBAU e CASTRO, 2005).

Podemos contar com recursos mais sofisticados que permitem analisar, durante o
ciclo da marcha, desvios, compensacfes e, simultaneamente, fornecer variaveis
quantitativas para maior analise. Entre estes recursos pode-se citar a avaliacdo cinematica e
a cinética que dispdem de recursos para avaliar as forcas e os movimentos (CARVALHO,
2003). Porém, a absor¢do dos impactos no coto recebidos na prétese durante a caminhada
estd implicita no sistema e se estiverem em altas magnitudes podem trazer conseqiiéncias
lesivas para 0 membro residual (PHILIPSON e PARKER, 2009)

Portanto, de acordo com essas questbes gque buscam melhorar a adequacdo da
marcha com prétese minimizando suas consequéncias danosas, formulou-se a questdo
problema que orienta o presente estudo: Qual o comportamento do impacto no membro
com protese comparado ao membro integro durante a marcha de amputados

unilaterais de membro inferior?

1.2 JUSTIFICATIVA

As taxas de incidéncia das amputaces variam muito na literatura. Essa variacdo é
um reflexo dos paises e também da populacdo selecionada em cada estudo (SANSAM et
al., 2009).

No Brasil, estatisticas do IBGE por resultados do Censo de 2000, apontam que 24,6
milhdes de pessoas, ou 14,5% da populacdo total sdo portadoras de deficiéncia, sendo que
aproximadamente 9,35 milhdes sdo deficientes fisicos/motor e as amputacdes estdo dentro

desta estimativa.
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Este acometimento é tdo antigo quanto a propria humanidade. O relato mais antigo
data de 2300 a. C., quando arque6logos russos descobriram um esqueleto de uma mulher
com um pe artificial (CARVALHO, 2003).

Durante a 1* Guerra Mundial, calculou-se aproximadamente 300 mil amputados em
toda a Europa. Ja na 2* Guerra Mundial, programas de pesquisa incentivaram novos
estudos, dos quais surgiram componentes pré-fabricados com principios biomecéanicos mais
funcionais e aprimorando os encaixes protéticos (CARVALHO, 2003).

Segundo Ortolan et al (2001), proteses de alta tecnologia tem sido amplamente
comercializadas pelo mundo, mas ainda ha muito para se pesquisar para que se tornem
plenamente antropomorficas.

Hoje, um dos grandes problemas para amputados sdo as lesdes de pele na regido do
coto. Estes sdo expostos as circunstancias ndo naturais que incluem forcas de cisalhamento
e de tensdo, exposicdo prolongada aos componentes quimicos da protese e também ao
aumento de umidade (MEULENBELT et al, 2009).

Mudancas posturais também sdo induzidas pela amputacdo unilateral causando
assimetrias no suporte de peso corporal mesmo apds a reabilitacdo estar completa. Isto se
mostra prejudicial as pessoas com amputacdo ao longo do tempo, pois 0 aumento de cargas
recebidas nas superficies articulares pode causar dores na coluna e nas articulagdes integras
dos membros inferiores (DUCLOS et al., 2009).

Estudos como os de Adderson et al, 2007; Berge, Czerniecki e Klute, 2005; Gard e
Konz, 2003 s&o realizados com a intengéo de desenvolver e encontrar formas para amenizar
0s impactos transmitidos ao membro residual de um amputado. S&o feitas pesquisas durante
a marcha para testar as propriedades de componentes protéticos que possuem a capacidade
de absorc¢éo de impacto.

E de extrema importancia o conhecimento sobre os eventos que estdo inseridos na
marcha protetizada. A partir destas questdes, poderdo ser obtidas informacdes acerca da
funcionalidade das préteses, bem como sua harmonizagdo com o membro residual. De
acordo com Willems (2004) a prevencdo sempre é 0 maior objetivo na pratica da medicina

e para que isso ocorra é importante entender a etiologia das lesGes.
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Portanto, o estudo tem como tema principal a compreensédo e descricdo dos
impactos ocorridos durante a marcha com prétese de diferentes niveis de amputagéo e a sua
comparagdo com o membro integro. Assim, desvendando essas caracteristicas, este trabalho
podera servir como referencia para fabricantes de proteses, os quais irdo desenvolvé-las

com aspectos cada vez mais funcionais e confortaveis para seus usuarios.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral
O objetivo geral deste estudo foi analisar o comportamento do impacto no membro
com protese comparado ao membro integro durante a marcha de amputados unilaterais de

membro inferior nos diferentes niveis de amputacao.

1.3.2 Objetivos Especificos

Descrever as caracteristicas antropométricas dos sujeitos bem como a sua istoria

etioldgica da amputacao e sua recuperacao;

e Descrever e comparar 0s Picos de Aceleragdo no membro com protese e no membro
integro durante a marcha, relacionando os niveis de amputag&o;

e Descrever e comparar a Média RMS da Aceleragdo no membro com protese e no
membro integro durante a marcha, relacionando os niveis de amputacao;

e Comparar a Velocidade Habitual da marcha nos niveis de amputacdo transtibial e
transfemoral;

e Obter informagdes para dar o suporte necessario a reabilitacdo da marcha e evolugéo

dos componentes protéticos.
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1.4 DELIMITACAO DO ESTUDO

Este estudo delimitou-se em investigar o comportamento do impacto da marcha
através dos Picos de Aceleracdo recebidos na tibia/protese. Foi estudada também a Média
RMS do Sinal durante a marcha. Foram avaliados individuos de ambos 0s sexos e que
apresentavam amputagdo unilateral de membro inferior dos niveis transtibiais e
transfemorais. O evento analisado consistiu na marcha humana em velocidade habitual uma

passarela.

1.5 LIMITACOES DO ESTUDO

Em funcdo do equipamento utilizado, o sujeito vestiu um colete no qual em seus
bolsos estavam inseridos dois condicionadores de sinais, um de cada acelerdmetro, e destes
saiu um cabo que foi conectado a um computador. Portanto, esse cabeamento e o colete
com os condicionadores de sinais poderdo influenciar a marcha dos individuos. Para que o
sujeito se familiarizasse com o equipamento e este efeito fosse minimizado, antes das
coletas de dados os mesmos passaram por um periodo de adaptacdo da marcha com o
equipamento caminhando por algumas vezes na passarela até estarem adaptados por onde
posteriormente seriam adquiridos os dados.

Segundo Santos et al. (2008) e Wist (2009), o calcado é um fator influente na
avaliacdo da marcha e também na absor¢do de impacto durante a mesma. Porém cada
sujeito estava utilizando seu calgcado habitual j& que as préteses sdo alinhadas de acordo
com este calcado do sujeito, ndo possibilitando realizar coletas descal¢cos ou manter algum

padrdo uniforme de cal¢ados.

1.6 DEFINICAO DE TERMOS

e Impacto — Diz-se impacto ou choque quando um corpo colide ou choca com outro

diretamente ou obliqguamente. Uma bola entrando em contato com o solo ird exercer
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forcas sobre ele. Estas forgas sdo aplicadas contra a bola com a mesma intensidade,
porém com sentidos contrarios (HAY, 1981). De forma anéloga é o que acontece

quando o calcanhar toca o solo.

e Vibracdo — A vibracdo € um movimento oscilatorio. Por definicdo, o movimento
ndo € constante, mas alterna para mais e para menos sobre um valor médio. A
extensdo da oscilacdo determina a magnitude da vibracdo e a taxa de repeticdo dos
ciclos de oscilacdo determina a frequéncia da vibracdo. A magnitude do movimento
oscilatério pode ser mensurada através do deslocamento, da velocidade e da
aceleracdo (GRIFFIN, 1990).

® Aceleracdo — Conforme a Segunda Lei de Newton, a aceleracdo é caracterizada
como sendo a taxa de mudanca do momento de um corpo, sendo proporcional a
forca aplicada, ocorrendo na direcdo na qual atua a forca (ENOKA, 2000). Essa
aceleracdo pode ser mensurada através de transdutores de forca chamados
acelerdbmetros, sdo designados a mensurar a reacdo de forcas associadas a uma
determinada aceleragdo (WINTER, 1991). De acordo com o Sistema Internacional
de Unidades (SI), a aceleracdo € representada pela unidade metros por segundo ao
quadrado (m/s?), porém neste trabalho e em outros encontrados para a discussao dos
resultados esta unidade ¢ normalizada em gravidade utilizando o simbolo “‘g”” (1 g

~ 9,81 m/s?).
1.7 DEFINICAO DE VARIAVEIS
As variaveis serdo calculadas através do software de analise dados IBTeC

Acelerometria — Analise v1.1.0 e exportadas para uma planilha do software Microsoft
Excel® 2007 para posterior analise estatistica.
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e Pico de aceleracdo (g) — Valor da aceleracio maxima encontrada na curva

Aceleracdo X Tempo a cada ciclo da marcha.

e Média RMS (g) — E a raiz da média quadratica do sinal selecionado. Neste caso, é a
raiz da média quadratica de cada passada (pico a pico) da curva Aceleragdo X

Tempo. Assim, teremos a no¢do da magnitude da aceleracdo em relacédo ao tempo.
n-1
1 2
W = " Z|x."|
Férmula: =0

Onde: v é o valor RMS e n é o nimero de elementos em x.

Velocidade Habitual (km/h) — Neste estudo foi adotado o termo velocidade habitual
para referenciar a velocidade auto-selecionada pelos sujeitos durante a avaliacdo da
marcha. Esta varidvel foi utilizada mesmo estando ciente de que as varidveis cinéticas
sdo advindas da funcdo da velocidade, ou seja, para maiores velocidades temos maiores

valores de Pico de Aceleracdo e Média RMS.
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Il REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo foi destinado a busca literaria de referéncias sobre o tema em questao,
teve como objetivo tomar o conhecimento aprofundado dos trabalhos produzidos
anteriormente nesta area. Foram desenvolvidas discussdes sobre os temas: Vibracao,

Acelerometria e Marcha Humana.

2.1 VIBRACAO

De acordo com Griffin (1990) a vibracdo é o movimento oscilatério ndo constante
que pode ser mensurado de diversas maneiras, sendo uma delas através da aceleracéo.
Quando o corpo humano é exposto a este tipo de movimento em grande magnitude ou
exposicao prolongada as conseqliéncias podem ser danosas a salde. A vibracdo humana é
multidisciplinar que envolve conhecimentos de varias disciplinas como engenharia,
ergonomia, medicina fisica, fisiologia, psicologia e estatistica.

A extensdo da oscilacdo significa a magnitude da vibracdo e a categoria das
repeticdes do movimento oscilatorio determina a freqliéncia da vibragdo. A natureza e o
futuro de uma vibracdo podem ser provindos de oscilagdes prévias ou podem ser
caracterizadas através de propriedades estatisticas. Ambas deterministicas e estocasticas

vibrac6es podem ser ainda subdivididas como na Figura 1 (GRIFFIN 1990).

Deterministico Randomico
Periodico Néao-Periddico Estaciondrio Nao-Estacionario
Multi Fortemente Fracamente
Sinusoidal . . Transmissdo Choque Auto- Auto-
Sinusoidal . L
estaciondrio estacionario

Figura 1. Classificacdo e tipos de movimentos oscilatérios.
Fonte: Griffin, 1990.
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Somente com a vibragdo sinusoidal é possivel estudar a resposta para uma unica
freqiiéncia de movimento. Alguns laboratdrios experimentais de resposta humana a
vibracdo tém, portanto, investigacbes sobre a reacdo da vibracdo sinusoidal pura. Na
pratica, imperfeicGes nas vibraces usualmente resultam em representacées distorcidas da
sinusoide contendo uma mistura harmonicamente relatada das freqiiéncias. Existem
também poucos estudos sobre a resposta do movimento vibratério deterministico néo
periddico (transmissdo e choque) (GRIFFIN 1990).

Métodos propostos para a avaliagdo da exposicdo humana a vibracdo tem
usualmente assumido que 0 movimento estacionario que é representado por um valor médio
pode ser usado para indicar a severidade do movimento sobre um periodo de exposi¢do. Na
pratica, claro, as condi¢bes da vibracdo podem mudar de momento a momento (GRIFFIN
1990).

2.1.1 Magnitude da Vibragéo

Conforme Griffin (1990), existem algumas formas possiveis de se verificar a
magnitude das vibracdes, sdo elas: deslocamento, velocidade e aceleracdo. Ha varias
maneiras possiveis as quais a magnitude do movimento oscilatério pode ser mensurado.
Com grande amplutide e baixa frequencia é possivel verificar o deslocamento entre o
méaximo (pico) movimento em uma dire¢cdo e 0 pico de movimento na dire¢cdo oposta
(deslocamento de pico a pico). A mensuracdo desta distancia pode ser dificultada quando
ha altas frequencias.

A magnitude da vibragdo pode também ser verificada através da velocidade, a qual
é mais diretamente relacionada com a energia envolvida no movimento. A velocidade de
pico a pico é diferente entre a velocidade maxima em uma dire¢do e na dire¢do oposta.
Apesar de serem varias as rasdes para se mensurar a velocidade e quantificar a severidade
da vibragdo, a intrumentacdo para se mensurar a aceleracdo das oscilagcdes sdo geralmente
mais convenientes. Muitos padrdes, portanto, defendem que a severidade da vibragéo
expostas ao corpo humano podem ser expressadas pela aceleragdo da vibragdo em vez da
velocidade ou do deslocamento (GRIFFIN 1990).
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De acordo com o Sistema Internacional de Unidades (SI), a aceleracdo ¢é
representada pela unidade metros por segundo ao quadrado (m/s2), porém neste trabalho e
em outros encontrados para a discussdo dos resultados esta unidade € normalizada em

gravidade utilizando o simbolo “‘g”’ (1 g = 9,81 m/s?).

