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RESUMO

O aumento da atividade fisica tem sido recomendado tanto por seus efeitos
fisicos quanto por beneficios psicologicos e sociais. Porém individuos
amputados de membros inferiores apresentam menores niveis de atividade
fisica, além de apresentarem caracteristicas que podem alterar a relagdo entre
gualidade de vida e atividade fisica. O objetivo deste estudo foi verificar os
fatores relacionados a pratica de atividade fisica e a qualidade de vida de
sujeitos amputados em membro inferior. Foi realizado um estudo transversal,
utilizando um formuléario com questbes sociodemograficas e clinicas, um
guestionario de qualidade de vida o WHOQOL-BREF, de atividade fisica o
IPAQ e a mobilidade foi avaliada através do LCI. Para a analise estatistica,
foram utilizados os testes de Shapiro-Wilk, qui-quadrado, t student e Mann-
Whitney (p < 0.05). Para a amostra total a atividade fisica apresentou relagéo
apenas com o dominio fisico da qualidade de vida. Houve significancia também
entre o dominio psicolégico e o dominio qualidade de vida global na
comparacao entre 0os sexos. Para a amostra de protetizados, observamos
significancia entre os dominios psicologico e relacdo social em relacdo ao
dominio meio ambiente, isto se repetiu também entre os amputados
protetizados considerados ativos. Nesta pesquisa, a atividade fisica mostrou ter
impacto apenas sobre o dominio fisico da qualidade de vida em amputados e
entre os protetizados a qualidade de vida pareceu nado ser influenciada pelo

nivel de atividade fisica.

Palavras-chaves: Amputacado. Atividade Fisica. Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Amputation is the total or partial loss of a member, surgically or by trauma,
causing physical, psychological and social damage that can cause a reduction
of qualify of life. The increased physical activity has been recommended both by
its physical effects as psychological and social benefits. However lower limb
amputees have lower levels of physical activity, in addition to having features
that can change the relationship between quality of life and physical activity.
The objective of this study was to determine the factors related to the practice of
physical activity and quality of life of subjects lower limb amputees. A cross-
sectional study was conducted using a form sociodemographic and clinical, a
guestionnaire of quality of life, the WHOQOL-BREF, another, the IPAQ, about
physical activity, and mobility was evaluated by LCI. For statistical analysis, the
Shapiro-Wilk test were used, chi-square, Student t and Mann-Whitney (p
<0.05). Within the overall sample physical activity was correlated only with the
physical of quality of life. We found also significant differences between the
psychological domain and the quality of life overall, when we make compared
between genders. To the sample just with amputees prothetizades, we
observed a significant difference between the psychological and social domains
relationship in relation to the environment domain, this being repeated also
among prothetizades amputees considered active. In this research, the physical
activity demonstrated to have impact only on the physical domain of quality of
life. And on prothetizades the quality of life did not seems to be influenced by
the level of physical activity .

Keywords: Amputation. Physical activity. Quality of life.
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1. INTRODUCAO

Amputacdo € o termo utilizado para indicar a perda e/ ou retirada total ou
parcial de um membro *. E uma das disfuncées que mais resultam em
incapacidade fisica, podendo levar a uma importante limitacdo na capacidade
de executar atividades de vida diaria %. Este procedimento deve ser entendido

como parte do processo de reabilitacdo 3.

A incidéncia de amputacdes de membro inferior € maior que de membro
superior %, e estdo entre as 29 maiores causas de deficiéncia nos Estados
Unidos °. No Brasil, estima-se que a incidéncia de amputacdes de membro
inferior, seja de 13,9 casos para cada 100.000 habitantes/ano °. Dados do
Ministério da Saude mostram que 95% das amputacdes realizadas pelo
Sistema Unico de Salde, em 2011, foram de membro inferior *.

A principal causa de amputacédo do membro inferior € a doenca vascular
periférica, que acomete principalmente a populacéo idosa. Ainda que técnicas
para salvar do membro acometido por alteracdes vasculares tenham avancado,
0 numero total de amputacdes por esse motivo tem aumentado em decorréncia

do aumento da longevidade da populacéo %3 ".

Amputacdes traumaticas é a segunda causa mais comum e ocorrem,
com mais frequéncia, ap0s acidente automobilistico, acidente de trabalho ou

por ferimento por arma de fogo ®.

As amputacfes também se traduzem em sequelas psicolégicas, como
impoténcia funcional, depresséao reativa, desejo de confinamento ao leito, falta
de perspectiva quanto uma vida social ativa e produtiva, entre outros. O
amputado sente-se dependente para realizar qualquer atividade, desde as mais
simples, como alimentar-se, até as mais complexas como deambular e sair de

casa®1°,

Mesmo com a possibilidade de utlizacdo de uma protese, as

amputacdes de membro inferior levam a uma diminuicdo da mobilidade em

11, 12

pessoas por elas acometidas Os programas de reabilitagdo vém
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buscando melhorar a mobilidade e aumentar um nivel de atividade fisica na

perspectiva de prevenir doencas causadas por sedentarismo ** 4.

Entretanto, medidas objetivas de saude ndo sao suficientes para verificar
o efeito dos programas de saude *°, devendo ser avaliado por instrumentos
capazes de mensurar a qualidade vida *°. Alguns estudos tém sido realizados
para verificar a qualidade de vida de individuos que sofreram amputacdes, e

alguns desses analisaram a sua relacdo com a atividade fisica %" 8 1°.

Considerando que as amputacbes de membro inferior sdo, em geral,
causadas por condicbes crbnicas, e que estas podem impactar sobre a

20, 21, 22

gualidade de vida , € que amputacOes podem reduzir a pratica de

atividades de vida diaria 2> .

A reducado do nivel de atividade fisica pode levar a um comportamento
sedentario, que pode ser um fator tanto para o surgimento ou agravo de
doencas cronicas em amputados, como para a ocorréncia de novas
amputacdes. Além disso, a qualidade de vida pode ser impactada
negativamente por esta reducdo do nivel de atividade fisica. O objetivo deste
estudo foi verificar a relacdo entre o nivel de atividade fisica e a qualidade de
vida em amputados de membro inferior residentes no municipio de Aracaju —
SE.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A amputacéo é a retirada ou perde de um membro de forma cirdrgica ou
traumatica. E uma das disfuncbes ortopedias que mais que resulta em
incapacidade fisica, podendo levar a uma importante limitacdo ou perda da
capacidade de executar atividades de vida diaria *. Ocorre normalmente apés o
esgotamento de todas as tentativas possiveis para salvar a extremidade
acometida. Portanto este procedimento deve ser entendido ndo como uma

falha na medicina moderna, mas como parte do processo de reabilitagéo %

Amputagbes de membros inferiores podem ser subdivididas em dois
tipos: maiores e menores. Sendo as amputacdes maiores aquelas realizadas
acima do nivel do tornozelo e menores as amputacées abaixo deste nivel 2°.

Ainda podem ser classificadas em unilaterais ou bilaterais *.

Oclusdes vasculares, infeccfes e traumas sdo as causas mais comuns
para as amputacdes de membro inferior ?°. Entretanto, a frequéncia das causas

destes procedimentos na populacéo parece diferir de acordo com a regiéo %’

As amputacfes de membros inferiores sdo frequentes e se encontram
entre as 29 maiores causas de deficiéncia nos Estados Unidos °. Na Alemanha
a prevaléncia desses procedimentos foi maior em relacdo a outros paises e
aconteceram em pessoas mais idosas e causadas por doencas arteriais

isquémicas que muitas vezes levaram o membro & gangrena?’.

No Brasil, estima-se que a incidéncia de amputacées de membro
inferior, seja de 13,9 casos para cada 100.000 habitantes/ano ®. Dados do
Ministério da Saude mostram que 95% das amputacdes realizadas pelo

Sistema Unico de Salide, em 2011, foram de membro inferior *.

A principal causa de amputacdo do membro inferior atualmente continua
sendo a doenca vascular periférica, e acomete principalmente a populacao
idosa. A presenca de patologias associadas como: diabetes, hipertensdo
arterial, cardiopatia, entre outras alteracfes fisiologicas relacionadas ao

processo de envelhecimento (visuais, sensoriais, 6sseas e musculares) sao
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concomitantes a amputacdo. Ainda que avanc¢os no diagndstico ndo invasivo, a
revascularizacdo e técnicas de cicatrizacdo de feridas tenham reduzido a
incidéncia geral das amputac¢des por doenca vascular periférica, o nimero total
de amputagcbes tem aumentado como causa secundaria do aumento da

longevidade %3 .

A segunda causa das amputacdes € o trauma, em geral decorrente de
acidentes automobilisticos, no trabalho ou por arma de fogo. Geralmente, as

pessoas com amputacdes traumaticas sdo adultos jovens, sobretudos homens
2,3,7

Em nosso pais tem sido encontrada uma frequéncia maior em individuos
amputados por causas ndo traumatica ® “%. Amputados por essas causas
apresentam maior idade e pior condicionamento fisico que amputados por
traumatismos 2% °. Estes fatores sdo agravantes para o sucesso do programa
de reabilitacdo, visto que esses programas objetivam aumentar os niveis

funcionais e a mobilidade destes individuos ** 3!,

2.1. COMPLICACOES FISICAS APOS AMPUTACOES

A amputacdo de membro inferior altera componentes fisicos como a
mobilidade/locomocéao, equilibrio e alinhamento postural, bem como amplitude
de movimento, forca e resisténcia. Podendo ser alteracdes tanto motoras

quanto sensitivas °.

Meulenbelt et al *?

afrma que a pele do coto dos amputados de
membros inferiores € propensa a problemas por estar exposta a varias
circunstancias nao naturais, principalmente quando a protese é usada, que
incluem deformacéo e tensdo de forcas, prolongada exposicdo a umidade e

contato com compostos quimicos da protese.

