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Introducéo

Amputacdo transtibial € definida como a retirada total ou parcial de um membro. Esse tipo de amputacéo,
apesar de acarretar transtornos fisicos e psicol 6gicos ao paciente, é considerado como sendo de bom nivel
posicional, principa mente, parareabilitacéo eindicagdo de préteses. Esse estudo objetivou adicionar alitera-
tura a descricdo daimportancia de uma protetizacéo precoce para individuos com amputaggo transtibial. A
meta geral paraos envolvidos com o tema € capacitar 0 paciente ao maior aproveitamento de suas potencia-
lidades, proporcionando independéncia nas atividades diarias, no tratamento fisioterapéutico e nas variadas
etapas durante o periodo pré e pds-operatério. Entre as técnicas mais utilizadas destaca-se a cinesioterapia,
incluindo também, o tratamento do coto sem dor ou edema, com boa forca muscular e apto para receber o
soquete protético, orientagdes gerais no pré e pds-operatérios, uso das técnicas de el etroestimulago e treino
de marcha, destacando-se a necessidade de individualizag&o.

Amputacdo; Cotos de Amputacdo; Tibia/cirurgia; Reabilitacdo; Técnicas de Fisioterapia; Préteses e Implan-
tes.

Transtibial amputation is defined as the total or the partial removal of alimb. Although cause physical and
psychological constraints to the patient this kind of amputation is considered to be of good positional level
especially when it refers to the rehabilitation with prostheses usage. This study aimed to add to the related
literature on the subject the importance of an early prosthesis implantation in individuals with transtibial
amputation. The general aim to thoseinvolved isto improve the patients’ potentialities so that he/she can be
independent in hishers daily life activities, in hig’her physiotherapy treatment, and in the severa steps
throughout pre and post-surgical periods. Among the most used techniques, we can point out the kinesithe-
rapy, physical therapy involving motion and range of motion exercises. Other techniques are: the stump
treatment without pain or edemawith high muscular strength and the patients’ aptitudeto receive the prosthe-
tic socket; pre- and postoperative general counseling; the use of electrostimulation techniques and gait
training point out the need of individualization.

Amputation; Amputation Stumps; Tibia/surgery; Rehabilitation; Physical Therapy Techniques; Prostheses
and Implants.

amputado pode apresentar dificuldades importantes para loco-

Ap0s duas guerras mundiais, havia grande contingente de am-
putados que necessitava protetizacdo. Desde entdo, a técnica
ortopédicaevoluiu muito e desenvol veram-se componentes pré-
fabricados e padronizados, possibilitando melhor reabilitagdo
funcional com necessidade de participacéo efetiva do fisiotera-
peutal.

Dentre os niveis de amputagéo, a mais freqliente é atranstibial,
definida como aretirada total ou parcial de um membro nesta
regido, causando limitacdo funciona ao individuo?®. Embora
considerada como de bom prognéstico para uso de protese, o

mogao, transferéncia e trocas posturais, e ainda, presenca de
dor no coto ou fantasma, baixa auto-estima, medo e depres-
S80S,

O coto é denominado membro residual, sendo considerado um
novo membro, responsavel pelo controle da prétese durante o
ortostatismo e deambul agio. E comum ocorrer algumas compli-
cagoes apds amputagdo, como deformidade em flexdo, irregula
ridades 6sseas, excesso de partes moles, cicatrizacdo inadequa-
da, neuromas dol orosos, complicacdes cutaneas ou comprome-
timento vascular, o que pode levar aincapacidade e reducdo nos
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niveis de qualidade de vida?®”.

Assim, a partir da descricdo dos aspectos evolutivos do uso de
préteses em conjunto com os comprometimentos decorrentes
daamputagdo e, definidaaimporténciado processo dereabilita-
¢80 aos envolvidos com agravos desta natureza, definiu-se como
objetivo do presente estudo, o levantamento de informactes
sobre aamputacéo transtibial e arealizacdo de descricdes sobre
o perfil do paciente submetido acirurgiaem questéo, assim como
aintervencado do fisioterapeuta.