2.1.2 Efeitos da vibragdo na saude
De acordo com Balbinot e Tamagna (2001), véarios fatores sdo responsaveis pelos
efeitos das vibracdes no corpo humano tais como, duracdo da exposicdo, variabilidade
individual de cada pessoa e variaveis ambientais. Estes efeitos sdo determinados pela faixa
de fregliéncia envolvida pela vibracdo aplicada. O autor cita varios efeitos possiveis de
ocorrer devido a aplicagéo das vibragdes ao corpo humano:
e Pessoas apresentam dificuldades de manter a postura e ficam com reflexos lentos a
uma faixa de freqiiéncia de 30 Hz;
e Em frequéncias inferiores a 20 Hz quando submetidas ao sistema cardiovascular
apresentam como resposta 0 aumento da freqiiéncia cardiaca;
e Em vibragbes com 4,9 m/s2 e de 1 a 10 Hz apresentam alteragdes nas condigdes de
ventilacdo pulmonar;
e Na faixa de freqiiéncia entre 0,1 e 0,7 Hz algumas pessoas podem apresentar enjoos,
nauseas, perda de peso, reducdo da acuidade visual, insdnias, desordens do labirinto
e colicas no coélon.
Conforme Bruel&Keer (2000), exposicOes a vibracao vertical na faixa de 5 a 10 Hz
causam ressonancia no sistema térax-abdome, na faixa de 20 a 30 Hz no sistema cabeca-
pesco¢o-ombros, de 30 -80 Hz no sistema ocular e de -20 Hz com joelhos flexionados a 20

Hz com postura rigida (Figura 2).
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Figura 2. Corpo humano sujeito & vibracéo vertical, faixas de frequéncia onde ocorrem ressonancias
Fonte: Bruel&Keer, 2000.

Brenda et al (2008), verificou o efeito da vibragdo no sistema sensoriomotor e a
estabilidade da coluna com diferentes respostas biomecanicas na posi¢do sentada com e
sem impor vibracdes ao corpo. Encontrou efeitos com relacdo a fadiga muscular dos
musculos eretores da espinha e também ao seu equilibrio.

A maior causa de morbidade na populacdo de atletas e militares é a fratura pelas
absorcbes das vibragdes advindas de um choque. Corridas de longas distancias e sexo
feminino sdo os maiores fatores de risco. O tratamento para estas injarias sao
principalmente a auséncia da atividade estressante (PHILIPSON e PARKER, 2009).
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2.2 ACELEROMETRIA

Para eventos de curta duracdo as tecnologias cinematograficas ndo sdo suficientes
para estimar as forcas e as aceleragdes que o corpo sofre. No entanto, sensores mecéanicos
s80 necessarios para registrar essas forcas, aceleracGes e distribuicdes de pressdo que
ocorrem durante a locomocao humana (HENNIG e LAFORTUNE, 1998).

A acelerometria € um método que mensura a aceleracao através de um equipamento
eletrénico chamado acelerdmetro. Na biomecénica, isto € relativamente novo. Este método
de mensuracdo foi desenvolvido paralelamente as técnicas de mensuracdo de forca e
atualmente podem ser comprados comercialmente. No entanto, o uso de acelerémetros nao

é generalizado nas aplicacdes da biomecanica (NIGG e HERZOG, 1994).

2.2.1 Historico dos acelerbmetros e suas aplicacdes

Walter (2006) realizou um estudo que resume o historico do desenvolvimento dos
acelerdbmetros e subsequente evolucdo da indastria comercial. Evidencia os acelerébmetros
do tipo piezoelétricos e piezoresistivos e afirma que ndo ha evidencias sobre o tipo de
acelerémetro utilizado antes de 1920.

O mais antigo desenvolvimento de acelerdmetros do tipo resisténcia em pontes € o
qgue mais se comercializa ultimamente. Em 1936 foi iniciado o modelo de acelerébmetro
com mensuragdo em dois eixos com amplitude de 100 g onde reportam aplicagdes em
lancamento de avides, passageiros de elevador, amortecedores de aeronaves e verificar as
vibrac6es de turbinas a vapor (WALTER, 2006).

No periodo entre 1940 e 1950 os acelerdmetros piezoelétricos comecaram a ser
utilizados e fabricados em maior numero. Este tipo de acelerdmetro utilizava o sistema
ferroelétrico e cristais (cristal de quartzo). Também foi possivel a reducdo do tamanho em
relacdo aos acelerémetros de strain gauges (WALTER, 2006).

As empresas pioneiras a incluir os acelerdmetros em sua produgdo foram Briel
Kjer, Columbiam Researches Laboratories, Endevco, Gulton Manufacturing and Kistler
instruments (WALTER, 2006).
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Nigg e Herzog (1994) destacam que desde 1967 Gage ja utilizava acelerémetros
para determinar as aceleragOes verticais e horizontais do tronco bem como a aceleragdo
angular da perna durante a marcha humana.

Assim, seguindo o histdrico relatado por Nigg e Herzog (1994), nos anos 70, 0S
pesquisadores Prokop (1972), Morris (1973), Nigg (1973), Unold (1974), Saha (1977),
Chao (1978), Light (1979) e Ziegert (1979) desenvolveram estudos da locomogdo humana
com a utilizacdo da acelerometria 0s quais buscaram o aperfeicoamento dos protocolos
desta metodologia, bem como estudos aplicados com calcados, diferentes superficies de
contato e comportamento da tibia durante a marcha.

J& na década de 80, Nigg e Herzog (1994) encontraram que Denoth (1980), Light
(1980), Voloshin (1983) e Valiant (1987) realizaram estudos que ainda buscavam aprimorar
0 método da acelerometria sincronizando as mensuragcdes com outros métodos de medicéao
como as plataformas de forca.

Na década de 90, encontramos estudos como de Shnabel, Milani e Hennig (1993) o
qual analisa a influencia da angulacdo dos solados de calgcados durante a corrida e Hennig,
Milani e Lafortune (1993) que verificam o pico de aceleracéo tibial durante a corrida em
conjunto com a forca de reacdo do solo. Também, Perry e Lafortune (1995), estudaram a
influencia da inversdo e eversao do pé durante a locomocao.

Atualmente, a acelerometria aplicada a biomecanica avanca nos estudos da marcha
humana, sendo encontrada mensurando, por exemplo, impactos na pratica de esportes tipo
ténis (HENNIG, ROSENBAUM e MILANI, 1992), avaliagdo muscular (MATTA et al,
2005), equilibrio (KAMEN et al, 1998) e gasto energético (NORMAN, 2006).

A mudanca significante, ressalta Walter (2006), na tecnologia dos acelerdmetros na
ultima década tem sido a tecnologia de silicones. Como um subproduto, tem aumentado a
utilizacdo de acelerdmetros piezoresistivos e capacitivos baseados em silicone (WALTER,
2006).
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2.2.2 Acelerémetros

As caracteristicas desejaveis de acelerémetros para aplicagdes biomecénicas podem
se diferenciar das caracteristicas que sdo vantajosas para engenheiros. No entanto,
generalizadamente, os acelerdbmetros sdo dispositivos de medicdo que se baseiam na
determinacdo de forcas produzidas por uma massa m conhecida (HENNIG e
LAFORTUNE, 1998).

A maioria dos acelerémetros sdo nada mais que transdutores de forca designados a
mensurar a reacdo de forcas associadas a determinada aceleracdo. Se a aceleracdo de um
segmento é a e a massa € m, entdo temos que a forca exercida pela massa é F= ma
(WINTER, 1990). Hennig (1987) observa que de acordo com esta equacdo, forca e a
aceleracao possuem uma relacéo linear.

Entre as leis fundamentais que governam a relacdo entre as forcas aplicadas e
movimentos correspondente as Leis da Mecénica introduzidas por Isaac Newton séo as
mais importantes. Sua primeira lei € enunciada a lei da inércia, a segunda diz que a
aceleracao de um corpo é proporcional a magnitude da forca resultante aplicada e a terceira,
afirma que para toda acdo ha uma reacdo (NORDIN e FRANKEL, 2003).

Portanto, de acordo com a Segunda Lei de Newton, a aceleracdo é caracterizada
como sendo a taxa de mudanca do momento de um corpo, sendo proporcional a forca
aplicada, ocorrendo na direcdo na qual atua a forca (ENOKA, 2000).

O termo momento (G) é utilizado para descrever a quantidade de movimento que
um corpo possui, sendo definido como o produto da massa m pela velocidade v. A
quantidade de massa (Am) € constante, portanto pode ser desconsiderada na analise do
movimento humano, ou seja, de acordo com a lei da aceleracdo de Newton, a forca aplicada
(F) € proporcional a taxa de mudanca do momento:

AG AV
F=—=m—
At t
Como a variacdo da velocidade dividida pelo tempo é equivalente a aceleragéo,
temos a expressdo algebrica que define a lei da aceleracdo de Newton (ENOKA, 2000):

F=ma
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Repassando estas questdes para os acelerdbmetros, encontramos que para uma massa
constante quando acelerada contrariamente ao transdutor de for¢a produz um sinal de
tensdo V, o qual é proporcional a forca, entdo V também é proporcional a aceleracdo
(WINTER, 1990). Se a forca F € mensurada através do efeito piezoelétrico, a aceleracao
também pode ser facilmente calculada (HENNIG, 1987).

A aceleracdo registrada pode estar alinhada ou ndo ao eixo de mensuragdo do
acelerdbmetro. Se a aceleracdo real for tangencial, o registro do acelerdbmetro sera somente a
aceleracdo em sua componente, caso queria observar mais de uma componente deste vetor

pode-se utilizar acelerémetros de até trés eixos (WINTER, 1990) (Figura 3).

a;

n -
m 0v = Ka,

Figura 3. Diagrama sistematico mostrando a aceleragdo com seus componentes normais e tangenciais.
Fonte: Winter, 1990.

Nigg e Herzog (1994) citam alguns tipos de funcionamento de acelerémetros:
através de strain gauge, piezoresistivos, piezoelétricos e indutivos.

e Acelerdmetros de Strain Gauge e Piezoresistivos: este tipo de acelerdmetro consiste
em um ndmero de fios sensiveis colados em uma massa fixa em uma base onde
forma um sistema de alavanca (Figura 4). Estes fios estdo conectados a um circuito
de pontes consistindo em dois resistores iguais (Figura 5). Dentro do transdutor as
resisténcias podem mudar os seus valores proporcionalmente as aceleracdes

impostas a massa do sistema.
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Figura 4. Desenho esquematico de um acelerdmetro com funcionamento por strain gauge
Fonte: Nigg e Herzog, 1995.
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Figura 5. Circuito elétrico utilizado em acelerémetros
Fonte: Winter, 1990.

Acelerdbmetros Piezoelétricos: os acelerdmetros piezoelétricos trabalham com o
principio de materiais piezoelétricos. Sdo utilizadas ceramicas e cristais de quartzo.
Estes materiais possuem a propriedade piezoelétrica produzindo descargas elétricas
em respostas ao estresse sofrido. Vibragdo de base e a inércia da massa criam
estresses dindmicos e deformam o material piezoelétrico que resulta em saidas de
descargas elétricas.

Acelerdmetros Indutivos: estes acelerdmetros consistem em um elemento de massa
posicionado e magneticamente acoplado entre pares de bobinas fixadas na base dos
acelerdmetros (Figura 6). Quando a massa é acelerada a uniao magnética é alterada,

modificando a producéo elétrica das bobinas.



32

mass air gaps

g L

/ coil winding

Figura 6. llustragdo esquematica da construgéo de acelerdmetros indutivos
Fonte: Nigg e Herzog, 1995 — pagina 240

A maioria dos acelerdbmetros utilizados em mensuraces na biomecanica sdo
extremamente leves e pequenos, pesando apenas poucos gramas. Os acelerdmetros
piezoelétricos tém a vantagem de possuirem sua amplitude muito alta quando comparados
aos de strain gauges e piezoresistivos. Com excecdo dos acelerdmetros indutivos, os outros

modelos geralmente sdo utilizados na biomecéanica (NIGG e HERZOG, 1994).

2.2.3 AplicagOes biomecanicas da acelerometria

A utilizacdo dos acelerdmetros na biomecanica tem como objetivo principal estimar
as cargas impostas aos 0ssos e também demonstram ser importantes ferramentas para a
pesquisa de prevencdo de lesbes (HENNIG, 1987). Nesta area, a aceleracdo € comum ser
expressa por g (9,81m/s?) (HENNIG e LAFORTUNE, 1998).

Por exemplo, o rapido aumento da forca ao contato com o chdo produz o choque de
impacto. Este choque de impacto pode ser mensurado através de acelerébmetros de pequeno
porte montados em diferentes localizagbes do corpo: perna, pelve e cabeca (HENNIG e
LAFORTUNE, 1998).

Os acelerobmetros sdo normalmente fixados na pele, sobre a estrutura Ossea de
interesse, pois a montagem de acelerdmetros no 0sso é invasiva. Assim, para estudos da
locomocgdo humana a montagem superficial ndo invasiva € usualmente empregada. Porém,
desta forma os efeitos vibratorios e a viscoelasticidade da pele irdo subestimar um pouco as
aceleracOes experimentadas no 0sso. (HENNIG, 1987; HENNIG e LAFORTUNE, 1998).
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Nigg e Herzog (1994) também se preocupam com questdes referentes as
mensurages registradas sugerindo alguns questionamentos como: Qual aceleracdo pode ser
determinada: a aceleracdo especifica da parte rigida do segmento, aceleracdo especifica do
tecido mole ou a média da aceleracéo entre tecido rigido e mole?

No entanto, Hennig e Lafortune (1988) compararam o sinal obtido com os
acelerémetros fixados diretamente no 0sso da tibia, na pele fixado com cola acrilica e com
uma interface de madeira balsa entre a pele e o acelerdmetro e uma fita elastica envolta da
perna pressionando o acelerdbmetro contra a perna. Os mesmos observaram grande
diferenga na magnitude das aceleragdes encontradas entre estes trés sistemas de fixagéo.
Para os acelerdmetros fixados diretamente na pele observou-se uma reducdo na amplitude
dos sinais e uma perda de sinal dos componentes de alta freqliéncia, j& com a interface de
madeira balsa apresentaram essa alteracdo, porém os valores encontram-se mais proximos
dos valores mensurados diretamente no 0sso.

J4, Lafortune, Hennig e Valiant (1995) estudaram a relagdo entre os sinais obtidos
diretamente no 0sso e os obtidos através da interface de madeira balsa associada a fita
elastica. Os mesmos acreditam que as transferéncias de funcGes permitem predizer a
aceleracdo da tibia quando o sinal é adquirido do transdutor fixado na pele com a madeira
balsa.

Desta forma, encontramos muitos estudos com as aplicacfes de acelerdmetros em
diversas areas de conhecimento da biomecanica, predizendo os valores das aceleracdes
impostas ao 0sso em diversas situacdes, desde o ato esportivo até o caminhar.

Seréo citados alguns estudos que demonstram estas aplicagcdes na biomecénica, mais
precisamente para a locomog¢ao humana:

Segundo Godfrey, Conway e Meagher (2008), o movimento humano tem sido
objeto de investigacdo desde o século V. Atualmente se utilizam técnicas para avaliar o
movimento humano em muitas patologias, sendo uma delas a mensuracdo direta da
acelerometria.