Alteracdo de sensibilidade interfere na reabilitacdo e no retorno as
atividades diarias. Sensacdes de hipoestesia ou hiperestesia podem interferir

no uso do membro, com ou sem, a prétese 2.
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As espiculas 6sseas sdo problemas comuns as amputacdes, consistem
na formacao de esporbes ou pedacdes de 0ssos pontiagudos, deixados sem
reparacdo no processo cirdrgico, e que podem ser sentidos a palpacdo. A
presenca delas diminui consideravelmente a adesdo ao uso da protese, pois
acarreta problemas na transferéncia de peso para o coto %

Outra complicacdo bastante comum na amputacdo é o neuroma, que
sdo nervos periféricos seccionados. Consiste em uma pequena bola de tecido
nervoso que se desenvolve quando axdnios em crescimento tentam alcanca a
parte distal do membro. O neuroma pode ser doloroso ao toque e caso haja
aderéncias as camadas profundas pode dificultar a mobilidade da pele, assim

como causar maior intolerancia ao uso da prétese *.

A dor fantasma € definida como sensac¢ao dolorosa no segmento que foi
amputado, ou seja, dor na porcdo do copo que foi retirada. Podendo ser
sensacdo de caimbra, pontada, ardéncia, sendo localizada ou difusa e
desencadeada por estimulos externos ou ndo *. De acordo com Zidarov °
(2009) e Foell *3(2011), esse é um dos aspectos mais incapacitantes e que tem

relacédo direta com a qualidade de vida e funcionalidade.

A presenca da dor fantasma é um importante preditor da qualidade de
vida, visto que esta interfere negativamente tanto na funcédo fisica como
também da satde mental do amputado ' ** 3> % para van de Schans et al ¥’
(2002), a dor fantasma causa consideravel impacto na produtividade e
emprego dos amputados, além de interferir na rotina e no desenvolvimento
ocupacional esperada para cada faixa etaria. No seu estudo os autores
afirmam que a dor fantasma esta relacionada com aspectos emocionais, pois
muitos individuos relataram dificuldade para entender o que esta acontecendo
e por ser um tipo de dor bastante subjetiva e dificil tratamento e aceitacéo pelo

meio social em que o amputado estar inserido.

A dor fantasma ainda interfere também na mobilidade, Van de Schans et
al *” (2002), verificaram que amputados com dor fantasma caminham de 100 a
500 metros por dia, em comparagdao com amputados sem dor fantasma que
caminham entre 500 a 1000 metros. Mostrando que ela € um importante

desfavorecedor de uma vida mais ativa. Normalmente essa dor diminui com o
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passar do tempo de amputacao, devido principalmente a reorganizacéo cortical
e também o uso prolongado de terapias e medicamentos para esse fim *.

A dor no coto esta associada ao desuso funcional do membro residual.
Além de restringir atividades do dia a dia, o segmento corporal em desuso
tende a perder forca e funcdo **. O membro residual se torna gradativamente
mais fraco que o membro intacto, sendo a hipotrofia e reducdo da forca
muscular na coxa comum apdés uma amputacdo, no entanto, a inatividade e

podem ser revertidas com o exercicio %,

A auséncia de um membro ou parte dele impde mudancas na marcha
habitual, que se torna ineficiente e leva a um maior esfor¢co na locomocao do
individuo. Habilidades inerentes a locomocao, como levantar, abaixar, saltar,
chutar, correr, e sustentar contracdes para manter o equilibrio, encontram-se
deficientes em amputados de membro inferior *°. Nolan *® (2009), encontrou
evidencias de que a fragueza muscular no quadril pode contribuir para a ma
capacidade de andar e uma incapacidade de correr ou caminhar rapidamente.
Lin et al ® (2014), também encontraram diferencas na estabilidade postural,
equilibrio, controle de tronco e ajustes das passadas durante a marcha de

individuos amputados.

Muitos amputados de membros inferiores tem dificuldade em equilibrio,
coordenacao e locomocgao, que podem ter impacto negativo sobre a qualidade

de vida. Yazicioglu et al *°

(2007), observaram que entre os 435 amputados que
integraram seu estudo, 52% haviam caido nos ultimos 12 meses e 49%
relataram medo de cair. A inatividade pode levar a em uma maior a reducéo da
forca, resisténcia e equilibrio, e pode aumentar potencialmente os problemas

de salde.

Outro preditor da funcionalidade atribuida ao membro € o nivel da
amputacdo, estando relacionado com a prescricdo ou ndo de uma prétese.
Quando mais proximal for uma amputacdo, pior sera o prognostico para a
execucdo de atividades de vida diaria e o retorno as atividades laborais.
Gallagher e Maclachlan * (2004), afirmam que o nivel de amputac&o interfere

na qualidade de vida assim como o tempo apds a amputacdo. De acordo com
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0s autores, quanto mais acostumado e adaptado com a amputacdo, maior

facilidade o individuo ter4 para conduzir sua vida.

2.2. COMPLICACOES PSICOSSOCIAIS APOS AMPUTACOES

A condicéao fisica dos amputados é uma questdo de extrema importancia
a ser considerada por todos os profissionais envolvidos, porém, para Horgan e
Maclachlan * (2004), as alteracdes psicoldgicas e sociais podem comprometer
mais a fungéo e o retorno as atividades que os aspectos fisicos.

Preocupacdes com o futuro, com o emprego, imagem corporal, reacéo
de familiares e amigos afetam o estado emocional do amputado. Recursos
psicoldgicos, sociais, econdmicos e vocacionais influenciam na reagdo a

amputacdo, assim como, a personalidade, a idade e experiéncia cultural * .

De acordo com Ostlie et al *°

(2011), amputacbes podem causar
Sindrome do Estresse POs Traumatico, que € definido como um quadro
decorrente de alguma situacéo traumatica vivenciada pelo sujeito. O processo
de luto apos a perda/retirada de um membro € comparado ao processo de luto
por morte. O amputado pode passar por estagios de negacdo, raiva,

depressao, adaptacao e aceitacao.

Akarsu et al ¥

(2012), observaram que 30% dos individuos com algum
tipo de amputacdo apresentam diagnostico de depressao, influenciando
diretamente na sensacdo de bem-estar e na qualidade de vida. Inicialmente a
depressdo esta ligada ao fato de a mobilidade estar reduzida, mas com o
passar do tempo esta relacionada aos altos niveis de restricdo na vida diaria do

amputado.

A depressao pode ser considera uma reacdo normal na fase inicial apos
a amputacdo, entretanto, quando persiste deve ser devidamente tratada.
Quanto maior o retorno as atividades diarias e reinsercdo a sociedade do

amputado, menor é o risco de desenvolver depressao cronica **.

A imagem corporal se refere a figura mental que cada individuo constroi

sobre seu corpo e aparéncia. Essa imagem vai além de propriedades fisicas, e
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reflete na percepcdo subjetiva que se tem das propriedades corporais ** *.

Problemas em aceitar a nova imagem corporal podem dificultar o retorno as
tarefas cotidianas, laborativas e de lazer . Amputados, em geral, apresentam
percepcdo negativa de si mesmo e acreditam que 0s outros os veem desta

mesma forma °.

Mudancas na imagem corporal levam a mudancas nos resultados
funcionais de desempenho. Quando uma pessoa apresenta distorcdo de sua
imagem corporal sua capacidade de realizar tarefas do dia-a-dia estara
comprometida. E aqueles que desenvolvem distlurbios de imagem corporal
apos uma amputacao apresentam dificuldade para envolver o membro residual
no cotidiano, além de um mau ajuste social *.

Em seu estudo Zidarov et al '° (2009) verificaram que amputados est&o
mais insatisfeitos com sua aparéncia fisica do que com sua capacidade para
executar a atividades de vida diaria. Essa insatisfacdo com a aparéncia teve
influencia nos relacionamentos e na sexualidade, principalmente no sexo

masculino.

Mesmo muito tempo apdés a amputacdo a qualidade de vida ainda é
afetada. A presenca de comorbidades e alteracbes sociais, como o0
desemprego, causam impacto na saude mental dos amputados. Foi verificado

que 80% da amostra de amputados estavam desempregados *.

O nivel de qualificacdo é outro fator que significativo para a alta taxa de
desemprego. Foi encontrado por Sinha et al * (2010) e Noce, Simim e Mello *
(2009), que a maior parte dos amputados possuiam apenas O ensino
fundamental completo. Somado a amputacdo, a baixa escolaridade

desfavoreceu a aquisi¢cdo ou manutenc¢do do emprego.

A escolaridade reflete sobre as oportunidades de emprego, e ter um
emprego que supra as necessidades e traga realizacdo pessoal impacta na
gualidade de vida do amputado e sua familia. Portadores de deficiéncias com
niveis de escolaridade muito baixos utilizam mais beneficios sociais que

portadores de deficiéncias que possuem melhor escolaridade **.
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Sinha * (2010) e Gallagher e Maclachlan * (2004), encontraram que o
acesso a protese também é um dado importante para o ajuste psicolégico em
amputados. Segundo os autores, 0 uso da protese repercute sobre o0s
componentes fisico e mental, auxiliando tanto na funcionalidade quanto na

melhorando a imagem corporal.

Gallagher e Maclachlan ** (2004), afirmam que, o ajuste, a
funcionalidade e a estética da protese contribuem para a melhora da
capacidade fisica e que esta por sua vez esta associada a melhora da saude

mental nos amputados.

A mobilidade reduzida e a dificuldade para apresentar sua nova
condicdo diminuem a participacdo social de amputados na sociedade. Além
disso, os amputados encontram barreiras de acessibilidade para reintegrar-se a
comunidade '°. O isolamento social exerce influencia negativa sobre o estado
emocional do amputado, visto que na comunidade € onde estdo os principais

recursos para o lazer e trabalho °.

2.3. QUALIDADE DE VIDA E ATIVIDADE FiSICA APOS AMPUTACOES

A qualidade de vida pode ser definida como a percepcédo que o individuo
OuU um grupo tem a respeito do seu contexto, cultura e sistema de valores em
relacdo as metas e expectativas alcancadas. Caracteriza-se como a sensacao
de bem estar nos dominios fisico, mental, social, psicolégico, espiritual e
emocional, além da sensacdo de sucesso nos relacionamentos sociais, poder

aquisitivo e acesso a salde, educacéo e saneamento basico *°.