Este trabalho consistiu em estudo de atualizacdo, cuja estraté-
gia de buscaincluiu consulta de base de dados €eletrénicas Li-
lacs e PubMed, além de outras literaturas relativa ao tema. Fo-
ram encontrados 25 documentos que apresentavam informagdes
especificas, relativasaamputacdo transtibial e atuacéo do fisio-
terapeuta. Para selecdo, buscou-se a combinacdo dos termos
amputacao transtibial, reabilitacdo, fisioterapia, prétese e mem-
brosinferiores. Asinformagdes encontradas apresentam um re-
ferencial do perfil do paciente amputado e dos métodos de rea-

bilitagzo.

Causaseconsegliiénciasdasamputactes

Estudos apontam a tendéncia de ocorréncia de amputaces de-
vido, principalmente asinsuficiéncias arteriais periféricas, com-
plicacBes do diabetes mellitus, infecgdes severas, traumas, neo-
plasias e deformidades congénitas®®8°,

A maior fregiiénciade amputacdo transtibial ocorre nafaixaeté
riade 50 a 75 anos, com destague para complicagdes vascul ares
geralmente em individuos acimade 50 anos e, em seguida, con-
digBestrauméticas observadas em adultosjovens, devido amaior
exposi¢ao ao trabaho e transito. Em criangas, as causas mais
comuns de amputacdo incluem as deformidades congénitas, con-
digdes trauméticas ou por tratamento de doenca maligna. Em
relacdo avaridvel sexo, estudos mostraram que o maior indicede
amputacdo ocorre em homens, em média 75% dos casos >101112,

M udangaspds-amputacio

Com aamputacéo o paciente sofre grande alteracéo do potenci-
al funcional muscul o esquel ético e dificul dades na adaptacédo a
uma condi¢do incapacitante, pois 0 mesmo necessita fazer mu-
dancas na sua vida, desde alteracfes sociais, econdmicas e até
familiares®1314,

ApOs a amputacdo, o individuo, muitas vezes, tem dificuldade
em aceitar psicol ogicamente o coto, poisadeficiénciafisicaalte-
ra suaimagem corporal. Para que a reintegracéo corpora segja
produtiva e positivaao paciente amputado, 0 mesmo deve acei-
tar sua perda fisica, condicdo necessaria para integrar funcdes
de um membro mecanico, como a prétese, com seus proprios
musculos, conseguindo, assim, dominio de seus movimentos
34

Nivel deamputacdo eatencdo pré-operatéria

O nivel determinado paraamputagéo do membro deveser omais
longo possivel, de acordo com as possibilidades de cada caso,
sendo considerado o mais distal desejado, ou segja, acima da
transi cdo muscul o-tendinea do gastrocnémio?. O coto deve apre-
sentar boamobilidade e circulagéo sanguinea, ser recoberto por
um bom coxim musculo adiposo e pele sadia e ndo apresentar
dor, assim possi bilitarauma adaptabili dade satisfatoria as prote-
ses 5,

Além disso, Diogo® destacou a necessidade de atencdo para
diversos aspectos referentes a fatores fisicos contidos na avali-
acao pré-operatéria, que podem proporcionar complicagdes no

processo de reabilitacdo, como nivel de visdo e audicdo, estado
circulatério, controle da bexiga e intestino, doenca cardio-pul-
monar relacionada, for¢a dos musculos do tronco, mobilidade
dacolunaepelve, equilibrio e posturageral, viabilidade do mem-
bro e condi¢des da pele, condicbes fisicas e sociais, expectati-
vas, adequagdes necessarias no domicilio e rede de suporte
para cuidado. Quaisguer dessas alteracGes devem ser conside-
radas para formulac&o de planos de a¢do especificos para cada
paciente.

Objetivosdafisioterapia

O fisioterapeuta desempenha papel fundamental quanto a ree-
ducacdo funcional, acompanhando o paciente em todos os es-
tagios do programade reabilitacdo, fazendo parte de equipe mul-
tidisciplinar, supervisionando e tratando desde o estégio pré e
pos-operatorio, na educacéo de mobilidade pré e pds-protética
€, se necessario, em cuidados de manutengado das fungdes mis-
culo-esguel éticas'®.