Perry e Lafortune (1995) estudaram dez homens sem histérico de lesdes para se

conhecer as interferéncias nas angulagdes dos sapatos percebendo a alteragdo do impacto na
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caminhada e na corrida. Seus resultados puderam comprovar que houve a redugdo do
impacto quando o calgado for¢ava uma pronagéo do pe.

Voloshin (2004) afirma que quando um atleta corre em pista, realiza salto horizontal
e vertical, sendo em solo natural ou sintético, cada choque dos pés com a superficie gera
um impacto que se propaga desde o peé, através de todo o sistema musculo esquelético até
chegar ao créanio. Todo este impacto é absorvido pelas articulagdes que buscam atenuar e
dissipar as ondas de chogue exercendo uma funcéo protetora em direcdo ao cranio.

Hartmann et al. (2009) estudaram através de acelerdmetros triaxiais os parametros
da marcha de adultos em padréo lento e rapido afim de avaliar seus passos. Os resultados
deste estudo demonstraram que os acelerdmetros sdo instrumentos muito validos para
avaliar as variaveis espaco-temporais da marcha.

Ja, Brandes et al. (2005) realizaram um estudo com a acelerometria avaliando a
possibilidade de se obter estes parametro espago-temporais da marcha de criangas através
das vibragdes provocadas por esta acdo. A partir dos dados coletados de 20 criancas
caminhando em ambiente fechado, também foi possivel estimar alguns parametros espaco-
temporais da marcha destas criancas.

Lafortune, Lake e Hennig (1995) relacionaram o grau de flex&o do joelho e o
impacto durante a corrida. Buscaram entender se o grau de flexdo de joelho pode
influenciar na transmissao do choque para todo o corpo. Concluiram que existe uma relacao
com o angulo de flexdo do joelho em contato com o solo e com a habilidade do corpo em
atenuar a transmisséo das cargas durante a locomog&o humana.

Bouzida, Bendada e Maldague (2008) realizaram um estudo onde concluiram que a
qualidade de exercicios fisicos pode ser avaliada através de acelerémetros. Ressaltam que a
associacdo entre atividade fisica e mudancas na densidade mineral 6ssea da cabeca do
fémur é dependente do nivel de aceleracao do exercicio.

Kavanagh e Menz (2008) manifestam que a popularidade dos acelerdmetros
utilizando sistemas e padrées para quantificar o movimento humano tém crescido nos
ultimos anos no @mbito médico, assim como para outras areas de pesquisa. Realizaram um

revisao sobre como utilizar a acelerometria para analisar parametros espago-temporais da
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marcha, 0 impacto, a atenuacdo do mesmo e a aceleracdo do corpo de forma segmentar
durante a caminhada. Estes estudiosos concluiram que os acelerdmetros sdo Uteis para as

pesquisas de controle postural, padrées da marcha e distarbios do movimento.

2.3 MARCHA HUMANA

Segundo Winter (1991), a marcha é 0 movimento humano mais comum e mesmo
sendo o0 mais complexo é realizado em perfeita harmonia. Depois de ser aprendido, este
movimento torna-se subconsciente.

Devido a essa complexidade, os movimentos naturais utilizados pelo homem e
essenciais para a locomocdo humana sdo objetos de estudos por varios anos, tendo enfoque
nas variacdes e padrdes diferenciados. Assim, o dominio da locomocéo bipede em posicao
ortostatica parece ser uma combinacdo de instinto e aprendizado (ROSE e GAMBLE,
1998).

Varios autores apresentam o conceito de marcha em diversas formas:

Perry (2005) relata que a marcha humana € um meio natural do corpo para se
deslocar de um local para outro e que este também é o meio mais conveniente de percorrer
curtas distancias. A versatilidade funcional permite aos membros inferiores se acomodar
prontamente a degraus, mudancas de superficie e obstaculos no caminho da progresséo.

Segundo Enoka (2000), a marcha humana é uma forma de progressdo bipede que
envolve seqliéncias alternadas nas quais o corpo € apoiado por um membro que estad em
contato com o solo e depois outro. Ela compreende dois aspectos, a caminhada e a corrida,
sendo diferenciados pela percentagem, em cada ciclo, em que o corpo é apoiado pelo
contato do pé com o solo.

A marcha humana pode ser definida como o conjunto de movimentos ritmados e
alterados do tronco e das extremidades corporais que segundo Winter (1991), a representa o
movimento mais corriqueiro realizado pelo homem, o que de maneira nenhuma diminui sua

grande complexibilidade.
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A marcha correta é o ato fisioldgico resultante de um complexo de movimentos
possibilitando que o corpo se desloque. Os membros inferiores se deslocam alternadamente
para frente possibilitando a deambulacdo, os quais, dada sua funcdo de sustentacdo
deslocam sucessivamente o centro de gravidade corporeo, verificando-se a cada passo
movimentos oscilatorios, verticais (flexdo e extensdo dos joelhos e do pé) e laterais
(deslocamento do peso do corpo o qual se apdia para a manutencdo do equilibrio, ora sobre
um membro ora sobre o outro). Para ocorrer a deambulacgéo precisamos além dos membros
inferiores, dos membros superiores e da bacia, sdo necessarios movimentos com o tronco
também, afirmam Rasch e Burke (1987).

Conforme os mesmos autores, na marcha rapida, os periodos de duplo apoio
transformam-se em fragdes cada vez menores do ciclo da marcha, até que, finalmente
guando a pessoa comeca a correr, desaparecem no conjunto e sao substituidos por breves
periodos em que nenhum pé esta no solo (duplo balango).

Porém, Viel (2001) afirma que a corrida ndo é uma marcha acelerada e sim, uma
atividade neuromuscular e equilibradora que apela as capacidades identificaveis.

A locomocdo é uma caracteristica dos animais, € o processo pelo qual se pode
mudar de espago geografico. A marcha humana é um processo de locomocdo no qual o
corpo ereto é sustentado por uma perna e logo pela outra. Conforme o corpo avanca a perna
do primeiro apoio passa para frente preparando-se para apoiar novamente. Esta locomogéo
pode incluir algumas etapas transitérias do padrdo basico como inicio, parada, mudanca de
velocidade, alteracdo na direcdo e mudancas na inclinacéo do terreno (ROSE e GAMBLE,
1998).

2.3.1 Fases da marcha:

De modo que todo o fendmeno da marcha seja compreendido, diversos autores
separam as fases da marcha didaticamente.

Dessa forma, as descri¢des da marcha, em geral, tratam do que acontece no curso de

apenas um ciclo, supondo que todos os outros sdo iguais. Ndo que esta afirmativa seja
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totalmente verdadeira, mas é proximamente razoavel (ROSE e GAMBLE, 1998; VIEL,
2001).

Laboratorios de analise de marcha, por convencgédo, sempre descrevem a trajetoria do
membro inferior direito. Este membro divide o ciclo de marcha em duas fases: uma fase de
apoio, durante a qual os musculos responsaveis pelo equilibrio dindmico sdo solicitados; e
uma fase de oscilagdo, durante a qual o membro inferior, flexionado no joelho, avanga para
atingir o solo diante do individuo (ENOKA, 2000; VIEL, 2001).

Segundo Rasch e Burke (1987), o ciclo da marcha consiste na atividade desde o
apoio do calcanhar de um pé até o préximo apoio de calcanhar do mesmo pé. Em algumas
condicGes patoldgicas outras partes do pé podem tocar o chdo antes do calcanhar. Os dois
contatos consecutivos do mesmo calcanhar equivalem a 100% do ciclo total da marcha.

O periodo de apoio de um pé encontra-se subdividido em trés partes, os duplos
contatos de inicio e de fim, e o periodo de equilibrio em um s pé. A relacdo simples
contato/ duplo contato, perturbada em um grande nimero de patologias, constitui um fator
possivel de ser estudado clinicamente (VIEL, 2001).

A fase de apoio corresponde ao equilibrio sobre um Gnico pé, com o peso do corpo
na vertical do pé de apoio. Os esfor¢cos musculares sdo concentrados durante essa fase, que
é a0 mesmo tempo de sustentacdo e de equilibrio. A fase de oscilagdo (do membro inferior
que estava apoiado) corresponde a atividade de procurar o solo a sua frente a fim de
avancar. Na qual a atividade muscular é minima, sobretudo por uma recuperacao de energia
cinética (AMADIO, 1996; VIEL, 2001).

J& Perry (2005), subdivide a fase de apoio em quatro etapas: contato inicial, resposta
a carga, apoio médio e apoio terminal. Afirma que a analise o padrdo de marcha de uma
pessoa por meio das fases identifica mais diretamente a importancia funcional dos
diferentes movimentos que ocorrem nas articulagdes individuais. A Figura 7 demonstra

segundo Rose e Gamble (1998), o ciclo tipico da marcha normal.
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Toque do pé do pé oposto cisalhamento  Toque do pé Desprendi- Liberagiio Perna

, , 3 Toque do p¢é
antero-posterior] ©posto mento do pé do pé vertical

Figura 7. Ciclo tipico da marcha normal
Fonte: Rose e Gamble (1998)

Kottke (1986) entra em concordancia afirmando que a fase do apoio inclui o contato
inicial, resposta de carga, apoio médio, apoio terminal e pré-oscilacdo. Ou ainda, golpe do
calcanhar (0 a 15%), meio de apoio (15 a 30%), aceleracdo da perna em oscilacdo (30 a
45%) ou término do periodo.

Viel (2001) verifica também que o periodo fugaz de duplo contato ndo deve ser
encarado como apoio estavel e firme dos dois pés em toda a sua superficie, pois se trata de
um contato final dos dedos do pé que deixa o solo, de um lado, e de uma aceitacdo de carga
por uma proporc¢éo reduzida do calcanhar que aborda o solo, de outro.

O mesmo autor, afirma que o periodo de duplo contato é considerado como um
periodo de reestabilizacdo entre dois equilibrios sobre um Unico pé. Todo o corpo do
individuo € animado por oscilacfes laterais sucessivas, cuja amplitude deve ser freada e

posteriormente interrompida pelo pé de apoio, antes de partir no sentido inverso.

2.3.2 Forgas atuantes no membro inferior durante a marcha

Em quase todo o movimento de locomocéo terrestre, o individuo sofre a forca de
reacdo do solo em algum momento. A forga de reacdo do solo é uma aplicacdo da terceira
Lei do movimento de Newton, que diz respeito a reacdo. O individuo empurra o solo com

uma forca igual no sentido oposto (Winter, 1991).
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De acordo com Winter (1991), a forca mais comum agindo no corpo é a forca de
reacdo do solo, que age durante a posicdo estatica, caminhada ou corrida. Este vetor de
forca é tridimensional e consiste em um componente vertical mais dois componentes
compartilhados agindo paralelamente a superficie da plataforma de for¢a ou do instrumento
de medida. Estas forcas compartilhadas sdo geralmente descritas como antero-posterior e
meédio-laterais.

Segundo Perry (2005), o padrdo normal das forcas verticais obtidas na fase de apoio
em uma velocidade de marcha habitual de 82 m/min apresenta dois picos separados por um
vale. Assim, o valor dos picos aproxima-se de 110% do peso do corpo, enquanto a forga no
vale é em torno de 80% do peso do corpo.

Esta mesma autora relata as forcas de cisalhamento. Estas forcas sdo geradas
paralelamente o solo no plano antero-posterior (quando a forca vertical desvia) e no plano
médio-lateral (transferéncia do peso do corpo de um membro para o outro).

O crescimento dos 0ssos inicia precocemente no desenvolvimento fetal, com o
tecido 6sseo vivo modificando-se continuamente na composicao e estruturalmente (HALL,
2000). O osso responde dinamicamente a presenca ou auséncia de cargas impostas
modificando o seu tamanho, formato e densidade. Esse fenbmeno é descrito pela lei de
Wolff que é fundamentada pela acdo de osteoblastos e osteoclastos que atuam de forma a
aumentar, diminuir ou modificar o formato do osso (HALL, 2000).

A mineralizacdo e a resisténcia dos 0ssos em criancas e adultos constituem uma
funcdo dos estresses suportados pelo esqueleto. J& que o peso corporal proporciona um
estresse mecanico mais constante para 0s 0ssos. O depoésito de minerais 6sseos em geral
mantém um paralelismo com o peso corporal, no entanto, dependendo da atividade fisica de
cada individuo isso pode ser alterado (HALL, 2000).

Os estresses sao provocados pela troca de energia que depende de muitas leis e
conceitos da fisica como, por exemplo, a Segunda lei da cinética de Newton: forca € igual a
massa vezes aceleracdo (F=MA). E necessario forca para colocar um objeto em movimento
e esta forca deve ser absorvida antes do objeto parar. E a absorcéo da forca pelos tecidos do
corpo que causa a lesdo (MOORE, MATTOX e FELICIANO, 2006).
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Quando o uso do membro é excessivo resulta em falha mecéanica do osso devido o
acumulo de micro danos secundarios a episddios repetitivos de forca que alteram as
microestruturas pelo remodelamento de acordo com a Lei de Wolff (DIEHL, BEST e
KAEDING, 2006).

Apley e Solomon (2002) apontam trés causas principais para o trauma devido ao
uso excessivo do membro: friccdo, esforco e isquemia. A friccdo apresenta-se como um
rogcamento excessivo durante o movimento entre duas estruturas como tend&o, bolsas ou
proeminéncia 0ssea. O esfor¢o é determinado por repeticdes de movimentos ou esforcos
sem a devida protegcdo. Por fim, a isquemia que geralmente ocorre em musculos que se
encontram encerrados de maneira firme aos compartimentos fasciais.

Assim, ao submeter 0 0sso a traumatismos de repeticdo, reacGes e/ou fraturas de
estresse podem ser observadas (FREIRE, 2001).

As fraturas da diafise da tibia sdo as mais comuns das fraturas dos 0ssos longos.
Estas lesfes incluem fraturas por estresse ou trauma de baixa energia e traumas com
absorcéo de grande energia (LEVINE, 1998).