Segundo a Organiza¢cdo Mundial de Saude ao avaliar a qualidade de
vida, devem ser valorizados componentes intrinsecos do individuo, onde o
ambiente no qual ele estar inserido esta diretamente relacionado com a

percepcado associada as suas crencas e seus valores °.

Para Zidarov et al ° (2009), a qualidade de vida é multifatorial e subjetiva
para ser descrita em apenas uma definicdo, porem fica evidente que alguns

dominios fazem parte do conjunto qualidade de vida percebida por um sujeito:
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estado geral de saude, equilibrio nos aspectos social, fisico e mental, funcéo
emocional, niveis de dor, relacionamentos, satisfacdo com a propria vida e
sensacao de bem-estar. A qualidade de vida é percebida de modo diferente por
cada pessoa, dependendo das experiéncias de vida, nivel de educacdo e
expectativas que cada individuo possui.

A Qualidade de Vida vem sendo associado a diversos significados, entre
eles, qualidade de vida relacionada a salde e estado subjetivo da saude,
podendo ser definida como satisfagdo geral com a vida ou dividida em
componentes indicando uma aproximac&o geral *2.

Em amputados a qualidade de vida pode ser afetada pelo uso ou nao de
protese, o conforto com o membro residual, a condicdo do membro intacto, da
funcdo e aparéncia do coto, da imagem corporal, o tempo e nivel de

amputacdo e do acesso a atividades recreativas e sociais *°.

Os instrumentos que pretendem mensurar a qualidade de vida
geralmente referem-se a uma medida que engloba uma ampla variedade de
fatores e circunstancias de condicdes de vida. Embora ndo exista um
instrumento ideal para ser aplicado em todas as situacfes, essas medidas
podem ser genéricas ou especificas, nesta segunda, apenas um ou alguns dos
fatores que fazem parte da qualidade de vida e que sdo considerados mais
importantes para o grupo estudado sdo mensurados *°. Nesta perspectiva, a
relacéo entre alguns habitos de vida e a qualidade de vida tem sido estudada,

18, 46, 47, 48

dentre eles a atividade fisica Porém, uma ampla variedade de

instrumentos tem sido usada para verificar a relacdo entre qualidade de vida e

atividade fisica 18 46 48 49.50

Atividade fisica € definida como qualquer movimento corporal produzida
pela musculatura esquelética que produza gasto energético. O exercicio fisico
€ uma atividade fisica, planejada, estruturada, repetitiva que tem como objetivo

a melhora ou manutencdo de um ou mais componentes da aptidao fisica >.

Bragaru el al *® (2011), relataram uma maior influéncia do efeito do
exercicio fisico na qualidade de vida no grupo de reabilitacdo quando

comparado aos individuos saudaveis e aos que se exercitavam para controle
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de doencgas. Em relacdo a intensidade, os exercicios leves foram os que
apresentaram influencia significativa sobre os escores dos instrumentos.
Entretanto, ocorreu uma piora na qualidade de vida geral e psicologica para
aqueles que se exercitavam como parte do tratamento ou para controle de
doencas quando comparados com individuos similares que ndo praticavam

exercicios.

Da Silva et al *®

(2011), observaram altos niveis de atividade fisica em
individuos amputados e uma associacdo entre qualidade de vida e nivel de
atividade fisica apenas no dominio psicolégico com a utilizagdo do WHOQOL-
BREF. Porém, a amostra dessa pesquisa foi constituida por individuos inscritos
em clinicas de reabilitacdo. Os resultados podem n&o ser generalizaveis para

0s pacientes no nivel comunitério.

Com relacéo a isso, foi observado que a reabilitacdo pode melhorar o
quadro emocional do individuo que sofreu amputacéo *%. E possivel que uma

vez que o quadro emocional do individuo esteja aumentado a reabilitacdo

contribua para que seja mais ativo independente de sua capacidade funcional.

Netz et al 3, observaram que o exercicio fisico em pessoas idosas
saudaveis tinha um efeito positivo no bem estar. Porém, esse efeito esteve
apenas relacionados a alguns dos componentes desse bem estar, pois
relataram auséncia de associacdo com a satisfagdo com a vida e sugeriram
gue uma melhora uma melhora na funcdo fisica ndo necessariamente

repercutiria em melhora da satisfacdo com a vida.

A limitacdo fisica nem sempre se relaciona com escores baixos na
gualidade de vida, esta situacdo foi descrita e denominada como paradoxo da
incapacidade. Sugere-se que isso pode estar relacionado a mudancas nos

valores de pessoas com incapacidades .

Esse fenbmeno na qualidade de vida também foi observado em
situacBes que as limitacOes fisicas significativas e sugerem que os individuos
se adaptaram a situacdo na qual se encontram e, em geral, param de
preocupar-se com o que nao podem fazer e levam em consideracdo apenas o

55
|

que podem fazer. King et a (2012), conduziram um estudo qualitativo em
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idosos com limitagcOes e relataram que a dignidade era mais representativa na
gualidade de vida auto referida que a situacao de dependéncia.

Deans et al *®

(2008), analisaram a relacdo entre a restricdo de atividade
social, funcional e atlética e os dominios de qualidade de vida verificada pelo
WHOQOL-BREF em amputados, encontrando relacdo entre os dominios da
gualidade de vida e atividade social. Quando verificado atividade funcional n&o
foi observado relacdo com o dominio ambiental e as restricbes atléticas apenas
apresentaram relagdo com o dominio fisico, com os individuos afirmando que a

capacidade atlética tinha pouca importancia em suas vidas.

E possivel que a relacéo entre variavel psicoldgica da qualidade de vida
e a atividade fisica possa ser explicada pela autoestima, sendo ela um dos

componentes mais importantes do bem estar °’.

Em relacdo a isso, foi observado que a reabilitacdo pode melhorar o
quadro emocional do individuo que sofrem amputacdo *°. E possivel que o
guadro emocional do individuo esteva aumentado a reabilitacdo contribua para

gue ele seja mais ativo independente da sua capacidade funcional.

Um aspecto que deve ser considerado € o de que além das doencas
cronicas degenerativas serem as principais causas de amputacfes elas
também estdo associadas com uma pior qualidade de vida 2> %" %2, Asano et al
*8 (2008), conduziram um estudo com 415 individuos para identificar os fatores
relacionados com a qualidade de vida subjetiva individual e o namero de

condi¢cBes morbidas associadas foi um dos principais fatores encontrados.

Manter uma vida ativa pode estar relacionado ndo s6 com a qualidade
de vida, mas reduz também o risco de doencas cardiovasculares, hipertensao
arterial, diabetes mellitus e depressdo **. Tem sido observado menores niveis
de atividade fisica em amputados °°, além que tem sido verificados os fatores

relacionados com maior ou menor nivel de atividade fisica.

Deans et al ®° (2012), realizaram um estudo de revisdo de artigos que
estudaram individuos amputados que faziam uso de suas proteses, e
observaram que a maioria dos individuos utilizavam a protese para pratica
esportiva, sugerindo que a importancia para essas atividades. Entretanto, num

23
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estudo qualitativo conduzido por Bragaru et a (2013), observaram que a
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prétese era uma barreira durante a atividade esportiva, com alguns amputados
alegando incomodo e optando por esportes em cadeira de rodas.

No estudo realizado por Ephraim et al ®

(2006), para perceber as
barreiras enfrentadas por amputados vivendo na comunidade, idade, numero
de comorbidades e utilizacdo da prétese foram os fatores preditores para a
percepcdo de barreiras. Individuos entre 55 a 64 anos de idade percebiam
menos barreiras que 0os mais jovens, 18 a 44 anos de idade, em relacdo a
estrutura fisica do ambiente, suporte e servicos; individuos que relataram ter
duas ou mais comorbidades percebiam duas ou trés vezes mais barreiras que
individuos sem comorbidades exceto na éarea relacionada com trabalho e
estudo; e individuos que utilizavam préotese nove horas ou mais por dia

percebiam 50% a menos barreiras relacionadas a suporte.

A prétese de membro inferior tem sido o dispositivo mais indicado para
alcancar os objetivos dos programas de reabilitacdo % ®. O insucesso no
processo de protetizacdo pode ser comumente encontrado, podendo ser
explicado por diversos fatores, como: nivel e causa da amputacéo, idade e

condicionamento do individuo e a presenca de doencas associadas ** %,

Apesar da baixa taxa de sucesso da protetizacdo e do pequeno numero
de individuos que utilizam a prétese, alguns estudos tem verificado a
funcionalidade e mobilidade em amputados, contudo, muitos instrumentos
diferentes tém sido usados para estas avaliacées, o que torna dificil comparar

os resultados destes estudos °® ¢,

De acordo com Lopes et al ®®

(2013), a funcionalidade € um excelente
indicador de estado de saude e qualidade de vida. Segundo esses, quanto
menor a capacidade de realizar tarefas no dia-a-dia, pior serdo os niveis de

satisfacdo e qualidade de vida.

A perda de um membro causa extensivos efeitos na funcionalidade dos
individuos. A realizacdo de atividades basicas, laborais e até mesmo de lazer

dependem de controles corporais integros °.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

= Verificar o nivel de atividade fisica e qualidade de vida em individuos
submetidos a amputacdo de membro inferior residentes no municipio de

Aracaju — SE.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Caracterizar o perfil da amostra estudada

» |dentificar as manifestagbes clinica mais comum em individuos
submetidos a amputacdo de membro inferior

= Analisar se existe associacdo entre as variaveis sociodemograficas e
clinicas com o nivel de atividade fisica

= Comparar a qualidade de vida entre os individuos considerados ativos e

considerados inativos.
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4. MATERIAL E METODO

4.1. TIPO DE ESTUDO E CONSIDERACAO ETICA

Trata-se de um estudo do tipo transversal que foi planejado segundo a
Declaracdo de Helsinque e a Resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional de
Saude e foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
de Sergipe e aprovada no dia 15 de outubro de 2012 com o CAAE:
06437712.7.0000.0058.