Nesse sentido, a presenca do fisioterapeuta € importante no
processo dindmico, criativo, progressivo, educativo e, objetiva
a restauragdo 6tima do individuo, sua reintegracdo a familia,
comunidade e sociedade".

O tratamento deveraser iniciado de formaprecoce pararecupe-
racdo funcional, com objetivo de acelerar a protetizacdo e o re-
torno as atividades®. De maneira especifica, os objetivos visam
cicatrizacdo e reducdo de edema, manter ou aumentar forcamus-
cular de ambos os membros, transferéncias e cuidados no leito,
prevenir contraturas articulares do membro residua ou qual-
guer membro, instruc&o nos cuidados do membro residual ede-
ambulagdo com muletas'.

S3o véarios os fatores que devem ser considerados para prescri-
¢80 adeguada de tratamento, como presenca de multiplas afec-
¢Oes, independénciafuncional, autonomia, idade avancada, eti-
ologiae nivel de amputagéo, tempo de evolugdo entre amputa-
¢éo einicio dareabilitagdo®!13, Devido ataisfatores, é funda-
mental um trabalho multidisciplinar, que vise o desenvolvimen-
to e participacdo ativa do paciente no seu tratamento®.

Condutasterapéuticas

A fisioterapia deve ser realizadalogo ap6s a amputagéo, atuan-
do no posicionamento correto no leito, dessensibilizagdo do
coto, exercicios ativo-assistidos, ativo-livres e isométricos, uso
de bandagens, exercicios de propriocepcao, trabalho do mem-
bro contralateral e membros superioresetreino de marchef. Ten-
do como objetivo a manutencdo da amplitude de movimento,
aumento de forca muscular, equilibrio e adaptacGes da marcha
deacordo com apossibilidade do paciente, envolvendo orienta-
¢&0 e condutas de prevencéo e reabilitacao®®.

OrientacBesger aisno préepbds-operatdrioimediato

Para correto posicionamento do coto no leito, o individuo deve
evitar comportamento de flexdo de joelho, abducéo e rotacéo
externade coxa, ndo usar travesseiro embaixo do coto e manter
sempre osmembrosinferioresalinhados paraevitar contraturas,
gue podem surgir em decorrénciado enrijecimento fascial e do
desequilibrio muscular, de um reflexo protetor de retirada, da
perdadaestimulagéo plantar em extensdo ou resultado dealgum
posicionamento inadequado’Y’.

Estimulo sensitivo
Namaioriadosindividuos amputados ocorre hipersensibilidade
local, no qual deverdo ser realizados movimentos lentos e gra-
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duais comecando de estimulos mais finos como algoddo, para
estimulos mais &speros como sacos de areia, passando de uma
fase para outra & medida que o paciente relatar acomodacéo.
Uma evolugdo seatisfatéria permite uma adaptacéo adequada do
coto para utilizagdo de protese’>8,

Enfaixamento

O enfaixamento do coto se faz necessario para que haja uma
adequada adaptacdo ao encaixe da prétese, reducdo de edemae
produzaum formato cilindrico desgado. A pressdo deve ser maior
de distal para proximal e realizado do tipo oito ou em espiral.
Umabandagem efetivaficarasem pregas, enfatizando asvoltas
angulares, exercendo uma pressdo distal, encorajando a exten-
sfo articular®.

O enfaixamento pode ser retirado de duas em duas horas. Nos
primeiros momentos de adaptacdo, manter o coto sem faixaem
um periodo minimo de 15 minuto e ent&o refazer o enfaixamento.
Todos os dias antes de enfaixar ou no momento de refazer o
enfaixamento, € importante observar apeledo coto earegido da
cicatriz, observando presenca de areas avermelhadas ou feri-
das'.

Cinesioterapia

Osexerciciosde alongamento de cadelamuscular anterior e pos-
terior procuram desenvolver melhor distensibilidade de suasfi-
bras, diminuindo, conseqiientemente, a sobrecarga articular. A
reeducacdo postural também possibilitaraareformulago daima
gem do esquemacorporal, melhorando o alinhamento da postu-
ra, tornando assim, 0s movimentos mais coordenados e funcio-
nais®.