As fraturas por estresse da tibia e da fibula ocorrem principalmente com pessoas
jovens, atletas, principalmente corredores, bailarinas e recrutas militares (ROCKWOOD,
1993). Segundo Willems (2004), aproximadamente 50% de todas as lesdes esportivas sao
secundarias do uso excessivo do membro e destas as mais comuns sdo tendinopatia de
Aquiles e sindrome do estresse tibial medial. Para Apley e Solomon (2002) as fraturas
decorrentes de uso excessivo sdo enganosas e de carater insidioso, podem ocorrer
principalmente em atletas, porém também podem acometer qualquer pessoa, seguindo-se a

um episodio de hiperatividade sem o treinamento prévio adequado.

2.3.3 Marcha com protese

A marcha normal significa em uma sucessdo de desequilibrios controlados pelo
corpo que resultam em progressdo com seguranca e reducdo do gasto energético. Para os
amputados de membros inferiores, essa relagdo intima é quebrada e algumas alteragdes séo

notadas, porem, é incontestavel que a qualidade da marcha dos amputados tem melhorado
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com o0s avangos tecnoldgicos, cirargicos e de reabilitacdo, embora saibamos das
dificuldades iniciais encontradas pelos pacientes que por muitas vezes consideram as
préteses como empecilhos para a realizacdo da deambulacdo (CARVALHO, 2003).

E necessario relembrar que o sistema locomotor é um sistema integrado, com tronco
e membros contribuindo para um movimento harmonico do todo. A amputacdo néo resulta
apenas em perda fisica da parte retirada, mas também na remocgdo de sua contribuicdo
especifica para todo o mecanismo. Portanto, torna-se necessario compensar a perda
funcional por meio de alteracbes no comportamento das partes remanescentes do sistema
(ROSE e GAMBLE, 1998).

As amputages geralmente sdo realizadas nas partes medianas dos segmentos
articulados e, raramente, nas articulacdes. Muitos musculos se estendem sobre duas ou mais
articulacGes e influenciam em grau variavel o movimento da articulacdo proximal e distal.
O coto ideal na amputagcdo para a funcionalidade da protetizacdo e posteriormente da
marcha, deve ter aproximadamente 6 mm de tecido mole na extremidade 6ssea e a fascia
profunda deve ser cuidadosamente fechada (ROSE e GAMBLE, 1998).

Carvalho (2003) relata que pacientes protetizados apresentam desvios ou defeitos na
marcha e estas alteracdes podem estar ligadas a causas protéticas e/ou bioldgicas:

e Causas protéticas: mal alinhamento da prétese, componentes ndo apropriados e
desregulados, alturas inadequadas;

e Causas bioldgicas: advindas do proprio sujeito como falta de confianca, fraqueza
muscular, encurtamento muscular, areas hipersensiveis do coto.

De acordo com Boccolini (2000), nas amputacdes até o nivel de 1/3 médio com
superior da perna (transtibiais), ainda funciona o0 mecanismo de diminuicao da oscilac¢do do
centro de gravidade do corpo para cima e para baixo. Neste nivel o amputado tem
possibilidade de andar sem claudicar, pois a flexoextensdo do joelho esta integra e é capaz
de compensar as diferencas de altura.

Nas amputacOes de coxa de varios niveis (transfemorais) é perdida uma das mais
importantes determinantes: a flexoextensdo do joelho. Verifica-se que em toda a fase de

apoio o joelho inicialmente vai se flexionando (do contato inicial até o apoio médio). Essa
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flexoextensdo regula o comprimento do membro inferior tornando o menor possivel a
oscilacdo do centro de gravidade, suavizando a marcha. Porém neste nivel de amputacdo
iSso ndo acontece, 0 que demonstra 0 maior motivo da claudicacdo (BOCCOLINI, 2000).
Do mesmo modo Gabriel (2001) afirma que as amputacdes abaixo do joelho
possuem uma vantagem por ndo perderem a articulagéo do joelho com a qual pardmetros de
funcionalidade e normalidade da marcha estdo muito favorecidos. J& o retorno da marcha
para amputados transfemorais apresenta maiores dificuldades e o esforco é maior. E preciso
passar por uma programacao rigorosa e sobre tudo por um equilibrio perfeito das forcas

musculares do coto e da articulagdo do quadril.
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1l MATERIAL E METODO

Estdo apresentados neste capitulo as questdes metodologicas que irdo direcionar o
estudo. Foram desenvolvidos os temas: caracterizacdo da pesquisa, amostra, instrumentos
de coletas de dados, controle de variaveis, protocolo de coleta de dados, processamento dos
dados e tratamento estatistico. Estas questdes foram encaminhadas e obtiveram parecer de
aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Estado de Santa Catarina sob

0 nimero de protocolo 161/2008 (

ANEXO 2).

Segundo Thomas e Nelson (2002) este trabalho é classificado como um estudo
comparativo causal, o qual identifica caracteristicas e informacdes dos varios casos
avaliados sobre as vibracfes que ocorrem no membro integro e no membro com protese de

sujeitos amputados.

3.1 DEFINICAO DA AMOSTRA

A amostra foi composta de 15 sujeitos de ambos 0s géneros, sendo cinco amputados
unilaterais transtibiais e dez amputados unilaterais transfemorais. Foram selecionados de
forma néo-probabilistica intencional. Todos os sujeitos da amostra ndo possuiam outros
problemas de salde associados, eram ativos e independentes em suas atividades didrias.
Amputados de nivel transtibial: este grupo foi formado por quatro sujeitos do género
masculino e um do feminino. A idade, massa e altura eram respectivamente em média 38,2
anos (x17,2), 74,14 kg (220,36 kg) e 1,69 m (x0,12 m). Amputados de nivel
transfemoral: formado por nove sujeitos do género masculino e um do feminino. A idade,
massa e altura eram respectivamente em média 49,9 (£10,5), 88,05 kg (15,98 kg) e 1,72 m
(0,08 m). Por conta das coletas do estudo serem realizadas na Espanha, todos os sujeitos

possuiam nacionalidade espanhola.
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Critérios de inclusdo e exclusdo: Foram selecionados individuos de ambos os
géneros, amputados unilaterais de nivel transfemoral ou transtibial que estavam bem
adaptados a protese e com tempo de utilizacdo da mesma superior a um ano. Deveriam
apresentar o coto sem problemas dérmicos, nédo ter realizado modificacGes nas proteses nos
ultimo més, tal como alinhamentos e/ou troca de componentes. Eram excluidos do estudo
outros niveis de amputacdo de membro inferior, patologia associada que alterasse o padréo

normal da marcha, realizar marcha com auxiliares (muleta, bengala, andadores).

3.2 INSTRUMENTACAO

Para a realizacdo deste estudo foram utilizados como equipamentos de pesquisa:
ficha de identificacdo pessoal, instrumentos de mensuracdo antropométrica e o sistema de

acelerometria.

3.3.1 Ficha de identificacao Pessoal

Foi utilizada como ficha de identificacdo pessoal a Entrevista Pessoal Estruturada
utilizada no trabalho com amputados realizado por Tonon e Avila (2001), pois se trata de
uma entrevista que passou pelo teste de clareza através da aplicacdo e apreciacdo de dez
fisioterapeutas (Indice de clareza = 9,2) e pelo teste de validade, através do parecer de
quatro ortopedistas e um protético (indice de validade = 8,8) (TONON e AVILA, 2001).
Esta entrevista contém dados que visam identificar e caracterizar a amostra com relacao as
variaveis: idade, género e dados antropométricos, bem como questdes sobre a historia
pregressa da amputacdo e histéria da sua situacdo atual com a amputacdo do membro.
Foram excluidas desta entrevista algumas questfes as quais ndo possuiam compatibilidade

de interesse com 0s objetivos deste estudo (ANEXO 1).

3.3.2 Balanca Digital
Para a mensuragéo da massa corporal dos sujeitos, foi utilizada uma balanca digital

portatil, com amplitude de medida de 1 a 180 Kg e uma resolucdo de 100 g.
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3.3.3 Estadiometro
Para mensuracdo da estatura dos sujeitos foi utilizado um estadidmetro, fixado a

parede, com uma amplitude de medida de 0 a 2000 mm e resolucéo de 1 mm.

3.3.4 Fita métrica
Para a identificacdo do local de fixacdo dos acelerémetros, bem como a mensuragéo
do comprimento do coto, foi utilizada uma fita métrica com amplitude de medida 150 cm e

escala de 1 mm.

3.3.5 Sistema de Acelerometria

O sistema de acelerometria utilizado era composto por dois acelerdmetros que
adquiriam dados simultaneamente. Continha também, dois condicionadores de sinais,
conectados um a cada acelerémetro. Dos condicionadores de sinais saia um anico fio que,
por sua vez, era conectado a placa de aquisicdo de dados a qual era ligada a um computador
que possuia o software de aquisicdo de dados (Figura 8). A conexdo do acelerdbmetro ao

amplificador somente era realizada na preparagédo do sujeito.

Placa de aquisicdo
Condicionadores de dados

desinais Computador

Acelerdmetros
Figura 8. Esquema do sistema de acelerometria para a aquisi¢ao dos dados.
e Acelerdmetros — Sdo 0s sensores que mensuram as vibra¢es. Foram utilizados dois

acelerdmetros uniaxiais piezoelétricos da marca Briiel Kjer modelo 4507°

DeltaTron B 005, nimeros de série 30306 e 30307, ambos possuem dimensfes
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10X10X10 mm e massa de 4,69, a qual corresponde com a ISO 2631-1 (ISO 2631-
1, 1974 apud BALBINOT e TAMAGNA, 2001 ) onde relatam que o acelerémetro
utilizado deve ter a massa 10 vezes menor do que a estrutura avaliada (Figura 9).
Este equipamento possui amplitude de fregiiéncia entre 0,4 Hz a 6 kHz, fregiiéncia
de ressonancia de 18 kHz e limites de mensuracdo de + 7 g. A sensibilidade de
referéncia para o acelerémetro 30306 € 962,2 mV/g e para o acelerdmetro 30307 é
978,3 mV/g. As cartas de calibracdo de cada acelerometro enviadas pelos
fabricantes encontram-se em anexo (ANEXO 3 e ANEXO 4). Em cada
acelerémetro foi fixado uma placa de 2X2 cm de madeira balsa com espessura de 2
mm através de uma fita dupla face, afim de evitar movimentos da pele que possam
ser registrados pelos acelerdmetros ou lesGes que os acelerdmetros possam fazer
sobre a pele do sujeito. Na protese o acelerémetro foi fixado da mesma forma para
que ficasse melhor aderido conforme o teste realizado no estudo piloto (HENNIG e
LAFORTUNE, 1988).

-

Figura 9. Acelerémetros Briiel Kjeer modelo 4507

Condicionadores de sinais — Dois condicionadores de sinais, Isotron® Endevco
modelo 4416B e ndimeros de série BE18 e BE17. Possui um canal de entrada e um

de saida, amplificacdo de 1 a 10 vezes e saida maxima de + 10 V.
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Placa de aquisicdo de dados — Placa de aquisicdo de dados Measurement

Computing™

resolucéo e duas saidas D/A (Figura 10).

Figura 10. Placa Measurement Computing modelo USB-1208FS

modelo USB-1208FS com 8 entradas analdgicas, até 12 bits de

Software de aquisicdo de dados — O software utilizado para a aquisi¢do dos dados
foi o programa G-Power versdo 0.5.3, produzido em ambiente LabVEIW. Este

software permite alterar a freqiiéncia de aquisicdo de dados, nimeros de canais

utilizados e informar a sensibilidade de referéncia de cada acelerébmetro (Figura 11).
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Figura 11. Tela inicial do Software G-Power 0.5.3 para aquisi¢do de dados da acelerometria
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O software de aquisicdo de dados foi corretamente configurado para a coleta de
dados. Foram orientados os diretorios de salvamento dos arquivos, identificacdo da coleta
com as iniciais do sujeito e 0 nimero da coleta, taxa de aquisi¢cdo de dados, numero de

canais utilizados identificando-os sua sensibilidade de referéncia (Figura 12).

G-Power v0.5.3 - Acquisition

Opgdes de Coleta ~ Modo de Aquisi¢do
lnla'fr’ T Decor. (s Auto Outro (mV/g)
Tempo (s)  Acely

)

-

O Manual _A(_ﬂﬂo

Figura 12. Programa G-Power 0.5.3 configurado para a aquisi¢ao dos dados

3.3.6 Sensores de velocidade
Para mensurar a velocidade da marcha foi utilizado um sistema formado por um
cronébmetro adaptado para disparar e travar a partir de dois pares de fotocélulas que estavam

fixadas ao longo da passarela de avaliagdo. Os pares estavam distanciados por trés metros.

3.4 CONTROLE DAS VARIAVEIS

Para garantir a qualidade e confiabilidade do estudo, foram controladas as seguintes
variaveis durante o procedimento de coleta de dados:

e Vestimenta — O sujeito no momento da avaliacdo vestia uma bermuda para que a
area de fixacdo dos acelerdmetros estivesse livre para ndo ocorrer interferéncias nas
coletas devido as vestimentas;

e Atividade fisica anterior ao teste — Para executar a coleta o sujeito ndo poderia ter
praticado atividade fisica no dia da avaliacdo, deveria estar em uma condicao fisica
de descanso.
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e Ambiente de coleta — A mensuracao das variaveis antropométricas e a avaliacdo da
acelerometria foram realizadas em ambiente de laboratorial, com piso plano e
regular e livre de riscos a integridade fisica dos sujeitos. Em todos os momentos
dois pesquisadores estavam presentes para auxiliar o sujeito durante os testes;

e Temperatura — A temperatura no local foi verificada através de termdmetro
ambiente e a mesma permaneceu entre 18° e 23° graus Celsius, determinados por
Pollock e Wilmore (1993) como uma faixa de seguranca que ndo interferia nas
condigdes fisicas do avaliado;

e Instrumentos — Os instrumentos foram zerados segundo as instrucBes contidas nos

seus respectivos manuais de instrucdes técnicas.

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram contatados sujeitos que tinham interesse em participar das avaliagdes e que
fizessem parte do perfil j& estabelecido para a amostra. Em seguida, foram marcadas as
datas e os horarios de coleta de dados com cada participante.

No dia da avaliacdo, o sujeito foi encaminhado a sala de coleta de dados onde,
inicialmente, recebeu o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1) e
também foi informado sobre todas as etapas da avaliacéo.

Somente apds o sujeito assinar o termo de consentimento que foi dado inicio as
coletas.