Os individuos foram informados pelo pesquisador no momento da
entrevista sobre os objetivos da pesquisa, seus potencias beneficios e danos, e
foi assegurada a confidencialidade e privacidade das informacdes e a nado
utilizacédo delas em prejuizo das pessoas com a nao identificagdo com nomes

ou com numero de carteira de identidade dos participantes.

4.2. LOCAIS DO ESTUDO

Apobs consulta a Secretaria Municipal de Saude do municipio de Aracaju,
foram selecionadas as Unidades de Saude da Familia (USF), dentre as quais
apresentavam o maior numero de individuos acometidos por amputacdo. As
unidades escolhidas foram: USF Augusto Franco, USF Edésio Vieira de Melo,

USF Francisco Fonseca e UFS Lauro Dantas Hora.

Também foi realizada uma busca ativa no banco de dados do setor de
Atencédo ao Deficiente do Centro de Atencdo a Saude de Sergipe (CASE) para
selecionar amputados que receberam protese no ultimo ano. O setor de
Atencdo ao Deficiente do CASE é responsavel por encaminhar a pessoa
amputada a um fornecedor, este responsavel pela confeccéo, e pela entrega
do item solicitado, ndo sendo responsavel pela adaptacdo do individuo a sua

prétese.
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4.3. POPULACAO E AMOSTRA

A populagéao estudada foi representada pelas pessoas amputadas que
residiam no municipio de Aracaju, Sergipe. A amostra foi selecionada com o
auxilio das equipes das Unidades de Saude da Familia e através da busca
ativa no banco de dados do setor de Atencdo ao Deficiente do Centro de
Atencédo a Saude de Sergipe.

4.3.1. Tamanho da amostra

O calculo da amostra foi realizado a partir do pressuposto de que a
variavel que contém a resposta de interesse segue uma distribuicdo normal
com desvio-padrao de 12,33 (Interdonat 2011). Foi considerado um erro
maximo da estimativa de 4%; com um nivel de significAncia de 5%. Assim o
tamanho da amostra calculado foi de 37 individuos acrescido de 20% diante do

risco de perdas com um volume final de 45 pessoas.

4.3.2. Critérios de inclusao e exclusdo

Para a amostra geral foram convidados a participar da pesquisa
somente individuos que preenchessem os critérios de inclusdo e ndo se

enquadrasse nos critérios de exclusao.
Os Critérios de incluséo para esta amostra foram:

= Ser maior de 18 anos de idade;

=  Amputado de membro inferior;

=  Amputacdes maiores (quadril, coxa, perna e proximal de pé) ou
menores (distal de pé ou dedos);

= Unilaterais ou bilaterais

= Provocadas por doencas vasculares, traumatismos, cancer ou

infeccoes.

Foi estabelecido que seriam excluidos os amputados que:
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= Apresentassem retardo mental ou deméncia que impossibilitasse
a participacao nesse estudo

= Recusassem ou desistissem de participar da pesquisa, mesmo
ap6s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice A).

4.4. INTRUMENTOS E VARIAVEIS DA PESQUISA

Para este estudo, as variaveis selecionadas foram: dados
sociodemograficos e clinicos, qualidade de vida, atividade fisica e mobilidade.

Os questionarios foram aplicados em forma de entrevista.

4.4.1. Dados sociodemograficos

Para descrever os dados sociodemograficos foi desenvolvido um
formulério pelos autores do projeto. O formulario de identificagcdo do individuo
visou coletar dados referentes a idade, sexo, cor da pele, estado civil, religido,

escolaridade, ocupacéo, renda, fonte de renda e moradia (Apéndice B).

4.4.2. Variaveis clinicas

Para descrever as variaveis clinicas um formulario foi criado pelos
autores desta pesquisa, para identificar as caracteristicas relacionadas a
amputacdo, como nivel e etiologia, doencas associadas ou ndo a causa da
amputacdo, numero de amputacdes, tempo desde a Ultima amputacdo, se
possui e utiliza prétese, participacdo em tratamento fisioterapéutico, estado do

coto e cuidados com a saude (Apéndice C).

4.4.3. Qualidade de vida

A variavel qualidade de vida foi quantificada através do questionario

WHOQOL-BREF, que mensura quatro dominios da qualidade de vida: fisico,
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psicologico, relagdo social e meio ambiente. Foi traduzido para o portugués
brasileiro e validado culturalmente no Brasil, tendo demostrado uma boa
validade discriminante, consisténcia interna, validade concorrente e

fidedignidade teste reteste * "° (Anexo A).

4.4 .4. Atividade fisica

O nivel de atividade fisica foi quantificado através do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). O IPAQ quantifica a atividade fisica
separando-a em quatro categorias: ao trabalho, como meio de transporte, em
casa e de recreacado. As atividades sao separadas em moderadas e intensas, e
cada atividade especifica tem seu gasto metabdlico equivalente (MET). Esse
guestionario foi utilizado pela sua praticidade em ser aplicado em grandes
grupos populacionais e possui validade e reprodutibilidade no Brasil "
B).

(Anexo

Para a categorizacéo do nivel de atividade fisica foi adotado a norma de
guantificacdo do instituto da Karolinska que a classifica em 3 (trés) categorias

2. 330 elas:
Muito Ativo, para individuos que preenchem um destes dois critérios:

= Atividade intensa por pelo menos trés dias na semana,
atingindo um gasto metabdlico minimo de 1.500/MET;

= Sete ou mais dias de qualquer combinacdo de atividade
(moderada ou intensa), atingindo um gasto metabdlico

semanal minimo de 3.000/MET
Ativo, para os individuos que preenchem um destes trés critérios:

= Trés ou mais dias de atividade intensa por pelo menos vinte
minutos por dia;
= Cinco ou mais dias de atividade moderada ou caminhada por

pelo menos trinta minutos por dia;
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= Cinco ou mais dias de qualquer combinagdo de atividade
(moderada ou intensa), atingindo um gasto metabdlico
semanal minimo de 600/MET.

Inativo, para os individuos que ndo atingiram nenhum dos critérios que

0s permitissem serem classificados nas outras duas categorias.

O critério de exclusdo da analise é individuos que reportarem uma

quantidade de atividade fisica maior que 960 minutos diarios .

4.4.5. Mobilidade

A avaliacdo da mobilidade se deu através da aplicacdo do Indice de
Capacidade Locomotora (Locomotor Capabilities Index - LCI) presente no
Questionario de Medida de Independéncia Funcional para Amputados
(Functional Measure for Amputees Questionnarie - FMA). Baseia-se num
instrumento composto por 14 itens que medem as capacidades de locomocao
com a protese. Duas subescalas surgem a partir desta construcéo: habilidades
basicas (7 itens) e habilidades avancadas (7 itens). Cada um dos 14 itens é
classificado em uma escala ordinal de 4 pontos: 0 (ndo € capaz de), 1 (sim,
com ajuda de outra pessoa), 2 (sim, com supervisdao) e 3 (sim, com
independéncia). O escore do LCI é a soma das pontua¢cdes dos itens e pode

variar de 0 (pior) a 42 (melhor) " (Anexo C).

4.5. METODO ESTATISTICO

A andlise dos dados foi realizada em dois momentos, no primeiro
momento foram analisados todos os sujeitos do estudo. Para o segundo
momento foi analisado apenas os individuos que possuiam prétese e

apresentavam amputacdes maiores.

Os dados foram analisados de forma descritiva e analitica. As variaveis
numeéricas foram observadas quanto a distribuicdo de normalidade por meio do

teste de Shapiro-Wilk. Nos casos em que os pressupostos foram atendidos, as



32

mesmas foram apresentadas por meio de média (¥) e desvio-padrdo, caso
contrario por meio de mediana (Md) e seus quartis (1°-3°). As variaveis

categoricas foram apresentadas por meio de frequéncia absoluta e relativa.

Para a comparacao das variaveis entre 0 sexo e o nivel de atividade
fisica, foram aplicados os testes t de Student independente e Mann-Whitney. A
associacdo entre a variavel nivel de atividade fisica com as variaveis
relacionadas ao uso da protese e as caracteristicas do coto foi realizada pelo
teste do qui-quadrado de Pearson (x%) ou exato de Fisher.

A significancia estatistica foi adotada em 5% (p < 0,05). Os programas
estatisticos utilizados foram o Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS 15.0) e 0 STATA SE 13.0.
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5. RESULTADOS

5.1. RESULTADOS DA 12 ANALISE

Fizeram parte da amostra 69 pacientes, sendo 53,6% (37/69) do sexo
masculino e 46,4% (32/69) do sexo feminino. A média da idade da amostra
geral foi de 57,1 (+17,2) anos. Entre as mulheres a media da idade foi de 58,9
(+15,3) anos, com um minimo de 21 anos e maximo de 87 amos. J& entre 0s
homens a media foi de 55,5 (+18,5) anos, com minimo de 21 anos e maximo
de 93 anos. Nao houve diferenca significante entre as idades (p = 0,484).
Dezesseis (23,2%) dos individuos eram analfabetos. As demais caracteristicas

sociodemograficas estéo descritas na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas

ariaveis / categorias (n) (%)
Género
Masculino 37 53,6
Feminino 32 46,4
Cor
Branca 13 18,8
N&o Branca 56 81,2
Escolaridade
Analfabeto 16 23,2
Alfabetizado 53 76,8
Estado civil
Casado 33 47,8
N&o Casado 36 52,2
Religido
Catoélico 50 72,5
N&o Catélico 19 27,5
Domicilio
Préprio 53 76,8
N&o Proprio 16 23,2

Do total de participantes, 23,2% (16/69) realizavam atividades laborais e
11,6% (8/69) recebiam salario. A renda familiar foi até trés salarios minimos
para 85,5% (59/69) para os individuos desta amostra. As caracteristicas

socioecondmicas estao descritas na tabela 2.