Deveraser incluido no tratamento o trabal ho do membro contra-
lateral, paraproporcionar melhor funcéo geral do paciente®. Exer-
cicios de resisténcia muscular a fadiga e, posteriormente, de
forca, paraflexdo, extensdo, aducdo e abducéo do quadril ejoe-
Iho, sob aforma de trabal hos isométricos e isotdni cos sdo prio-
rizados nesse caso. Para 0 membro residual, a mesma conduta
deve ser realizada, promovendo equilibrio muscular adequado
paradesenvolvimento damarcha, afim deevitar um padréo ina-
dequado com elevado gasto energético®.

Eletroterapia

Dentre astécnicas de el etroestimul agdo paratratamento fisiote-
rapéutico do amputado, pode-se citar as correntes russas, que
s8o utilizadas nareabilitagéo visando a mel horadafungéo mus-
cular?t. Signorelli et al® sugerem parametros de freqiiéncia de
2.500 Hz, consideradarel ativamente agradavel, com freqliéncia
demodulacéo dividida, utilizando-se 20 Hz parafibrastonicase
50 Hz parafésicas. O tempo de repouso deve ser no minimo igual
ao tempo de contracdo, que variam entre 10 e 15 segundos, com
duracdo total da sessdo variando entre 30 a40 minutos, confor-
me atolerénciado paciente.

Também ha evidéncias que a estimulagéo transcutanea possa
beneficiar na maioria dos casos a dor fantasma e no coto da
amputacdo, sendo caracterizada como modalidade ndo-invasi-
va, atuando em terminacdes nervosas e reduzindo reflexos afe-
rentes. O tempo de aplicagcdo normal mente € superior al15 minu-
tos com objetivo de promover respostas mais adequadas®?.
Yeng et al*® e Teixeiraet al? relataram que o ultra-som aplicado
sobre troncos nervosos sométi cos, neurovegetativos ou em neu-
romas de amputacao, resultaram em melhoradasindrome com-
plexa de dor regiona e também na dor neuropética devido ao
aumento datemperaturatecidua e atividade metabdlicalocal.

Treinodemarcha

A modificag&o do padréo delocomogéo do individuo é evidente
apos a amputacdo e deve compor 0 processo de reabilitacdo.
Nesse caso, 0 terapeuta deve descrever e instruir ao paciente,
inicialmente, quanto ao uso de muletas, definindo amelhor mar-
chafuncional paracada caso, fazendo-se necessaria areeduca-
¢80 damuscul atura utilizadaem cadatempo damarcha, logo no
pos-operatério. O segundo momento abordaautilizagéo dapré-
tese e, nesse sentido, a preparacao préviado coto por meio dos
recursos descritos é de extremaimportancia. Neste caso, nao ha
descricéo completanaliteraturade como seriaamelhor formade
programar a reabilitacdo, e h4 um consenso entre os autores,
gue deve setratar do tema conforme acondig&o funcional indi-
vidual do paciente®®.

Indicagdodaprtese

A davida na prescricéo da protese € constante para todos aque-
les que trabalham com o amputado, podendo variar muito de-
pendendo dasvaridveis citadas anteriormente’®3, A protese deve
ser o0 mais leve possivel, para que a demanda muscular seja
menor, pois as alteractes biomecani cas da marcha com protese
S80 responsaveis por um malor gasto energético®22,

Quando o individuo ndo apresentar condic¢des para deambular
com prétese, devido, por exemplo, aidade muito avancada, inse-
guranga, medo de cair, mau condicionamento do membro residu-
a etambém do coto, a prétese pode ser indicada parafavorecer
nas atividades de transferéncia, proporcionando relativa inde-
pendéncia, sobretudo em atividades diérias>®®.

Selles et al % relatam que a prétese mais utilizada paraamputa-
¢cdo denivel transtibial €éaP.T.B (PatellaTendon Bear) como pé
SACH (solid ankle cushionheel) de origem americana—tornoze-
lo sélido e calcanhar acolchoado), que permite um contato total
do coto e facilitaseu uso devido a capacidade de apoio do peso
sobre o0 tend&@o patelar, proporcionando satisfatorio resultado
funcional.