Assim, o protocolo de avaliagdo seguiu respeitando as seguintes etapas:

e Preenchimento da ficha de identificacdo pessoal;
e Aquisicdo das medidas antropométricas;

e Mensuracdo do impacto através do sistema de acelerometria.
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3.5.1 Ficha de Identificacéo Pessoal

O primeiro passo da coleta de dados foi o preenchimento da Entrevista Pessoal
Estruturada (TONON e AVILA, 2001) onde se levantaram questdes que caracterizaram
0s sujeitos (ANEXO 1).

3.5.2 Medidas Antropomeétricas
Foram mensurados dados antropomeétricos com a intencdo de melhor detalhar a
caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa.
As variaveis antropométricas mensuradas foram:
e Massa - mensurada através da balanca digital;
e Estatura — Por meio de um estadidmetro fixado na parede;
¢ Distancia entre joelho e tornozelo — Com auxilio de uma fita métrica, foi mensurada
a distancia entre os pontos extremos, linha articular do joelho e maléolo medial da

tibia para identificar o local de fixacdo dos acelerémetros.

3.5.3 Avaliacéo do Impacto

Nesta avaliacdo 0 sujeito estava vestido adequadamente com uma bermuda ou
calcdo curto para que a éarea abaixo do joelho estivesse livre para a fixacdo dos
acelerébmetros. O individuo foi orientado a sentar em uma cadeira para que fosse
identificado o local de fixacdo do acelerdmetro no membro integro, o qual correspondia, na
face anterior da tibia, o ponto médio entre a linha articular do joelho e o maléolo medial e
no membro com prétese, na parte anterior da prétese, na mesma altura onde foi fixado o

acelerdmetro do membro integro (Figura 13).
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Figura 13. Local de fixag8o dos acelerdmetros

Os acelerémetros foram fixados da mesma maneira para amputados transtibiais ou
transfemorais. No membro integro o acelerdmetro foi fixado com uma fita dupla face e
envolto por uma cinta elastica a qual pressionava o acelerémetro contra a tibia (HENNIG e
LAFORTUNE, 1988). Na protese o acelerémetro foi fixado também com fita dupla face e
para dar mais firmeza ao sistema envolto por uma fita adesiva. Os acelerdmetros estavam

sempre com sua direcdo de mensuracdo paralela ao eixo da tibia/protese no sentido axial e

b

Figura 14. Diregdo e sentido de mensuracéo dos acelerdmetros

na linha medial anterior (Figura 14).
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Por fim, os sujeitos vestiram um colete preto que possui bolsos na parte posterior
onde eram depositados os condicionadores de sinais para que finalmente fossem conectados
aos acelerébmetros.

O evento analisado consistiu na marcha dos sujeitos em uma passarela com
distancia de nove metros onde estavam instalados dois pares de fotocélulas para que a
velocidade do sujeito fosse mensurada. O primeiro par estava situado apds os trés primeiros

metros da passarela e o segundo par antes dos trés dltimos metros (Figura 15).

Passarela
| =
3m 3m 3m
d O

Fotocélulas

Figura 15. Esquema da passarela onde foi realizada a coleta de dados da acelerometria

Antes de dar inicio as coletas de dados os sujeitos eram instruidos a experimentar a
marcha na passarela por algumas vezes. Foi comunicado para que efetuassem a marcha da
forma mais natural possivel. Nesta hora, era coletada sua velocidade de caminhada, a qual
foi definida como a velocidade realizada durante a avaliacdo. Deste modo, foram coletadas
10 aquisicdes, nas quais 0 sujeito percorreu completamente a passarela. Foram
consideradas validas as aquisicdes em que 0s sujeitos atingiram a sua velocidade pré-
definida.

3.6 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados da ficha de identificagdo, bem como as mensura¢bes antropométricas

foram tabuladas armazenadas em uma planilha do Programa Microsoft Excel® 2007.
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Os dados referentes a acelerometria foram inicialmente abertos no software 1BTeC
Acelerometria — Anélise v1.1.0 para que o tratamento dos dados fosse realizado.

A principio foram excluidos da analise os dois picos iniciais e os dois finais da
coleta de cada membro. Portanto, foi cortado da analise o periodo de aceleracdo e de
frenagem da marcha, pois conforme o estudo piloto, apresentam-se diferentes do restante da
curva adquirida (Figura 16 e Figura 17).

Grafico de Analise Acelerdmetrol m Acelerdmetro 2 - Acelerdmetro 3 N Acelerdmetro 4 m
2,5+

2

Amplitude (G)

Tempo (s

Figura 16. Exemplo de curva ndo processada demonstrando os picos iniciais e finais diferentes do
restante da curva
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Figura 17. Exemplo de corte dos picos iniciais e finais da curva que foi demonstrada anteriormente

Ap0s foi aplicado um Filtro Média-Maovel de ordem 3 (BALBINOT e TAMAGNA,
2001) em todas as curvas com a intencdo de minimizar os ruidos presentes na coleta de
dados.
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Seguindo o processamento, através do programa de andlise foram detectados 0s
Picos de Aceleracdo na opcdo manual do software.

Por fim, foram salvos em um documento compativel com Microsoft Excel® 2007
através do software de analise os Picos localizados bem como as analises automaticas de
Média RMS.

Estes dados individuais foram exportados para uma Unica planilha do Microsoft
Excel® 2007 para que fossem calculadas as estatisticas descritivas como média, desvio

padrdo e coeficiente de variacao.

3.7 TRATAMENTO ESTATISTICO

Apds os dados estarem organizados em uma planilha do Microsoft Excel® 2007
foram repassados ao software SPSS versdo 17 para que fossem realizados os testes
estatisticos.

Inicialmente, foi realizada a analise exploratoria dos dados e verificado os padroes e
tendéncias supostas.

Foram aplicadas analises de variancias para as variaveis Pico de Aceleracdo e Média
RMS comparando com as categorias membro integro, membro amputado e niveis de
amputacao.

Foi verificada a existéncia de relacdo entre a varidvel velocidade da marcha e o
nivel de amputagdo. Também foi observada a relacdo do Pico de Aceleracdo e Média RMS
adquiridos no membro integro e no membro amputado.

Em todas as anélises foi adotado o nivel de significancia de 95%.
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IV APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo tem como propdsito apresentar e discutir os resultados da avaliacéo
dos 15 sujeitos em duas etapas: primeiro, os dados mais relevantes da aplicagéo da Ficha de
Identificacdo Pessoal (Tonon e Avila, 2001) e em seguida as variaveis dos sujeitos
conforme coletados na avaliacdo da marcha com o Sistema de Acelerometria, as quais sdo:
Velocidade (V), Pico de Aceleracdo (PA) e Média RMS do Sinal (RMS). Os dados dos 15
sujeitos serdo apresentados formando dois grupos distintos conforme os niveis de
amputacdo: um grupo contendo 5 (cinco) sujeitos com amputacdo transtibial (TB) e outro

grupo com 10 sujeitos com amputacao transfemoral (TF).

4.1 FICHA DE IDENTIFICACAO PESSOAL

Os resultados da Ficha de Identificacdo sdo apresentados em tabelas, nas quais
identificam as principais caracteristicas encontradas nos sujeitos da amostra avaliada.

Na tabela 1 encontram-se caracteristicas antropométricas como estatura, massa
corporal, género e média de idade dos sujeitos, relacionando com o nivel de amputacdo
(Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas dos sujeitos

Nivel de Idade Estatura Massa e
Amputacio énero
putag (anos) (m) (kg)
Transtibial 38,2417,2 1,69+0,12 74,14 20,36 1 feminino
4 masculino
Transfemoral 49,9 +10,5 1,72+ 0,08 88,05 + 15,98 1 feminino
9 masculino
Todos 46 137 1,71+0,09 83,41+ 18,13 2 feminino
13 masculino

De acordo com a Tabela 1 a amostra foi composta por 15 sujeitos, sendo 5 com

amputacdo transtibial e 10 com amputacdo transfemoral. Em cada grupo encontramos
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somente 1 sujeito do género feminino. A média de idade conteve-se maior no grupo dos
amputados transfemorais bem como a maior estatura e massa corporal. E possivel perceber
que a idade média de todos os sujeitos da amostra foi de 46 anos, porém nos grupos
encontram-se grandes desvios padrbes podendo concluir que a variacdo de idade foi alta e a
mesma observacdo pode ser feita para a massa dos sujeitos. Segundo Viejo, Riambau e
Castro (2005) a idade parece ser um fator determinante relacionado com o resultado
funcional dos amputados de membro inferior, com o tempo de cura da amputacdo e em
alguns casos chegar até a contra indicacao da protetizacao.

A Tabela 2, demonstra a etiologia da amputacdo dos sujeitos individualmente, bem
como o tempo de amputacdo e o tempo de protetizacdo, o qual significa o tempo em que 0
individuo utiliza protese.

Tabela 2. Etiologia, Tempo de Amputacéo e Tempo de Protetizacao de cada sujeito.

) ) Tempo de Tempo de
Nivel de Sujeito Etiologia da Amputagéo Protetizagao
Amputacio Amputacgao
(anos) (anos)
1 Traumatico 2 1
2 Traumatico 15 1
Transtibiais 3 Traumatico 1,3 1
4 Congénito 16 13,6
5 Osteomielite 16 13,8
T - - 7,36 6,08
6 Traumatico 3 1
7 Cancer 5 2,2
8 Traumatico 15 1
9 Cancer 22 20
Transfemorais 10 Traumatico 4 3,5
11 Traumatico 39 38
12 Traumatico 3 2,5
13 Traumatico 17 16,5
14 Traumatico 4 1,5
15 Traumatico 6 5,2

T - - 10,45 9,14
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Boccolini (2000), afirma existirem trés tipos de amputagéo: as de causa congeénita,
as consequentes de traumas e as decorrentes de moléstias circulatdrias, tumorais ou
infecciosas. Conforme a Tabela 2 verificamos que a maioria dos sujeitos sofreu a
amputacdo de causa traumatica, sendo que no grupo dos TB um sujeito sofreu por
osteomielite (individuo 5) e outro por doenca congénita (individuo 4). No grupo dos TF
encontramos duas amputac@es (individuos 7 e 9) causadas por tumoracdo 0ssea maligna.
Conforme relatado no site da ADEPIS (Associacion de Amputados en Espafia, 2006) 30%
das amputacGes ocorridas na Espanha sdo decorrentes de acidente de transito. De acordo
com Carvalho (2003) a maior incidéncia das amputagdes de membro inferior deve-se a
causas vasculares, ja as ocasionadas por trauma cita acometer principalmente a populacdo
de adolescentes e adultos jovens, os quais estdo mais expostos a acidentes de trabalho e
acidentes por meios de transporte. O autor afirma que batalhas ainda continuam causando
amputagdes traumaticas em alguns paises, como foi o0 caso do sujeito 13, desta amostra.

Observa-se que os sujeitos 4 e 5 possuem um maior tempo de amputagdo quando
comparados ao outros sujeitos do mesmo grupo. Da mesma forma, acontece com 0s
sujeitos 9, 11 e 13 na amostra dos transfemorais. Observa-se que para 0s amputados
transtibiais encontramos uma média de 6,08 anos de protetizacdo e para os amputados
transfemorais 9,14 anos. Podemos observar que o tempo para a protetizacdo foi de 1 ano a
2,5 anos para todos os sujeitos porém, de acordo com Gabriel (2001),0 tempo global de
tratamento do paciente amputado oscila entre 9 meses e 1 ano aproximadamente.

A Tabela 3 informa o comprimento do coto de cada sujeito juntamente com a
descricdo do tipo de prétese utilizada por cada um. A média do comprimento do coto dos
amputados transtibiais é de 16 cm (+ 6,41) e dos transfemorais 29,3 cm (+ 6,45). Viejo,
Riambau e Castro (2005) destacam que o comprimento do coto tem uma relacdo
significativa favoravel com uma distancia percorrida por amputados transtibiais e uma
associacdo moderada por amputados transfemorais. Isakov et al (1996); Radcliffe (1998)
esclarecem que em amputados transtibiais com cotos curtos a habilidade os musculos em
controlar a protese na fase de balanco esta mais comprometida bem como a estabilidade do

joelho. Conforme Majumdar et al (2008) uma otima reabilitacdo inicia com a cicatrizagdo
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do coto que também necessita ter sua forma e tamanho correto, deste modo, a anatomia do
membro residual assegura o sucesso da reabilitagéo.

Tabela 3. Comprimento do coto de cada sujeito, juntamente com a descricdo do tipo de
protese utilizada por cada um.

Nivel de Comprimento do
Sujeito Coto Tipo de prétese
Amputacdo (cm)
1 13,5 Encaixe KBM / Pé com resposta dinamica
2 12 Encaixe KBM / Pé com resposta dindmica
Transtibial 3 18,5 Encaixe KBM / Pé com resposta dindmica
4 26 Encaixe KBM / Pé com resposta dinamica
5 10 Encaixe KBM / Pé com resposta dindmica
T - 16 -
6 19 Encaixe quadrilateral / Joelho
computadorizado / Pé com resposta dindmica
. 185 Encaixe de contencéo isquiatica / Joelho
computadorizado / Pé com resposta dinamica
o 29 Encaixe de contencdo isquiatica / Joelho
hidraulico / Pé com resposta dinamica
Encaixe de contencéo isquiatica / Joelho
° 3 computadorizado / Pé com resposta dindmica
10 20 Encaixe de contencéo isquidtica / Joelho
computadorizado / Pé com resposta dindmica
Transfemoral 1 0 Encaixe de contenc¢do isquiatica / Joelho
computadorizado / Pé com resposta dindmica
Encaixe de contencéo isquidtica / Joelho
12 32 computadorizado / Pé com resposta dindmica
Encaixe de contencéo isquiatica / Joelho
13 36 computadorizado / Pé com resposta dindmica e
regulagem de altura
1 .- Encaixe de contencdo isquiatica / J Joelho
computadorizado / Pé com resposta dindmica
15 21 Encaixe de contencdo isquiatica / Joelho

computadorizado / Pé com resposta dinamica
T - 30,05 -




59

Para Subbarao e Bajoria (1995) um coto ndo deve ser menor que 12,5 cm para uma
modelagem perfeita na constru¢cdo de uma protese. J& Baun et al (2008), no estudo das
correlagdes de parametros da marcha com o comprimento do coto verificaram que em
amputados unilaterais transfemorais, o fémur residual deve ter no minimo 57% do
comprimento do fémur contralateral para ndo alterar a marcha, porém ressalta que a
preservacdo do comprimento do coto femoral pode nédo ser o fator mais importante a ser
considerado, pois existem outros como o desempenho muscular, tipo de reabilitacdo e tipo
de protese.