Tabela 2. Caracteristicas socioecondmicas

aridveis / categorias (n)
Trabalha
Sim 16
Nao 53
Fonte de renda
Nenhuma 6
Aposentado 36
Beneficio 19
Salério 8
Renda familiar
Até 3 salarios 59
Mais de 3 salarios 10

(%)

23,2
76,8

8,7
52,2
27,5
11,6

85,5
14,5

As amputacdes de fémur 42% (29/69) e Tibia 39,1% (27/69) foram mais
frequentes. O membro inferior esquerdo foi acometido em 45% (31/69) dos
casos e o membro inferior direito em 39,1% (27/69). As causas mais comuns
de amputacOes nesta amostra foram, vascular 56,5% (39/69) e o trauma em

37,7% (26/69) das amputacdes. As caracteristicas relacionadas a amputacao

estao descritas na tabela 3.

Tabela 3. Caracteristicas relacionadas a amputagéo

ariaveis / categorias (n)
Nivel de amputagao
Fémur 29
Desarticulacdo do joelho 3
Tibia 27
Pé e dedos 10
Membro amputado
Direito 27
Esquerdo 31
Bilateral 11
Etiologia
Vascular 39
Trauma 26
Outro 4

(%)

42,0
4,3
39,1
14,5

39,1
45,0
15,9

56,5
37,7
5,8

Entre os fatores considerados de risco para a ocorréncia de amputacdes
a hipertenséo arterial sistémica esteve presente em 50,7% (35/69) e a diabetes

mellitus foi presente em 55,1% (38/69) nos participantes deste estudo. Os

demais fatores estdo descritos na tabela 4.



Tabela 4. Caracteristicas quanto a variaveis consideradas fatores de risco

(n)

ariaveis / categorias
Hipertensdo arterial sistémica
N&o
Sim
Diabetes mellitus
N&o
Sim
Cardiaco
N&o
Sim
Renal
N&o
Sim
Pulmonar
N&o
Sim
Céancer
N&o
Sim
Acidente vascular encefalico
N&o
Sim

34

35

31
38

52
17

60
9

65
4

68
1

63
6

(%)

49,3
50,7

44,9
55,1

75,4
24,6

87,0
13,0

94,2
5,8

98,6
14

91,3
8,7

Do total da amostra estudada, 71% (49/69) possuiam prétese. E destes,
73,4% utilizavam a prétese. Antes da protese, 26,1% (18/69) realizaram
tratamento fisioterapéutico e a media foi de 6,5 (+12,9) sessbes. Apos a
préotese 56,5% (39/69) participou de tratamento fisioterapéutico e a media foi de
15,2 (+17,2) sessbes. As informacdes quanto ao processo de protetizacao

estao descritas na tabela 5.

Tabela 5. Informag¢des quanto ao processo de protetizagdo

aridveis / categorias
Prétese
Nao
Sim
Utiliza a prétese
Nao
Sim
Fisioterapia antes da protese
Nao
Sim
Fisioterapia depois da protese
N&o
Sim

(n)

20
49

33
36

51
18

30
39

(%)

29,0
71,0

47,8
52,2

73,9
26,1

43,5
56,5
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Ao associar a utilizacdo da prétese com o nivel de atividade fisica
(IPAQ) através do teste do qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, foi
significante (p = 0,009), o que confirmou que os amputados que nédo utilizavam
a prétese eram mais inativos (72,7%) e os que utilizavam eram mais ativos
(58,3%).

Na associacdo entre as caracteristicas do coto com o nivel de atividade
fisica (IPAQ) através também do teste qui-quadrado de Pearson ou exato de
Fisher, verificou-se apenas significancia para presenca de neuroma (p =
0,017). Entre aqueles que apresentaram neuroma, 22,7% (5/22) eram ativos e
77,3% (17/22) eram inativos. Entre os que ndo apresentavam neuroma, 53,2%
(25/47) eram ativos e 46,8% (22/47) eram inativos.

Ao avaliar a associagao entre o sexo e o nivel de atividade fisica (IPAQ)
através dos testes t de Student independente e Mann-Whitney, foi verificado
gue 39 pacientes (22 homens e 17 mulheres) foram considerados inativos e 30
considerados ativos (15 homens e 15 mulheres). N&ao foi encontrada

associacao entre o nivel de atividade fisica e o sexo (p = 0,634).

Ao associar 0 sexo com a qualidade de vida (WHOQOL-BREF),
verificou-se significancia entre os sexos para o dominio psiquico (p = 0,037) e
gualidade de vida (p = 0,041) do WHOQOL-BREF. As informacdes sobre o

sexo e qualidade de vida estdo descritas na tabela 6.

Tabela 6. Sex0 e qualidade de vida e seus dominios

Dominio Feminino Masculino
(n=32) (n=37)
Fisico® 58,8 (19,6) 54,2 (20,7) 62,7 (17,9) 0,073
Psiquico?® 67,6 (18,1) 62,7 (19,6) 71,8 (15,8) 0,037*
Relac6es sociais” 75,0 (58,3-83,3) 66,7 (58,3-75,0) 75,0 (62,5-87,5) 0,207
Meio ambiente® 55,7 (16,1) 52,1 (13,6) 58,7 (17,6) 0,089
Qualidade de vida® 63,5 (14,4) 59,7 (13,1) 66,8 (14,7) 0,041*

Teste t de Student independente; "Teste de Mann-Whitney; *Significancia (p < 0,05).

Na associacdo entre o nivel de atividade fisica (IPAQ) com a qualidade
de vida (WHOQOL-BREF) foi significativa para o dominio fisico (p = 0,037) do
WHOQOL-BREF. As demais informacdes sobre a associacdo entre o nivel de

atividade fisica e qualidade de vida estédo descritas na tabela 7.



37

Tabela 7. Nivel de atividade fisica e qualidade de vida e seus dominios

Dominio Inativo Ativo P
(n=39) (n=30)
Fisico® 54,4 (19,7) 64,4 (18,3) 0,037*
Psiquico® 64,0 (18,2) 72,3 (17,2) 0,057
Relac6es sociais” 75,0 (58,3-83,3) 75,0 (58,3-91,7) 0,540
Meio ambiente® 57,0 (16,7) 53,9 (15,4) 0,432
Qualidade de vida® 61,6 (13,5) 66,0 (15,2) 0,211

®Teste t de Student independente; Teste de Mann-Whitney; *Significancia (p < 0,05).

5.2. RESULTADOS DA 22 ANALISE

Dos 49 amputados que possuiam protese, dois sujeitos que
apresentavam amputacdo de membro inferior menor foram excluidos dessa
amostra na tentativa de tornar a populacdo de protetizados estudada mais
homogénea possivel. Sendo assim a amostra de amputados protetizados foi
composta por 47 pacientes com amputacdes em nivel maior e submetidos ao
ajuste de préteses de membros inferiores com uma idade média de 53,7
(+18,2) anos e um tempo médio desde a ultima amputacédo de 102,3 (+126,6)
meses. As informacdes referentes a idade, numero de doencas associadas,
numero de amputacdes e o tempo médio da ultima amputacdo estdo descritas
na tabela 8.

Tabela 8. Informagfes sobre idade, numero de doencas associadas, o numero de

amputacdes e o tempo médio da Gltima amputagao
Média (DP) 1Cos06

Idade (anos) 53,7 (18,2) 48,4 a 58,9
Nimero de doencgas associadas 1,8 (1,6) 1,3a2.2
NUumero de amputagdes 1,7 (1,6) 1,3a22
Tempo da amputacdo (meses) 102,3 (127,6) 65,8 a 138,8

Nas informacdes sobre o ajuste das proteses (tabela 9), o tempo médio
do ajuste da protese foi de 66,6 (+102,1) meses. Uma média de 9,1 (+14,7)
sessoOes de fisioterapia antes de receber a prétese e 20,2 (+17,6) sessbes apds
recebimento da protese. O escore do indice de capacidade locomotora (LCI)
obteve media de 29,3 (+15,1) pontos. E uma media de uso da prétese de 8,7
(+5,9) horas/dia e 4,9 (+3,1) dias/semana.



Tabela 9. Informagdes sobre o0 ajuste das proteses

Média (DP) I1Cos50
Tempo de protetizacdo (meses) 66,6 (102,1) 37,4a95,7
Numero de sessfes pré protetizacéo 9,1(14,7) 49a13,3
Numero de sessfes pos protetizacao 20,2 (17,6) 15,2a 25,3
Escore LCI (FMA) 29,3 (15,1) 24,9 a 33,6
Horas/dia de uso da prdétese (horas) 8,7 (5,9) 7,0a10,4
Dias/semana de uso da prétese (dias) 4,9 (3,1) 4,0a5,8
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Ao serem questionados quando pararam de usar a protese, 10% (1)
responderam que ha menos de 6 meses, 10% (1) ha 4 anos ou mais e 80% (8)
informou que nunca usou. Ja sobre o motivo que os motivou a parar, 30% (3)
relataram que o cartucho da protese esatava muito largo para o coto, 40% (4)
relataram que o cartucho da protese esatava muito apertado para o coto e 30%
(3) relataram que era muito cansativo. Ndo houve associacao entre quando

parou de usar e por que parou de usar com o nivel de atividade fisica.

Esta amostra foi composta por 65,9% (31/47) por individuos do sexo
masculino e 34,1% (16/47) do sexo feminino. Amputados de cor ndo branca
representaram 83% (39/47). E apenas 16 individuos possuiam ensino médio
completo. N&o foi encontrada significancia entre as caracteristicas
sociodemograficas e o nivel de atividade fisica (IPAQ). As caracteristicas

sociodemograficas e o nivel de atividade fisica estdo descritas na tabela 10.

Os dados socioecondmicos mostram que, 27,6% (13/47) dos
participantes deste estudo realizavam alguma atividade relacionada a trabalho.
E houve significancia entre o trabalho e o nivel de atividade fisica (IPAQ), onde
92% (12/13) dos que trabalhavam foram considerados ativos (p = 0,005). As

demais caracteristicas socioecondémicas estao descritas na tabela 11.