Boccolini (2000) alerta para os cuidados na prescricao da protese, pois corresponde
a uma das partes mais importantes no processo da reabilitacdo. O tipo de prétese utilizado
pelos amputados transtibiais deste estudo possuem a mesma descri¢do: encaixe KBM
(Kondylen Bettung Minster) o qual possui apoio no tenddo patelar, desta forma
proporciona uma 6tima estabilidade do joelho (KUHN, 1997) e utilizam pés com resposta
dindmica. Os pés de resposta dinamica segundo Carvalho (2003) apresentam uma
deformacdo elastica na fase de apoio absorvendo a energia e devolvendo na fase de
impulso. Para o autor esse tipo de pé é indicado para pacientes com atividade média e alta.

Nove dos amputados transfemorais utilizavam encaixe de contencdo isquiatica o
qual foi desenvolvido para manter o fémur a posicdo mais fisiolégica e proporcionar uma
marcha mais harménica (CARVALHO, 2003). O sujeito 6 utilizava o encaixe mais antigo
do tipo quadrilateral. Este tipo de encaixe pode ser indicado para todos os tipos de
pacientes, principalmente para os que possuem a musculatura mais flacida e com
amputacdo de terco proximal, na qual o encaixe de contencdo isquidtica ndo é indicada
(CARVALHO, 2003). A escolha do encaixe apropriado para o coto € crucial para o
amputado no que diz respeito ao conforto, satde da pele e o seu desempenho com o uso a
protese (BOARD, STREET e CASPERS, 2001; BEIL, STREET e COVEY, 2002).

Gabriel (2001), explica que as unidades de joelho podem ser fixas, com
possibilidade de desbloquear voluntariamente (em casos geriatricos) ou livre (para pessoas

com atividades diarias medias ou altas), estas unidades podem ser mecanicas, hidraulicas,
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pneumaticas ou computadorizadas. E imprescindivel selecionar o tipo adequado de joelho
para cada paciente. Em nossa amostra somente o sujeito 8 utilizava joelho do tipo
hidraulico, os outros individuos possuiam joelhos computadorizados. Viejo, Riambau e
Castro (2005) afirmam que um dos fatores que diferencias um amputado TB de um TF € o
maior gasto energético que realiza o amputado TF durante a marcha devido a auséncia do
joelho, portanto a melhora desta unidade protética significa mais facilidade, no ciclo da
marcha para os amputados TF. Diferentes estudos mostram um menor consumo energético
com o uso dos joelhos computadorizados comparados a outros tipos de proteses (VIEJO,
RIAMBAU e CASTRO, 2005).

Os pés utilizados por todo o grupo de TF consistiam de pés de resposta dindmica
como os TB, somente o sujeito 13 possuia regulagem de altura do pe, pois se tratava de
uma mulher a qual utilizava salto alto. No estudo de revisdo de Hafner et al (2002), onde
evidencia a percepcao do amputado na diferenca entre um pé com resposta dindmica e um
do tipo convencional resulta em relatos de que o primeiro componente facilita a
estabilidade a aumenta a velocidade da marcha, porém 0s pés convencionais sdo mais
aceitos para descer rampas. As correlacGes feitas em estudos entre o tipo de pé e velocidade
néo séo significativos.

Convery e Murray (2001); Grenwald (2003); Boccolini (2000) comentam que 0
encaixe protético € uma das partes mais importantes da protese, pois é a responsavel pelo
mecanismo de movimento junto com o coto. Se existirem movimentos no interior do
encaixe protético a marcha sera prejudicada e havera um desgaste do coto (BEIL, STREET,
COVEY, 2002; BOARD, STREET, CASPERS, 2001). Durante a entrevista 0s sujeitos
foram interrogados sobre suas queixas perante sua situacdo e grande parte da amostra (12
sujeitos) respondeu ter incébmodos em seu encaixe protético referentes a limitacdo de
movimento, dores durante a marcha, cansagos rapidos e lesdes dermatoldgicas. O sujeito 1
ndo relatou ter incbmodos diretamente com o encaixe protético, porém relatou ter dores
generalizadas em ambos 0s membros inferiores durante a marcha e o sujeito 4 néo relatou

queixas frente a sua situagao.
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Ao indagar sobre as dificuldades nas atividades de vida diaria (AVD’s) a grande
maioria dos sujeitos (13 individuos) respondeu ter inseguranca ao descer rampas, subir
escadas, permanecer muito tempo em pé e/ou caminhar sobre terrenos irregulares. O sujeito
4 afirma ndo ter dificuldades ou inseguranca em suas atividades diarias e o sujeito 12 relata
somente ter dificuldades ao vestir sua protese. De acordo com Tonon e Avila (2001) pode-
se observar a caracterizacdo do grau de dificuldade na realizacdo das atividades diarias
variando de individuo para individuo e pode-se dizer que esta intimamente relacionada a
superacdo da deficiéncia. A aceitacdo pelo individuo da sua nova condicdo de amputado
pode determinar a superacao de seus limites, preservando sua auto-estima e principalmente,

conservando sua integracédo social.

4.2 DADOS DA AVALIACAO DA MARCHA

As variaveis analisadas a partir da avaliacdo da marcha foram: Velocidade (V), Pico
de Aceleracdo (PA) e Média RMS do Sinal (RMS). Seguiremos discutindo-as nesta mesma
ordem. Os dados foram analisados separadamente em relacdo ao membro integro (Ml) e
ao membro amputado (MA). As médias dos dados coletados de cada sujeito estdo
expostas na tabela Tabela 4.

Mesmo estando ciente de que as varidveis cinéticas sdo advindas da funcdo da
velocidade, ou seja, para maiores velocidades temos maiores valores de Pico de Aceleracéo
e Média RMS. Analisamos a marcha com diferentes Velocidades (V), para individuos TB
obtiveram uma média de 3,9 km/h (x 0,5) e de 3,6 km/h (x 0,5) para os TF. Foi realizada
uma Analise de Variancia (ANOVA) da velocidade juntamente com a varidvel nivel de
amputacdo onde ndo foi encontrada diferenca significante entre os grupos ao nivel de
significancia de 5% (F = 1,08 e p = 0,31). Hafner et al (2002) afirma que os estudos de
analise de marcha de amputados sdo realizados com a velocidade habitual de cada

individuo.
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Tabela 4. Valores médios de Velocidade, Pico de Aceleracéo e Média RMS da avaliagdo dos 15
sujeitos.

Nivel de . Velocidade PA RMS
Amputacio Sujeto +5% (km/h) (9) (9)
MI (S) MA (S) MI (S) MA (S)
1 3 1,41(0,18) 1,43(0,25) 0,27(0,03) 0,32 (0,03)
2 4 1,12 (0,17) 1,28 (0,11) 0,38(0,08) 0,30 (0,01)
Transtibial
(TB) 3 4,5 1,85(0,29) 1,88(0,16) 0,52(0,02) 0,37 (0,02)
4 4 1,76 (0,24) 2,76 (0,19) 0,44 (0,25) 0,50 (0,09)
5 4 2,82(0,34) 2,30(0,38) 0,32(0,02) 0,24 (0,02)
T - 39 1,85(0,60) 1,84(0,50) 0,36(0,89) 0,34 (0,08)
6 3 1,63(0,22) 1,43(0,27) 0,41(0,03) 0,32 (0,04)
7 4 1,45(0,19) 1,47 (0,24) 0,17 (0,05) 0,30 (0,02)
8 4 1,96 (0,37) 1,34 (0,28) 0,43 (0,03) 0,50 (0,16)
9 3 1,87 (0,16) 1,22 (0,21) 0,33(0,01) 0,36 (0,01)
Transfemoral 10 4 3,15(0,65) 3,01(0,36) 0,47 (0,03) 0,53 (0,03)
(TF) 11 3 1,94 (0,36) 1,26 (0,16) 0,43(0,04) 0,44 (0,04)
12 4 5,37 (0,76) 1,40 (0,06) 0,75(0,06) 0,35 (0,06)
13 4 524(1,19) 5,61(0,57) 0,61(0,05) 0,55 (0,03)
14 3 1,79 (0,23) 1,90 (0,18) 0,37 (0,02) 0,27 (0,01)
15 4 2,42(0,32) 1,14(0,13) 0,45(0,02) 0,38 (0,04)
T - 36 2,55(1,38) 1,99 (1,30) 0,42 (0,14) 0,38 (0,09)

* PA — Pico de Aceleragio / RMS — Média RMS do Sinal / Ml — Membro integro / MA —
Membro amputado / S — Desvio Padrao

Perry (1992) em seu estudo encontrou a velocidade um pouco mais alta (4,02 km/h)
para amputados bilaterais transtibiais de causa traumética e mais baixa (3,1km/h) para
amputados transfemorais de causa traumatica. Ayyappa (1999) encontrou para individuos
unilaterais desarticulados de joelho uma velocidade média de 3,4 km/h.

Winter (1991) dividiu a marcha normal em lenta, natural e rapida. O autor acredita
que caminhar em até 4 km/h significa a velocidade mais lenta para individuos normais. Ao
realizar o teste t para uma amostra adotando o valor de referéncia de 4 km/h observamos

que a velocidade média dos amputados transtibiais (3,9 km/h) ndo se diferencia da média
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relatada por Winter (1991) (p = 0,07). JA& a média da velocidade dos amputados
transfemorais (3,6 km/h) encontramos uma diferenca significativa (p = 0,03) da velocidade
lenta de individuos normais proposto pelo autor.

Com relacdo a alguns estudos sobre a influencia da velocidade na marcha de
individuos com amputagdes encontramos Detrembleur, Vanmarsenille e Dierick (2005) que
em sua amostra contendo 6 sujeitos amputados transtibiais e 6 transfemorais avaliaram o
gasto energetico sobre a influencia da velocidade da marcha e encontraram que 0 gasto
energético é dependente desta variavel nos dois niveis de amputacao.

Meikle et al (2003), realizaram um estudo para verificar se 0 peso da protese
influencia na velocidade da marcha e em sua amostra com 10 sujeitos amputados
transfemorais encontraram que o aumento do peso da prétese ndo produziu um efeito
adverso na velocidade da marcha. Do mesmo modo, Baum et al (2008), encontraram que
ndo h& correlagdo significativa (Rz = 0,01) entre a velocidade e o comprimento do coto de
amputados transfemorais e desarticulados de joelho.

Boonstra, Fidler e Eisma (1993) comparam a variacdo da velocidade habitual e a
velocidade de caminhada mais rapida possivel por sujeitos normais e amputados
transfemorais e desarticulados de joelho e encontraram que em sua amostra 0S sujeitos
normais obtiveram significativamente maior a diferenca entre a velocidade rapida e a
habitual do que os amputados.

Nolan et al (2003) observaram parametros da marcha influenciados pelo aumento da
velocidade e verificaram que a assimetria entre 0s membros aumenta de acordo com o
aumento da velocidade. Esta assimetria resultou em aumento na magnitude da forca de
reacao do solo no membro integro e os parametros espago temporais reduziram no membro
amputado.

Ja em um estudo mais atual de Silverman et al (2008) onde analisaram o0s
mecanismos compensatorios de amputados abaixo do joelho durante o aumento da
velocidade da marcha, observaram que os impulsos anterior/posterior, gerados através da
forca de reacdo do solo, sdo maiores no membro integro do que no membro amputado,

porém ndo conseguiram afirmar a hipdtese de que com o aumento da velocidade esta
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assimetria aumentaria também. O primeiro mecanismo compensatorio visualizado foi uma
maior forca no quadril do membro amputado, o que levou a aumentar a propulsdo do
membro residual com o aumento da velocidade. Ainda, amputados tem a reducdo do
trabalho do joelho, na fase inicial da marcha, o que leva a crer que ha um trabalho maior
também da musculatura de isquiotibiais, aumentando a extensdo do quadril do membro
amputado.

Referente as varidveis coletadas a partir do Sistema de Acelerometria destacamos
que estas determinam a quantidade de vibracdo que o segmento corporal esta recebendo
durante a marcha. De acordo com Santos et al (2008) e Griffin (2001) a vibragéo ou o
choque provindo de algum efeito especifico aumentam o risco de lesGes ou doengas quando
aplicadas ao corpo humano com altas magnitudes ou em tempo de exposi¢do excessiva. A
acelerometria € comumente utilizada para quantificar o choque transmitido pela protese no
contato inicial (HAFNER et al, 2002). Desta forma, este estudo adotou como variaveis o
Pico de Aceleragdo e a Média RMS adquirida do sinal em uma passada.

Com relacdo ao Pico de Aceleracdo (PA) os dados foram analisados em dois
grupos: transtibiais e transfemorais. Dentro de cada um desses grupos foram analisados
separadamente ainda 0 membro integro (MI) e 0 membro amputado (MA).

Com o objetivo de descrever a amostra e verificar o0 comportamento dos picos de
cada individuo foi realizado o diagrama de caixas para 0 membro integro e 0 membro
amputado de cada sujeito (Gréfico 1 sujeitos TB e Gréafico 2 sujeitos TF) e ap6s um
diagrama de caixas para cada grupo: TB e TF (Grafico 3 e Gréfico 4).

E possivel observar através dos diagramas de caixas que 0s sujeitos amputados
transtibiais obtiveram poucos pontos discrepantes (Grafico 3) onde sua amostra obteve
como média 1,77 g (£ 0,61g) para Ml e 1,93 g (x 0,59g) para MA. Encontramos como
coeficiente de variagédo deste grupo 34,46% para Ml e 30,56% para MA.
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Gréfico 1 — Diagrama de caixas com a variavel Pico de Aceleracdo dos sujeitos amputados
transtibiais
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Gréfico 2 - Diagrama de caixas com a variavel Pico de Aceleracdo dos sujeitos amputados
transfemorais
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Nigg e Herzog (1994) citam como valor padrdo do PA tibial para a caminhada de
sujeitos normais o intervalo de 2 a 5 g. Porém ndo descreve se este valor refere-se a
caminhada de sujeitos descalgos ou cal¢ados, tampouco a velocidade da marcha.

Adderson et al (2007), realizaram um estudo piloto utilizando acelerébmetros para
testar a hipdtese de que um componente protético com sistema de absorcdo de impacto
reduziria o PA de sujeitos transtibiais durante a marcha. Encontraram o valor de pico 2,82 g
e 3,19 g nas situacBes com e sem o sistema de absorcdo de impacto respectivamente, porém
ndo afirmaram uma diferenca estatisticamente significante (p=0,28). Os autores citam que
sua amostra também obteve um valor muito alto na de variabilidade amostral.