39

Tabela 10. Caracteristicas sociodemograficas e nivel de atividade fisica

Inativo

Q)

Género
Masculino 16 52% 15 48% 31 0,592
Feminino 6 38% 10 62% 16 0,456
Cor
Branca 5 63% 3 38% 8 0,374
N&o Branca 17 44% 22 56% 39 0,687

Escolaridade

Médio completo 6 38% 10 62% 16 0,456

Fundamental 16 52% 15 48% 31 0,592
Estado civil

Casado 11 58% 8 42% 19 0,333

Né&o Casado 11 39% 17 61% 28 0,425
Total 22 47% 25 53% 47

Tabela 11. Caracteristicas socioecondmicas e nivel de atividade fisica

Inativo

Q)

Trabalha
Né&o 21 62% 13 38% 34 0,081
Sim 1 8% 12 92% 13 0,005*
Tem renda
Né&o 3 33% 6 67% 9 0,418
Sim 19 50% 19 50% 38 0,693
Renda
Até 3 salarios 18 45% 22 55% 40 0,819
+ de 3 salarios 4 57% 3 43% 7 0,584

Total 22 47% 25 53% a7
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Ao relacionar a presenca de doencas associadas com o nivel de
atividade fisica (tabela 12), uma maior propor¢cdo de pacientes com doenca
vascular (p = 0,040) e com doencgas renais (p = 0,021) apresentaram-se
inativas através do IPAQ. As demais doencas associadas nao apresentaram
significancia com o nivel de atividade fisica. As informacdes sobre doencas
associadas e o nivel de atividade fisica estdo descritas na tabela 12.

Tabela 12. Informacdes sobre doencas associadas e o nivel de atividade fisica

Doencas associadas

Vascular 11 73% 4 27% 15 0,040*
Hipertenséo Arterial 13 59% 9 41% 22 0,248
Diabetes Mellitus 14 64% 8 36% 22 0,114
Cardiacas 8 73% 3 27% 11 0,085
Renais 7 88% 1 13% 8 0,021*
Pulmonares 2 50% 2 50% 4 0,898
Alteragéo Visual 7 50% 7 50% 14 0,811

A situacdo clinica do coto de amputacdo (tabela 13) n&o esteve
relacionada com o nivel de atividade fisica (IPAQ), exceto a presenca de
neuroma (p = 0,050) que esteve presente em 75% (9/12) das pessoas inativas.
E importante ressaltar uma frequéncia de 85% (40/47) de relatos de presenca
de sensacdo fantasma; 45% (21/47) de dor fantasma e 11% (5/47) de dor
constante no coto de amputacéo ainda que néo estivessem relacionadas com o

grau de atividade fisica.

Ao relacionar idade, variaveis clinicas e o ajuste da protese com o nivel
de atividade fisica (IPAQ) (tabela 14), verificou-se que amputados mais jovens
foram significantemente (p = 0,039) mais ativos, assim como 0s que tiveram
menos doencgas associadas (p = 0,015) e os que foram submetidos a um maior
namero de sessdes de fisioterapia poOs protetizagdo (p = 0,020). As
informacdes sobre a relacéo entre idade, variaveis clinicas e ajuste da protese
com o nivel de atividade fisica (IPAQ) estdo descritas na tabela 14.
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Tabela 13. Informagdes sobre o coto de amputacdo e o nivel de atividade fisica

Coto de amputacéo Inativo

Leséo aberta 1 100% 0 0% 1 0.437
Edema 1 50% 1 50% 2 0.928
Lesdo dermatoldgica 2 67% 1 33% 3 0.491
Neuroma 9 75% 3 25% 12 0.050*
Espicula 6ssea sem dor 6 50% 6 50% 12 0.825
Espicula 6ssea com dor 3 38% 5 63% 8 0.598
Dor ocasional 8 50% 8 50% 16 0.798
Dor constante 2 40% 3 60% 5 0.760
Dor fantasma 11 52% 10 48% 21 0.609
Sensagdo fantasma 21 53% 19 48% 40 0.471

Tabela 14. Relagdo entre idade, variaveis clinicas e ajuste da protese com o nivel de
atividade fisica

IPAQ

Variaveis Inativo Ativo

Média (DP) ICssy Média (DP)

Idade (anos) 59,4 (15,7) 52,8a66,0 48,6 (19,1) 41,1a56,1 0,039*
N° de doengas associadas 2,4 (1,7) 1,7a3,1 1,2(1,2) 0,8a1,7 0,015*
N° de amputagdes 2,0 (2,0) 1,1a28 1,5(1,3) 1,0a2,0 0,384

Tempo da ultima amputacéo 75,4 (96,3) 35,2a115,6 126,0(147,8) 68,1a1839 0,167

Tempo de utilizagdo da prétese 51,0(83,9) 159a86,1 80,2(115,7) 34,9a1256 0,323

N° de sessbes pré protese 8,2 (14,7) 2,0a14;3 10,0 (15,0) 4,1a15,9 0,680
N° de sessbes pos protese 14,1 (10,1) 9,9a18,3 25,6 (21,0) 17,4a33,8 0,020*
Escore LCI (FMA) 30,4 (12,4) 25,2a355 28,5(16,9) 219a352 0,688
Horas/dia de uso da protese 8,1(6,1) 55a10,7 9,2 (5,7) 70a1l4 0,525
Dias/sem de uso da protese 4,5 (3,2) 3,2a5,9 5,2 (3,0) 4,1a64 0,451

Néo foram detectadas diferencas significativas entre os escores dos

cinco dominios e do WHOQOL-BREF geral quando foram comparados os
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grupos ativos e inativos (Tabela 15). Porém foram detectadas diferencas entre
os dominios, do grupo total (p = 0,0007) sendo a diferenca o dominio
psicolégico (p < 0,001) e relagdes sociais (p < 0,001) em relacdo a meio-
ambiente. Isso se repetiu também entre os ativos (p = 0,007). Entre os inativos
nao foi detectada diferencas entre os escores (p = 0,096). As demais
informacgdes sobre a associacao entre nivel de atividade fisica e a qualidade de
vida estéo descritas na tabela 15.

Tabela 15. Associacédo entre o nivel de atividade fisica e a qualidade de vida e seus
dominios

IPAQ
WHOQOL-BREF Inativo Ativo
Média (DP) Média (DP)
Fisico® 14,0 (2,6) 13,0a 15,1 14,5 (2,9) 13,4 a 15,7 0.527
Psicolégico® 14,9 (2,6) 13,8 a16,0 15,4 (2,7) 143a16,4 0.539
Relacdes sociais® 15,6 (2,4) 14,6 a 16,6 15,4 (3,4) 14,0 a 16,7 0.799
Meio-Ambiente® 13,3 (2,9) 12,1 a 14,6 12,6 (2,4) 11,6 a 13,5 0.338
Qualidade de vida® 14,1 (3,9) 12,5a 15,7 14,6 (3,2) 13,3a15,8 0.658
WHOQOL-BREF geral 14,2 (2,1) 13,3a15,1 14,2 (2,4) 13,3a15,1 0.969

*Teste t de Student independente; "Teste de Mann-Whitney; *Significancia (p < 0,05).
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6. DISCUSSAO

Nesse estudo, a qualidade de vida foi avaliada através da aplicagdo do
WHOQOL-BREF. Encontramos uma associacdao entre qualidade de vida e
atividade fisica para a amostra total apenas para o dominio fisico. Para da Silva

et al 8

(2011), essa relacdo aconteceu somente para o dominio psicolégico.
Essa diferenca talvez possa ser explicada pelo fato do estudo desses autores
ter sido realizado apenas com amputados inseridos em clinicas de reabilitacéo,
enquanto nessa pesquisa 0s individuos eram comunitarios e nao

necessariamente estavam participando de programas de reabilitacéo.

Ainda analisamos a associacdo da qualidade de vida e género na
populacdo total desse experimento e verificamos que houve diferenca
significativa nos escores do dominio psicologico e qualidade de vida global,
tendo os homens apresentado escores superiores ao das mulheres. Para essa
amostra, homens apresentaram um melhor ajuste psicolégico a sua nova
condicdo que nas mulheres participantes desta pesquisa, 0 que pode ter

repercutido sobre a qualidade de vida desses individuos.

Para o grupo formado por amputados protetizados, observamos que a
associacao entre qualidade de vida e atividade fisica ndo mostrou diferenca
significativa quando comparados entre os considerados ativos e considerados
inativos. Entretanto, devemos destacar os baixos escores apresentados tanto
por ativos quanto por inativos quando equiparados esses escores com 0S
encontrados por da Silva et al *°.

Detectamos uma diferenca significativa entre o dominio psicolégico e
relacédo social em relacdo ao dominio meio ambiente da qualidade de vida para
a amostra de protetizados. Ocorrendo 0 mesmo também nesta mesma amostra
para os individuos considerados ativos. O fato de pessoas ativas ter a
possibilidade maior de interacdo com o0 meio no qual estdo inseridas e
consequentemente encontrar e/ou identificar barreias por ser a explicacao para

esse achado.
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A mobilidade para os amputados protetizados foi avaliada através do
LCI, e ndo mostrou ter relacdo com o nivel de atividade fisica essa amostra. Os
valores que encontramos porem, mostraram-se inferiores ao encontrado por

Rau et al "

(2007), onde os grupos, experimental e controle, apresentavam
media do escore de 39,5 e 39 pontos respectivamente. Essa diferenca pode
ser justificada pela composicdo da amostra, enquanto a pesquisa desses
autores utilizavam apenas amputados de origem traumatica, a amostragem
dessa pesquisa contava em sua maioria com amputados por causas

vasculares.

Outro dado interessante em relacdo a mobilidade foi que o grupo inativo
apresentou escore superior ao considerado ativo. Talvez a explicacdo para isso
possa ser encontrada no fato de muitos amputados considerarem que utilizar
sua protese os torna mais lentos, sendo esta muitas vezes considerada uma

barreira.

Apesar de neste estudo ndo observamos relacéo entre a mobilidade e o
nivel de atividade fisica. Alguns autores creditam a melhora da mobilidade o
melhor desempenho funcional nas atividades diarias e a consideram um
grande preditor da qualidade de vida, pois a independéncia para locomover-se

favorece a independéncia na execucéo de todas as atividades do cotidiano &

67, 75

Nessa pesquisa, a populacéo estudada foi composta em sua maioria por
individuos do género masculino, 53,6% da amostra geral, e sendo essa
proporcdo maior na amostra de protetizados, 66%. Apesar de inferior ao
encontrando por Guarino et al "° (2007), 78,2%, esses dados se aproximam ao
encontrado por Murray e Fox * (2002), 54,5%, e por Tatar ** (2010), 67,6%. A
maior ocorréncia de amputacdes em pessoas do sexo masculino pode ser
explicada por diversos motivos, como atividades laborais mais suscetiveis a

danos a saude, além de habitos e comportamentos que afetam a saude.

Observamos nesse estudo, que a média de idade foi geral e de
protetizados foram semelhantes, indicando uma homogeneidade em relagao a
essa variavel. Esses valores foram préximos ao encontrado por Chamliam et al

7 (2013), que verificaram uma media de idade de 56,2 anos no seu trabalho.
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Amputagbes em pessoas com idade superior a 50 anos tendem ter como causa
doencas periféricas, diabetes, trombose venosa profunda, entre outras. Apos
0s 54 anos a maioria dos casos de amputac&do s&o de origem vascular 2.

Nos estudos conduzidos por Zidarov et al % *°

(2009), verificou-se que a
maior incidéncia de amputacdo ocorreu por doencas. As amputacdes de
origem vascular ocorreram em mais da metade dos participantes tanto para a
amostra geral quanto para os protetizados, indicando também uma
homogeneidade para essa variavel. Esses dados estdo de acordo com o

7
| 6

encontrado por Guarino et al ©> (2007), que evidenciou que a etiologia vascular

foi a principal causa de amputag¢des no seu estudo.

O nivel educacional também foi avaliado nesse estudo, pois este tem
relacdo com o nivel de atividade fisica e a possibilidade de retorno ao trabalho.

Corey et al @

(2012), observaram que a escolaridade esta associada a
utilizacdo de protese. Verificamos elevado namero de individuos analfabetos na
amostra geral do nosso estudo. Alguns autores afirmam que o grau de
escolaridade é um fator preditor de baixo nivel de atividade fisica, como

também para o risco de mortalidade apos uma amputacao.

Ephraim et al ®

(2006), que verificou que apenas 6% dos amputados em
seu estudo tinha nivel educacional menor que o equivalente ao ensino médio
em nosso pais. Observamos que na nossa populacdo de individuos

protetizados apenas 34% tinham concluido o ensino médio ou mais.

Nessa pesquisa observamos que dentro do grupo protetizados, 0s
sujeitos que trabalhavam apresentaram escores elevados de atividade fisica.
Contudo, o retorno ao trabalho foi baixo para os protetizados, assim como para
a amostra geral. Assim como na pesquisa de Guarino et al "® (2007) a taxa de
retorno da amostra geral pode ter sido pequena por varios fatores, como, idade
avancada no periodo da amputacdo e pelo baixo nivel de escolaridade da

amostra.

Bragaru et al ° (2013), verificaram que o0s escores de retorno ao
trabalho foram baixos, sugerindo que 0s sujeitos haviam se aposentado apos a

amputacdo. No nosso estudo, encontramos um elevado numero de pessoas
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que estavam aposentadas ou recebiam algum tipo de beneficio apdés a
amputacdo do membro inferior. Para Zanitelli ® (2013), mesmo com incentivos
a contratacdo de pessoas com deficiéncias, mitos como a baixa produtividade,
a dificuldade para lidar com possiveis problemas que portadores de
deficiéncias possam causar ou até mesmo a discriminacdo por parte de outros
funcionarios fazem com que as empresas optem por pagar multas milionarias

ao invés de contratar pessoas com algum tipo de deficiéncia.

Para os pacientes que compuseram a amostra de protetizados algumas
informagOes importantes foram identificadas nesse trabalho. Observamos que
agueles que apresentavam amputacdes associadas a doenca vascular e/ou
nefrolégica foram considerados mais inativos quando comparados aqueles que
apresentavam outras doencas em associado. Ainda evidenciamos que
amputados mais jovens, aqueles que apresentavam menor quantidade de
comorbidades e os que participaram de um maior numero de sessdes de

fisioterapia apos receberem sua protese, foram considerados mais ativos.

Verificamos também que nos sujeitos protetizados foram encontradas
poucas doencas associadas e de amputacdes por individuos, sinalizando que
os cuidados com a saude estavam adequados, visto que a populacdo estudada
nao apresentou amputacdes repetidas e um pequeno numero de patologias

associadas, sinalizando um cuidado adequado com sua saude.

A presenca de neuroma foi a Unica caracteristica do coto de amputacéo
gue mostrou ter influencia sobre o nivel de atividade fisica, estando presente
nesta associagdo tanto para a amostra geral quanto para o0 grupo de
protetizados e onde o0s sujeitos que apresentavam essa complicacdo apés a
amputacdo foram considerados mais inativos que aqueles que ndo o
apresentavam. O neuroma pode ser doloroso ao toque e casa haja aderéncias
as camadas profundas pode dificultar a mobilidade da pele, assim como causar

maior intolerancia ao uso da prétese *.

E importante ressaltar que algumas caracteristicas do coto de
amputacdo, mesmo que ndo mostrando ter influencia sobre o nivel de atividade
fisica, apresentaram se frequentes na amostra estudada, como a sensagao

fantasma e a dor fantasma. A dor constante no coto e a presenca de espicula
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0ssea dolorosa ou nado, apesar de ndo serem tdo frequentes nessa amostra

pode ser um fator desfavoravel para a realizagédo das atividades diarias.

Observamos que o uso de protese repercutiu positivamente sobre o
nivel de atividade fisica na populacéo total, indicando que os pacientes que
utilizavam sua protese eram mais ativos quando comparado com 0s que néo a

usavam.

Ainda sobre a utilizacdo da prétese, observamos que apesar de um
consideravel namero de individuos possuirem protese na amostra geral,
apenas um pouco mais da metade a utilizavam nesse grupo. Ja para a amostra
de protetizados, verificamos um valor superior ao encontro por Machado e
Beirdo ' (2013), num estudo com 83 amputados para avaliar o retorno ao
trabalho onde 62,7% dos entrevistados adaptaram-se a prétese e a utilizaram-

na durante a entrevista.

Verificamos nesse trabalho, que o tempo de utilizacdo da protese foi
adequado dentro do que é encontrado na literatura. Ephraim et al ®* (2006),
compararam amputados que utilizavam a prétese 9 horas ou mais por dia com
amputados que utilizavam menos que 9 horas diarias, e observaram que o
tempo de uso de protese ndo estava relacionado com as barreiras encontradas

por individuos amputados.

Dentre a amostra composta apenas com individuos protetizados,
encontramos que o tempo médio desde a ultima amputacdo foi de 102, 3
meses, sugerindo que essas pessoas estavam psicologicamente adaptadas a
amputacdo. Segundo Horgan e Maclachalan ** (2004), o tempo de amputacao

€ um dos fatores que tem relacédo com o ajuste psicoldgico.

Uma caracteristica importante desse estudo foi a utilizacao de individuos
gue utilizavam ou néo utilizavam protese, com amputacdes maiores e menores
e diferentes etiologias das amputaces para avaliar os fatores associados a

gualidade de vida e atividade fisica e a relacdo entre estas.
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7. CONCLUSAO

Concluimos que, amputados que utilizam prétese apresentaram maiores

niveis de atividade fisica em relagdo aqueles que nao a usavam.

O nivel de atividade fisica mostrou ter uma relacdo com o dominio fisico
da qualidade de vida avaliada através do WHOQOL-BREF. A qualidade de vida
também pareceu ser mais positiva para os homens em relacdo ao dominio

fisico e para a qualidade de vida global apds a primeira andlise de dados.

Ap6s a segunda andlise, quando comparamos sujeitos considerados
ativos e considerados inativos, ndo parece haver relacdo entre o nivel de
atividade de vida e a qualidade de vida. Contudo, houve uma relacéo entre o
dominio psicolégico e o dominio relagdes sociais em relacdo ao dominio meio
ambiente da qualidade de vida medida pelo WHOQOL-BREF.

A presenca de doencas associadas de origem vascular ou renal
mostrou ter influéncia negativa sobre o nivel de atividade fisica, assim como a
presenca de neuroma foi a Unica caracteristica clinica do coto que impactou

negativamente no sobre o nivel de atividade fisica nesse estudo.
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9. APENDICES

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vimos convidar por meio desse termo ,
portador (a) do RG n° , a participar do projeto:
Atividade fisica e qualidade de vida em amputados de membro inferior,
realizado na Universidade Federal de Sergipe (UFS). Os objetivos do
referido projeto sé@o: (1) verificar a associagdo entre os niveis de atividade
fisica e qualidade de vida de individuos submetidos a amputacdo em
membro inferior; (2) caracterizar o perfil epidemiolégico da amostra em
estudo; (3) verificar as manifestacfes clinica e capacidades residuais do
membro amputado; e (4) identificar o nivel de atividade e a qualidade de
vida em amputados; Estou sendo devidamente informado (a) sobre o
projeto, o qual é constituido por avaliacdo sociodemograficas e clinica, do
nivel de atividade fisica e da satisfacdo em relacédo a qualidade de vida que
foram explicadas. A mim é resguardada a liberdade de me recusar a
participar ou de retirar meu consentimento em qualquer fase da pesquisa,
sem penalizagdo alguma e sem qualquer prejuizo. Estou sendo esclarecido
também que os procedimentos realizados ndo oferecem riscos a minha
integridade fisica, uma vez que serdo tomados todos os cuidados
necessarios. A mim também sera resguardado o livre arbitrio e liberdade de
desistir de participar da pesquisa a qualquer momento. Autorizo a utilizacao
destes dados como fonte para elaboracdo de um projeto de pesquisa e sua
posterior publicacdo, em forma de livro e/ou artigo. Ressalto que os meus
dados pessoais e demais informacbes sdo confidenciais e serdo
unicamente de uso dos autores do projeto em questdo para os fins
supracitados.