Outro trabalho similar (BERGE, CZERNIECKI e KLUTE, 2005) que compara a
diferenca entre o pico de aceleracdo de membro amputado de utilizando prétese com e sem
0 sistema de absorcdo de impacto verifica que com o sistema, 0 pico de aceleracdo teve a
média de 3,9 g e sem o sistema 3,6 g onde também os resultados ndo demonstraram
diferenga significativa (p=0,38).

Van Jaarsveld, Grootenboer e De Vries (1990) avaliando os efeitos de cal¢ados de
couro e calcados esportivos utilizados por amputados transtibiais encontraram diferencas
significativas. Os valores dos picos na primeira condicdo (cal¢ado de couro) oscilaram no
intervalo de 1,5 a 5 g e os da segunda condicao (cal¢ado esportivo) no intervalo de 1 a 3,5
g.

Os valores de pico dos estudos citados apresentam-se em uma faixa um pouco
acima da encontrada nos sujeitos deste trabalho. Esta diferenca pode ser advinda de
diversos fatores como, modo e local de fixacdo do acelerémetro, cal¢ados, velocidade da
marcha, tipo de protese, idade e entre outros aspectos.

Lafortune, Hennig e Valiant (1995), estudaram as diferencas entre a fixacdo do
acelerémetro fixado na pele e diretamente no osso. Avaliaram a corrida de 5 sujeitos sem
patologias e encontraram valores entre 7,8 e 11,2 g para as mensuracfes diretas no 0sso e
8,9 a 16,5 g para mensuracgdes na pele. Portanto, demonstraram diferengas nos valores de

pico devido ao modo de fixacao.
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Conforme descrito no estudo de Wiist (2009), os cal¢ados influenciam no PA tibial.
O autor avaliou o PA tibial de sujeitos normais utilizando diferentes tipos de calcados e
encontrou que o0s picos advindos de uma caminhada descalca sd@o maiores
significativamente do que os calgcados e o uso de ténis apresentou 0 melhor (mais baixo)

resultado significativamente quando comparado aos demais calgados avaliados.

Gréfico 3 - Diagrama de caixas com a variavel Pico de Aceleracdo do Grupo de amputados
transtibiais
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A média dos Picos de Aceleracdo dos sujeitos transfemorais para 0 membro integro
foi de 2,55 g (+ 1,389) e para 0 membro amputado 1,99 g (+x 1,309) e os coeficientes de
variacdo foram 54,11% e 65,32% respectivamente. Observamos maiores valores para o
membro integro comparado ao membro amputado

Lafortune, Lake e Hennig (1995), estudaram a possibilidade de relacionar o pico de
aceleracdo da corrida de sujeitos normais com a forgca de reacdo do solo coletada em
plataformas de forca simultaneamente. Através de célculos mateméticos conseguiram
concluir que a forca de reacdo do solo pode predizer a aceleragédo tibial e vice-versa durante

a fase de impacto. Portanto podemos comparar os resultados obtidos atraves das anéalises de
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marcha através de plataformas de forca com os resultados coletados com acelerdbmetros ja
que estes equipamentos ainda ndo foram tdo devastados nas analises biomecénicas da
marcha de amputados quanto as plataformas de forca.

Conforme o estudo de Tonon (2008), ha diferenca significativa ao comparar as
médias da Taxa de Aceitacdo de Peso de membro integro e membro amputado
apresentando sempre maior sobrecarga no membro integro.

Segundo Jaergers et al (1995) no nivel de amputacdo transfemoral a espessura ¢ssea
reduz com a atrofia cortical que pode chegar a 20% ao nivel do trocanter maior do fémur,
sendo a atrofia muscular mais acentuada nos musculos sartorio (40%) e isquiotibiais (70%)
e nos demais musculos acometidos pelo procedimento cirdrgico. Isto leva a fraqueza
muscular e consequentemente, 0 membro integro devera fazer a funcdo de sustentacdo de
peso por maior tempo. Tonon (2008) relata que os sujeitos transfemorais realmente
transferem mais peso ao membro integro do que os sujeitos transtibiais. Esta transferéncia
de peso pode ser observada também pelo aumento dos valores de PA encontrados nos
amputados transfemorais comparados aos transtibiais neste estudo.

Quando observamos o diagrama de caixas em grupo da amostra dos sujeitos
transfemorais (Grafico 4), nota-se a presenca de muitos pontos discrepantes do restante do
grupo, os quais se referiam aos dados coletados dos sujeitos 10, 12 e 13. Desta forma, este
grafico foi novamente refeito excluindo-se os dados destes individuos (Gréafico 5) onde
podemos verificar desta vez a reducdo destes pontos discrepantes. Agora, encontramos
como média dos picos coletados no membro integro 1,83 g (+ 0,37g) € no membro
amputado 1,42 g (£ 0,31g). Os coeficientes de variacdo baixaram para 20,21% no membro

integro e 21,83% no membro amputado.
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Gréfico 4 - Diagrama de caixas com a variavel Pico de Aceleracdo e o grupo de amputados
transfemorais
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Gréfico 5 - Diagrama de caixas com a variavel Pico de Aceleracéo e o Grupo de amputados
transfemorais excluindo os sujeitos 10, 12 e 13.
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Para verificar a diferenca destes individuos com o restante do grupo foi realizado
para cada sujeito o teste t para uma amostra, adotando o valor de referencia a média da
amostra com a exclusao dos sujeitos. Os resultados do teste t estdo dispostos na Tabela 5,
onde podemos observar ao nivel de significancia de 5% que os sujeitos 10 e 13 podem ser
considerados diferentes estatisticamente desta amostra, porém o sujeito 12 comprovou sua
diferenga estatistica somente para 0 membro integro. Existem algumas suposi¢des para
explicar a diferenca significativa destes sujeitos para o restante do grupo. O sujeito 12
apresentava-se com sobre peso (120 kg) o que pode justificar o aumento do pico de
aceleracdo no membro integro, ja a amostra de nimero 13 realizou a prova com um calgado
de salto alto, o que indica a possibilidade de maiores picos de aceleracdo para 0 membro
integro e amputado. Ndo foram encontradas evidencias dentro do quadro de caracteristicas
analisadas do individuo 10 que possam justificar o aumento do seu pico de aceleragédo

perante o grupo avaliado.

Tabela 5 — Resultados do teste t para uma amostra dos sujeitos 10, 12 e 13 comparando com o
grupo dos sujeitos amputados transfemorais

Membro Integro Membro Amputado
SUJEITOS Valor de Referéncia = 1,83 g Valor de Referéncia=1,42 g
t p t p
S10 12,72 0,01 27,85 0,01
S12 33,94 0,01 -0,87 0,39
S13 16,09 0,01 41,52 0,01

Em consequiéncia destes resultados, optou-se por excluir os sujeitos 10, 12 e 13 da
amostra dos amputados transfemorais nas Analises de Variancia (ANOVA) que utilizassem
a variavel Pico de Aceleragéo.

Foi realizada a Analise de Variancia (ANOVA) com as variaveis: Pico de
Aceleracdo; nivel de amputacdo; membro integro e amputado. A andlise resultou na
presenca de diferenca significativa entre os grupos (F = 2,50 e p = 0,01). Ap0s, 0 teste post
hoc de Scheffé foram identificadas as diferencas significantes entre 0 membro integro e



71

amputado de todos os sujeitos (p = 0,03 para transtibiais e 0,01 para transfemorais) o que
indica a assimetria da marcha dos individuos amputados.

Tura et al (2010) testaram a possibilidade de utilizar acelerdmetros para verificar a
assimetria da marcha de amputados transfemorais. Concluiram que é possivel utilizar esta
metodologia para verificar as assimetrias da marcha, pois, segundo eles, o sistema é
sensivel o bastante para este fim.

Nolan et al (2003) também encontrou esta assimetria na marcha dos sujeitos
amputados transtibiais e transfemorais quando analisou a forca de reacdo do solo com o
aumento da velocidade da marcha.

Tonon e Avila (2001) e Tonon (2008) encontraram assimetrias na marcha de
sujeitos amputados transtibiais e transfemorais. Utilizando a plataforma de forca
verificaram variaveis como Primeiro e Segundo Pico de Forc¢a, Taxa de Aceitacdo de Peso
e caracteristicas espago-temporais da marcha e em ambos os estudos, concluiram que o
membro integro e 0 membro amputado de sujeitos transtibiais e transfemorais comportam-
se diferentemente durante a marcha.

Foram encontradas diferencas significantes na comparacdo do membro amputado de
transtibiais e transfemorais (p = 0,01) e auséncia da diferenga significativa quando
comparado o membro integro de transtibiais e transfemorais (p = 0,65). O Gréfico 6
apresenta uma distribuicdo das médias dos Picos de Aceleracdo encontrados para cada
membro cada nivel de amputacéo.

Quando Nolan et al (2003) comparam o primeiro Pico de Forca da marcha de
amputados transtibiais e transfemorais encontram também uma diferenca significativa (p =
0,01) somente no membro amputado entre os dois niveis.

Detrembleur et al (2005) verificaram a relacdo de variaveis como gasto energético,
velocidade da marcha deslocamento vertical do centro de massa e eficiéncia do controle
motor durante a marcha de amputados transtibiais e transfemorais. Encontraram que ha
diferenga significativa entre os niveis frente ao deslocamento vertical do centro de massa

durante a marcha (p = 0,008) bem como na flexdo do joelho durante o contato inicial da
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marcha (p = 0,013). Quando se altera a velocidade da marcha encontramos a diferenca

também no gasto energético e sua recuperacgao.

Gréfico 6 — Grafico de dispersdo das médias dos picos encontradas em cada membro e em
cada nivel.
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Sansam et al (2009) relata em sua revisdo que a maioria dos estudos comenta que a
marcha é mais facilitada para amputados de niveis mais distais do que em niveis proximais,
bem como mais fécil para amputados unilaterais do que bilaterais.

Waters et at (1976) verificou que para sua amostra a velocidade da marcha de
transtibiais (4,2 km/h) era significativamente maior do que dos amputados transfemorais
(3,1 km/h) (p = 0,05).
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Foi realizada uma correlacéo linear com a varidvel Pico de Aceleragdo para verificar
se ha relacdo entre s valores obtidos no membro integro e no membro amputado (Gréfico
7). E a correlacdo foi de R2 = 0,3484, onde verificamos uma correlacdo moderada
positiva entre a marcha de cada membro, o que confirma mais uma vez a assimetria na
marcha de amputados transfemorais e transtibiais por ndo ter resultado em uma forte

correlagéo.

Gréfico 7 — Gréfico de Dispersdo dos Picos de Aceleragio coletados do Membro integro e do
Membro Amputado e Linha de Correlacéo entre as variaveis.
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Silverman et al (2008) estudaram 0s mecanismos compensatérios da marcha de
amputados transtibiais quando ha um aumento na velocidade. Haviam como hipotese inicial
que a assimetria da marcha aumentaria de acordo com o aumento da velocidade, porém este
resultado ndo obteve niveis significativos como o presente estudo.

Lee et al (2009) realizou um estudo onde analisou a simetria da corrida de sujeitos
normais em trés velocidades e utilizou acelerémetros como equipamentos de avaliagéo.
Seus resultados demonstraram que o0 pico de aceleracdo aumentava inversamente
proporcional a velocidade, ou seja, em velocidades baixas o pico apresentou maiores

magnitudes do que em velocidades altas.
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Com relagdo a Média RMS do Sinal, os dados foram analisados da mesma forma
que o Pico de Aceleracdo, separados em dois grupos inicialmente: transtibiais e
transfemorais e dentro destes separados em membro integro e o membro amputado.
Portanto, da mesma forma esta variavel foi explorada descritivamente através de diagramas
de caixas para cada sujeito individualmente (Grafico 8 e Gréfico 9) e outro formando uma

amostra de amputados transtibiais (Grafico 10) e de amputados transfemorais (Grafico 11).

Gréafico 8 - Diagrama de caixas com a variavel Média RMS dos sujeitos amputados
transtibiais
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Gréfico 9 - Diagrama de caixas com a varidvel Média RMS dos sujeitos amputados
transfemorais

1,00

0,50

@ Membro

050 . % . é integro
o0 *@ $+%+$+ °m+?m . + énll;l O Membro

amputado
0,20 +

s7 8 59 510 s11 s12 s13 s14 515
SUJEITOS TRANSFEMORAIS

RMS (g)

A média RMS demonstra o quanto de vibracdo o segmento analisad esta recebendo, porém
esta variavel ainda é pouco estudada. Observamos que a média obtida nesta variavel para o
grupo dos amputados transfemorais foi de 0,36 g (£ 0,01) para 0 membro integro e 0,34 g
(x 0,01) para o0 membro amputado e os coeficientes de variagdo sdo 2,77% e 2,94%
respectivamente.

A média encontrada para o grupo dos sujeitos transfemorais foi de 0,42 (+ 0,01)
para o membro integro e 0,38 (+ 0,01) para o membro amputado e os coeficientes de
variacdo 2,38% e 2,63% respectivamente. Desta forma ndo observamos grandes variagdes
nos dados desta amostra e com isso pode-se justificar a ndo exclusdo de alguns dados desta
variavel apesar de encontrar pontos discrepantes no diagrama de caixas exposto no Gréafico
11.
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Gréfico 10 - Diagrama de caixas com a varidvel Média RMS do Grupo de amputados
transtibiais
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Gréfico 11 - Diagrama de caixas com a variavel Média RMS do Grupo de amputados
transfemorais
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A Andlise de Variancia (ANOVA) utilizando as variaveis: Média RMS, nivel de
amputacdo e membro integro/amputado apresentou diferenca significativa ao nivel de
significancia de 5% (F = 15,87 e p = 0,01). De acordo com o teste post hoc de Scheffé,
houve diferencas entre as médias do membro integro e do membro amputado somente para
os transfemorais (p = 0,01) o que determina a assimetria na marcha destes sujeitos
novamente.

Assim como Tura et al (2010), os autores Lee et al (2009) encontraram que 0
sistema de acelerometria é apropriado para verificar as assimetrias da marcha. O autor
comparou o sistema de acelerometria com o sistema de cinemetria durante a corrida de
sujeitos normais e encontrou uma forte correlacdo (R = 0,96) e um baixo erro (1,84) entre
os dados coletados em ambos 0s equipamentos. Neste mesmo estudo, os autores
encontraram que 60% dos sujeitos apresentaram assimetria na marcha em pelo menos uma
velocidade analisada e 30% eram assimétricos em todas as velocidades.

Pode-se dizer que os sujeitos transtibiais ndo apresentaram diferencas entre membro
integro e amputado por assemelharem-se mais com 0s sujeitos normais. Nolan et al (2003)
avaliando a marcha de amputados transtibiais e transfemorais e sujeitos sem amputacao e
encontrou que a marcha dos sujeitos amputados transfemorais era significativamente mais
assimétrica do que os transtibiais (p = 0,01) e dos sujeitos normais (p = 0,01).

Houve diferencas das médias entre os niveis tanto para 0 membro integro (p = 0,01)
qguanto para o membro amputado (p = 0,02). O Gréafico 6 Grafico 12 apresenta uma
distribuicdo das Médias RMS encontradas para cada membro em cada nivel de amputacéo.

Foi verificada a correlacdo existente entre a média RMS encontrada no membro
integro e no membro amputado, a qual resultou em uma fraca correlacéo positiva de Rz =
0,20 (Grafico 13) demonstrando mais uma vez a assimetria entre 0s membros. Do mesmo
modo resultou em fraca correlacdo positiva sendo separados sujeitos transtibiais (R? =
0,3) e transfemorais (R2=0,1).
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Gréfico 12 - Grafico de dispersao das medias encontradas em cada membro e em cada nivel.
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Tonon (2008) encontrou em seu estudo também assimetrias relacionadas ao
Primeiro Pico de Forca vertical da marcha e a Taxa de Aceitacdo de Peso de amputados

transtibiais, transfemorais e desarticulados de joelho.

Gréfico 13 - Grafico de Dispersdo das Médias RMS coletadas do Membro Integro e do
Membro Amputado e Linha de Correlacéo entre as variaveis.
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Também foram verificadas as relaces existentes entre as variaveis Média RMS e
Pico de Aceleracdo para 0 membro integro (Gréfico 14) e para 0 membro amputado
(Grafico 15).

A correlacdo entre o Pico de Aceleracdo e a Média RMS destacada nos graficos
Gréfico 14 e Gréfico 15 obteve como resultado uma correlacdo moderada positiva para o
membro integro com o valor de R2 = 0,61 e um pouco mais fraca, porém ainda considerada

moderada correlacdo para 0 membro amputado, R2 = 0,32.

Gréfico 14 - Gréfico de Dispersdo entre Média RMS e Pico de Aceleracio do Membro integro
e Linha de Correlacdo entre as variaveis.
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Gréfico 15 - Gréfico de Dispersdo entre Média RMS e Pico de Aceleracdo do Membro
Amputado e Linha de Correlagéo entre as variaveis.
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Este resultado nos demonstra que o PA ndo necessariamente estara relacionado ao
comportamento do sinal. Quando a média RMS do sinal for mais alta, ndo significa que o
PA sera mais alto obrigatériamente, ou se a média RMS for baixa o PA podera ter alta
magnitude. Desta forma, durante a marcha os individuos podem estar recebendo grandes
cargas vibratdrias e ndo terem um pico de impacto muito alto. Da mesma maneira como o
contrario, podem receber um pico muito alto, porém estdo recebendo baixas cargas de

vibracéo.
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V CONCLUSOES

O estudo teve como finalidade avaliar a influencia das amputa¢fes no impacto
recebido no membro inferior durante a marcha através das varidveis Pico de Aceleracdo
(PA) e Média RMS (RMS). A partir das coletas dos dados do foi possivel formular as

seguintes conclusoes:

e Pode-se dizer que a marcha dos sujeitos amputados transtibiais e
transfemorais demonstra-se assimétrica de acordo com a varidvel PA,
apresentando maiores valores para 0 membro amputado nos individuos
transtibiais e maior no membro integro nos transfemorais;

e Houve diferenca significativa entre as médias do PA entre o membro
amputado dos sujeitos transtibiais e transfemorais, ja no membro integro néo
sdo estatisticamente diferentes. Os valores de maior magnitude séo
encontrados para 0os amputados transtibiais no membro integro;

e De acordo com as andlises realizadas com a varidvel RMS confirma-se
também que a marcha de todos os sujeitos apresenta-se assimétrica. As
médias RMS coletadas do membro integro sdo diferentes estatisticamente
das coletadas no membro amputado em ambos 0s niveis;

e Para a média RMS foram encontradas diferencas significativas entre os
membros amputados e integros. Da mesma forma como na variavel PA 0s
individuos transfemorais apresentam maiores valores na média RMS,
consequentemente, maior sobrecarga;

e Nao houveram influencias significativas do nivel de amputacdo na
velocidade adotada pelos sujeitos durante as coletas;

e Amputados transfemorais apresentaram o PA significativamente maior do
que os transtibiais no membro integro. Isto traduz uma exposi¢do maior dos

sujeitos transfemorais a sobrecarga durante a marcha;
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e Assim como o PA, a média RMS apresentou significativamente maior
magnitude para os sujeitos transfemorais ocorrendo no membro integro, o
que evidencia maiores absorcdes de impacto para este nivel de amputacéo;

e A preparacdo do encaixe protético, bem com a escolha apropriada dos
componentes protéticos é essencial para uma perfeita reabilitacdo da marcha,
conforme relatado pela amostra, todos apresentavam incomodos causados
pelo encaixe da protese;

e O trabalho de reabilitacdo de amputados deve enfocar no treinamento da
marcha, principalmente na perfeicdo da simetria entre os dois membros

(integro e amputado).
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APENDICE I — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

‘.J ~UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
(“ PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO — PROPPG

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
UDESC EM SERES HUMANOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: ACELEROMETRIA TIBIAL E TERMOMETRIA EM AMPUTADOS
DE MEMBROS INFERIORES.

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de um estudo para conhecer o impacto que ocorre em suas pernas
(membro que utiliza a prétese e membro sem a amputagao) quando vocé caminha. Este estudo também busca comparar
a temperatura do seu quadril e joelhos no membro amputado e ndo-amputado; conhecer a sua qualidade de vida e o
quanto de atividade fisica vocé realiza. Para isso, vocé iniciara respondendo dois questionarios. O primeiro questionario
ira verificar a quantidade de atividade fisica realizada por vocé e o segundo questionario buscara conhecer a sua
qualidade de vida. Vocé nédo € obrigado a responder a todas as perguntas. Apds, vocé realizard uma avaliagdo da
temperatura do quadril e joelhos, para isso, vocé sera filmado com uma camera que registra a temperatura. Vocé devera
vestir um calgdo de banho (no vestiario) e se manter em pé por cinco minutos. Apos, iremos avaliar o impacto de suas
pernas quando vocé caminha. Para isso, vocé tera que vestir um colete preto por cima de sua roupa onde nos bolsos
estdo duas baterias do tamanho de um celular. Iremos fixar em suas pernas (na parte da frente), dois acelerdmetros.
Este equipamento chamado acelerdmetro é menor que um apontador infantil e é de metal e é ele quem registra
impactos. Seré fixado dois acelerdmetros: um na parte da frente de sua perna e o outro (exatamente na mesma altura)
diretamente na prétese. Esses acelerometros serdo fixados com um cinto que possui velcro. Neste acelerdmetro saira
um fio fino que sera ligado nas baterias que estardo nos bolsos do colete que vocé estard vestido. Vocé terd que
caminhar em linha reta, mais ou menos uns 10 metros. Com esse seu deslocamento poderemos verificar como esta o
impacto de suas pernas. Vocé repetira esta caminhada por 10 (dez) vezes e, apds, a avaliagdo estara finalizada. A
avaliacdo completa sera realizada em apenas 1 (um) encontro e levard no maximo 50 minutos. Estas medidas seréo
realizadas no Laboratorio de Biomecanica do CEFID/UDESC em Coqueiros, Florianopolis, Santa Catarina. Os riscos
destes procedimentos serdo minimos pois ndo sera causado nenhum dano a vocé, ja que sdo medi¢des ndo-invasivas,
ou seja, medicdes que ndo irdo perfurar ou machucar o seu corpo. Vocé podera sentir algum desconforto na fixagdo do
acelerdmetro em seu membro ndo amputado, entretanto vocé nos dira o0 quanto se devera apertar a cinta com felcro na
sua perna permitindo um bom conforto a vocé durante o teste. Vocé tera um periodo de adaptagdo que melhor lhe
convier para entdo o registro do impacto ser registrada. A sua identidade seré preservada pois cada individuo sera
identificado por um niimero. Os beneficios e vantagens em participar deste estudo é que vocé podera ajudar diretamente
na seguinte questao: como esta a sobrecarga na caminhada de pessoas que utilizam as proteses. Se existe diferenga no
membro amputado e ndo-amputado e, como se pode prevenir que as articulagdes como o joelho e quadril ndo fiquem
sobrecarregados. Vocé também estard contribuindo para se conhecer se as pessoas com amputagdo que fazem
atividades fisicas estdo com maior sobrecarga nas pernas. Toda essa analise que vocé esta realizando podera ajudar
futuramente na adequacéo de atividade fisica em pessoas amputadas com maior seguranga. Este estudo ndo prevé
indenizagGes e/ou quaisquer outra ajuda financeira aos participantes.

As pessoas que estardo acompanhando serdo Prof. Dr. Aluisio Otavio Vargas Avila, coordenador do
Laboratério de Biomecénica do CEFID/UDESC.
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O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento que achar conveniente, sem
qualquer explicagéo adicional sobre esta sua tomada de decis&o.

Solicitamos a vossa autorizag¢ao para o uso de seus dados para a produgao de artigos
técnicos e cientificos. A sua privacidade sera mantida através da nao-identificagao do seu
nome.

Agradecemos a vossa participa¢ao e colaboragéo.

PESSOA PARA CONTATO: Prof. Dr. Aluisio Otavio Vargas Avila; Profa. Msc. Soraia Cristina Tonon
da Luz

NUMERO DO TELEFONE: (48) 8401 57 00 ou (48) 3248 11 20

ENDERECO: Rua Doutor Odilon Galotti, 433 apto: 201 Estreito, Cep: 88070-480, Florian6polis, SC.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa €, que recebi de forma clara e
objetiva todas as explicagbes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito seréo
sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medicGes dos experimentos/procedimentos de
tratamento ser&o feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Florianopolis, / /




ANEXOS

98



99

ANEXO 1 - FICHA DE IDENTIFICACAO

- Entrevista estruturada - ") DE
em UDESC
Un de Santa Catarina

iversidade do Estado

Dados Pessoais:
Iniciais:
Idade:
Endereco:
Telefone: () Cidade:
Estado Civil:

Profissao: Escolaridade:

1) Lateralidade: ( ) direito ( ) esquerdo
2) Nivel da Amputacéo:
( ) Unilateral - MID () MIE ()
( ) Bilateral
( ) Desarticulacdo coxo-femoral
( ) Amputacdo transfemoral
( ) Desarticulacdo de joelho
( ) Amputacdo transtibial
Comprimento do coto (em cm):

3) Ha quanto tempo ocorreu a amputacado?

4) De que forma ocorreu sua amputacao?
( ) Trauma — acidente automobilistico
( ) Trauma — Equipamentos. Que tipo?
( ) Problema vascular
( ) Diabetes
( ) Congénito
( ) outros
5)  Houve problemas pos cirdrgicos? Quais?
( ) Inflamacédo dos pontos
( ) Dificuldade na cicatrizagdo
( ) Edema
( ) Dor
() Outros:

6) Presenca de sensagédo fantasma?
( ) Sim. Duragéo:
( ) Nao.

7) Presenca de dor fantasma?
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( ) Sim. Duracao:
( ) Néo.

8) Quanto tempo apos a cirurgia colocou protese?

9) Tipo de protese:

10) Vocé se adaptou bem a prétese? Saberia indicar quanto tempo levou para se adaptar?

11) Vocé usa a protese durante todo o dia? ( ) Sim ( ) Néo
12) Qual sua queixa principal?

( ) Incomodo no encaixe protético

( ) Dor durante a marcha

( ) Dificuldade na marcha

( ) Fadiga — cansa rapido em curtas distancias

( ) Limitacdo de movimento do membro amputado
( ) Falta de forga

( ) Incoordenacdo do membro amputado

Outros:

13) Em sua opini&o, como vocé classifica sua marcha:

() Ma ( ) Regular ( ) Boa ( ) Otima
14) Aponte as maiores dificuldades na realizacdo de suas atividades de vida diérias:

( ) Colocacdo da protese - necessita de outra pessoa para ajudar a:

( ) Vestir-se

( ) Arrumar seus utensilios pessoais

( ) Banhar-se

( ) Subir escadas

( ) Descer rampas

( ) Permanecer muito tempo em pé

( ) Outros

15) Vocé se sente inseguro (a) na realizacdo de alguma atividade? Quais?

16) O que mais Ihe incomoda atualmente?




ANEXO 2 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

"= UDESC

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
GABINETE DO REITOR
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Florianopolis, 25 de margo de 2009 N°. de Referéncia 161/2008

Aos Pesquisadores, Prof. Dr. Aluisio Otavio Vargas e
Profa. MS. Soraia Cristina Tonon a Luz

Prezados Pesquisadores,

Analizamos o projefo de pesquiza intitulado "Acelerometria Tibial e termometria
em amputados de membros inferiores™ enviado previamente por V. 52 Desta forma,
vimos por meio desta, comunicar que o Comité de Etica em Pesquiza em Seres Humanos
tem como resultado & Aprovagio do referido projeto.

Este Comit:® de Efica em Pesquisa segue a3z Nomas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolugio CHS 196/96,
criade para defender oz inferesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padries éticos.

Gostaria de salientar que guaisquer alterages do procedimento e metodologia
que houver durante a realizag@o do projeto em questdo e, que envolva os individuos
participantes, deverio zer informadas imediatamente ac Comité de Etica em Pesguisa em
Seres Humanos.

Duas vias do Termo de Conzentimento Livre & Esclarecido deverio ser assinadas
pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma copia devera ser entregue ao
individuo pesquisado e a outra devera ser mantida pelos pesquisadores por um periodo
de até cinco anos, sob sigilo.

Atencicsamente,

Prof. DF Rudnéy da Silva
Presidente do Comité de Etica em Pesquiza com Seres Humanos — UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itaconubl - Flonandpolls — SC
B3032-001 - Telefone/Fax (48) 3321 =185
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