Aracaju, / /

Assinatura do Voluntério (a):
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APENDICE B
IDENTIFICACAO DO INDIVIDUO
Data da entrevista: [/
Nome:
Data de nascimento: I Idade: Sexo: (M) (F)

Cor da pele: (1) Branco (2) Pardo (3) Negro (4) Outra

Estado civil: (1) Solteiro(a) (2) Casado(a) (3) Divorciado(a) (4)Viuvo(a) (5)
Unido estavel

Religido: (1) Catdlica (2) Evangélica (3) Espirita (4) Matriz africana (6) Outra:

Escolaridade: (1) Analfabeto (2) Fundamental (3) Médio (4) Superior
Trabalha: (S) (N)

Fonte de renda: (1) Aposentado (2) Beneficio (3) Salario (4) Nao tem renda
Renda familiar: (1) > 3 salarios (2) < 3 salario

Domicilio: (1) Proéprio (2) Alugado/Cedido/Emprestado

Possui? () Saneamento basica/Esgoto () Luz Elétrica ( ) Agua encanada ()
Telefone

Quantos individuos reside no domicilio: 1 2 3 4 5 <5

Servicos de saude que utliza: ( ) USF ( ) Hospital ( ) Outros:

De que forma de acesso a medicamentos? () Recebe da USF () Compra
() Case () Outros:




APENDICE C

Diagnostico clinico:

INFORMACOES SOBRE A AMPUTACAO

CID:

Nivel da amputacao:

59

=

Hemipelvectomia

2. Desarticulacéo de Quadril
3.1. Proximal
3. Transfemural 3.2. Médio
3.3. Distal
4. Desarticulacao de Joelho
5.1. Proximal
5. Transtibial 5.2. Médio
5.3. Distal
6. Amputacdo de Chopart/ Pirogoff/ Syme/ Lisfranc

Etiologia da amputacéo:

Vascular

Infecciosa

Traumatica

Neoplasia

Congénita

og R WINIE

Outro:

Patologias associadas:

HAS

Diabetes

Cardiopatia

Nefropatia

Pneumopatia

Cancer

A.V.E.

X NGB WIN -

Alteracdo visual




Quantas amputagdes?

Quando tempo tem a ultima amputagao?

Possui protese? (1) SIM  (2) NAO

Aquisicao da prétese? (1) Comprou (2) Doacao (3) CASE

Quantas proteses recebeu? (1) (2) (3ou+)

60

Utiliza protese? (1) SIM  (2) NAO Se sim, ha quanto tempo:
Fez fisioterapia antes de receber a protese? (1) SIM (2) NAO
Se sim, onde fez: Quanto tempo:

Fez fisioterapia apGs receber a prétese? (1) SIM (2) NAO

Se sim, onde fez: Quanto tempo:
Quantas horas por dia usa sua protese?

Quantos dias na semana utiliza a protese?

AVD’S:

Parcialmente
Independente

Dependente

Independente

Alimentacédo

Higiene oral

Higiene genital

Banho

Vestuario

Transferéncias:

Parcialmente
Independente

Dependente

Independente

Cama / Cadeira de rodas

Cama / Ortostase

Cadeira de rodas / Vaso sanitarios

Cadeira de rodas / Carro

Subir / Descer escadas




Inspecao do Coto:

Sim

Lesdes abertas

Edema

LesOes dermatologias

Neuromas

Espicula 6ssea sem dor

Espicula 6ssea dolorosa

Sensibilidade no Coto:

Sim

Dor ocasional

Dor constante

Dor fantasma

Sensacéo fantasma

61



10. ANEXOS

ANEXO A

WHOQOL-BREF

Instrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e outras
areas de sua vida. Por favor responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que
resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagdes. Nés estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como como referéncia as duas ultimas
semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questdo poderia ser:

Muito Ly .
Nada médio muito Completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o 1 2 3 4 5

apoio de que necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos
outros o apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas.
Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

Muito Ly .
nada Yt médio muito Completamente
pouco
Vocé recebe dos
outros o apoio de que 1 2 3 @ 5

necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questéo, veja o que vocé acha e circule no niumero e lhe parece a melhor resposta.

muito . nem ruim .
) Ruim Boa muito boa
ruim nem boa
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Como vocé avaliaria
1 sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
) ml.“to. Insatisfeito nem .satlsf.eltc.) satisfeito muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
Quado
satisfeito(a)
2 Vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua
saude?

As questGes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

. mais
Nad muito
ou bastante extremamente
a pouco
menos

Em que medida vocé acha que sua
3 dor (fisica) impede vocé de fazer o 1 2 3 4 5
que vocé precisa?

O quanto vocé precisa de algum

4 tratamento médico para levar sua 1 2 3 4 5
vida diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

Em que medida vocé acha que a sua

6 vida tem sentido? 1 2 3 4 >

7 O quanto vocé consegue se 1 ) 3 4 5
concentrar?

8 Quao seguro(a) vocé se sente em 1 ) 3 4 5

sua vida diaria?
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Quado saudavel é o seu ambiente
9 fisico (clima, barulho, poluigdo, 1 2 3 4 5
atrativos)?

As questGes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas
coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada muito médio Muito completamente
pouco

10 Vocé tem energia sufl.aente para seu dia- 1 5 3 4 5
a- dia?

11 Vocé é capaz de ,at.:e|tar sua aparéncia 1 2 3 4 5
fisica?

12 Voce.tem dinheiro suflmgnte para 1 2 3 4 5

satisfazer suas necessidades?
Qudo disponiveis para vocé estdo as
13 . ~ . . . 1 2 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia?
14 Em que medldfa yoce tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?

As questBes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos
de sua vida nas ultimas duas semanas.

muito . nem ruim .
. Ruim Bom muito bom
ruim nem bom

Quédo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
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muito
insatisfeito

Insatisfeito

nem satisfeito
nem
insatisfeito

satisfeito

Muito
satisfeito

16

Quado satisfeito(a)
Vocé esta com o seu
sono?

17

Quado satisfeito(a)
Vvocé esta com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu
dia-a-dia?

18

Quado satisfeito(a)

vocé estd com sua

capacidade para o
trabalho?

19

Quado satisfeito(a)
vocé esta consigo
mesmo?

20

Quado satisfeito(a)
vocé esta com suas
relagbes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos,
colegas)?

21

Quado satisfeito(a)
vocé esta com sua
vida sexual?

22

Quado satisfeito(a)
vocé esta com
0 apoio que vocé
recebe de seus
amigos?

23

Quado satisfeito(a)
vocé esta com
as condicdes do
local onde mora?

24

Quado satisfeito(a)

vocé estd com o
Seu acesso aos

servigos de salude?
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25

Quéo satisfeito(a)
vocé estd com
0 seu meio de

transporte?

As questBes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas

nas ultimas duas semanas.

nunca

Algumas
vezes

Frequentemente

muito
freqiientemente

sempre

26

Com que
frequéncia
vocé tem
sentimentos
negativos
tais como 1
mau
humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?
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ANEXO B

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

Para responder as questdes lembre que:

»  Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esfor¢o fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal

»  Atividades fisicas MODERADAS sé&o aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar UM
POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO

Esta segdo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou voluntario, as atividades na
escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz
na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na segdo 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntéario fora de sua casa?

( )Sim ( ) Na&o- Caso vocé responda ndo V& para se¢do 2: Transporte

As proximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima semana como parte do seu
trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades
que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em gquantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos continuos, como
parte do seu trabalho?Por favor, NAO inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA () nenhum - Va para a questdo 1d.

lc. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu
trabalho ?
horas minutos
1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos

continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA () nenhum - V& para a questéo 1f
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le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte do seu
trabalho?
horas minutos
1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos 10

minutos continuos, como trabalho de construgcdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada,
escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA () nenhum - V& para a questéo 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas como parte do
seu trabalho?

horas minutos

SEGAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho, escola,
cinema, lojas e outros.

2a. O guanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metrd ou trem?
dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para questédo 2c
2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus, metrd
ou trem?
_ horas____ minutos

Agora pense somente em relag@o a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos para ir
de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)
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dias por SEMANA ( ) Nenhum - V4 para a questéo 2e.
2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar
para outro?
horas minutos
2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos para ir de um

lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vaparaa Secéo 3.
2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta? (NAO inclua as

caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SEGAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua casa, por exemplo,
trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencéo da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& para questéo 3c.

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA fazendo essas
atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o ch@o dentro da sua casa.
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dias por SEMANA ( ) Nenhum -Va para guestéo 3e.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA?

horas minutos

3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por pelo
menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chéo:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& para asecéo 4.
3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo

no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SEGAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por recreagdo, esporte, exercicio
ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor,
NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da

ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA ( ) Nenhum -Vaparaquestdo 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, qguanto tempo no total vocé gasta POR

DIA?

horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre
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por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei,

basquete, ténis :

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& paraquestdo 4e.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no

total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre

por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer

Jogging:

dias por SEMANA ( ) Nenhum -Vaparasecéo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total

vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SEGCAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e
durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em Onibus, trem, metré

ou carro.
5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos



ANEXO C

Instrucdes: Atualmente, vocé consegue realizar as seguintes atividades usando a sua
protese? Mesmo que, para isso, tenha que usar uma bengala ou qualquer outro auxilio para

INDICE DE CAPACIDADE LOCOMOTORA (LCI)

realiza-las? (escore 0 a 42 pontos:)

° 0= NAO

e 1 =SIM, se alguém me ajudar

e 2 =SIM, se alguém estiver préximo
e 3 =SIM, sozinho

Levantar-se de uma cadeira?

W >

Pegar um objeto do chdo quando vocé estd em pé com a sua
protese?

Levantar-se do chdo? (por exemplo, se vocé tivesse caido)

Andar pela casa?

Andar fora de casa em piso liso?

mm o0

Andar fora de casa em piso irregular ou acidentado? (por exemplo,
grama, cascalho, ladeira)

Andar fora de casa com mau tempo, por exemplo, com chuva?

Subir escadas segurando um corrimao?

Descer escadas segurando um corrimao?

Subir na calgcada?

Descer da calcada?

Subir alguns degraus sem um corrimao?

Descer alguns degraus sem um corrimao?

ZIZM X~ IIT|®

Andar enquanto carrega um objeto? (por exemplo, xicara ou copo,
bolsa ou sacola)