Ouitro tipo que apresenta razoavel utilizacdo é a do tipo KBM
(Kondylen Bettung Munster), de origem alem, apresentando
apoio sobre o tendéo patelar e condilos tibiais proporcionando
maior estabilidade em casos de cotos mais curtos ou de pessoas
idosas que ndo apresentam muscul atura suficientemente desen-
volvida e que necessitam de maior seguranca’.

Consideracdesfinais

Ha consenso entre os autores em relacdo as partes anatdmicas,
causas eincidénciadas amputactes. O nivel transtibial € descri-
to como o mais freqliente?® apresentando como causas princi-
pais, as complicacfes vasculares paraindividuos nafaixaentre
50 e 75 anos e traumatismos observados em adultos jovens>S&
12, Tais parametros se corroboram, todavia, deve-se observar
gue as amplas possibilidades parainstalacdo do problema des-
crito sdo fatores limitantes para elaboracéo de programas pre-
ventivos sendo, atual mente, definidos como prioridade, os pro-
cessos de orientagdo e reabilitacdo dos pacientes amputados.
Aspectos rel ativos a orientacdo abordam, sobretudo, o posicio-
namento do paciente e do coto no leito visando evitar deformi-
dades’. Ha evidente predisposi¢éo as restri¢des de movimenta-
¢ao neste caso, podendo resultar em deposicéo de colageno
nas regioes estdticas, favorecendo a restricdo do deslizamento
entre asfascias reduzindo a efetividade motora e proporcionan-
do alteracdes na postura conforme sugere Bienfait®.

Os recursos técnicos fisioterapéuticos também sdo descritos
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pela literatura utilizada nesta atualizacdo. Contudo, ndo apre-
sentam aspectos comparativos ou evol utivos em relacdo as suas
utilizacBes entre amputados e, assim, ndo possi bilitam concluir
qual técnica ou suas combinacfes sdo mais eficientes pararea
bilitagdo. Nesse sentido, sugere-se a realizagdo de estudos ex-
perimental s paraverificago daeficiénciade determinados pro-
tocolos utilizados no processo de restabelecimento das fun-
¢des do amputado, mesmo entendendo que, conforme o descri-
to, tais condutas devem ser individualizadas.

Entre astécnicas maisreferidas, destaca-se acinesioterapia, que
atuadesde o pré e pos-operatério imediato, até o treinamento de
marcha com uso de préteses, sendo responsavel pela melhora
funcional dos misculos e articulagdes do membro contral ateral
etambém do residual #8912 que devem ser treinados a partir da
avaliacéo préviarealizada pel o fisioterapeuta.

Nesse sentido, aidealizagéo deum planoindividual €importan-
te, poisfacilitaa prescri¢éo mais adequada a cada caso confor-
me o sugerido. A melhora das habilidadesfisicastreinaveis de-
veria, mesmo em casos de amputacdo, seguir 0S mesmos princi-
pios da ciéncia do treinamento esportivo, sobretudo em situa-
¢des que ndo sdo resultantes de problemas metabdlicos ou cir-
culatérios em que sgjam contra indicados os exercicios. Entre-
tanto, observa-se, na prética, que s80 escassos 0s gquadros em
que pacientes de alto risco sdo atendidos no ambito ambulatori-
a. Em pacientes com bom estado geral de salide arealizacéo de
atividades motoras deve ser ndo sé programada, mas também
estimulada.

A partir de um planejamento adequado, aindependénciado pa-
ciente paramudangas de decbito, transferéncias e |ocomogao,
podem ser beneficiados, pois os altos gastos energéticos pre-
sentes entre amputados devido a necessidade de compensa-
¢oes para manutencdo de equilibrio?, podem ser amenizados
devido ao processo de modificagdes morfol 6gicas e funcionais
préprias do treinamento.

A literatura aponta que areabilitagdo so € atingidano momento
em gue o paciente € atendido dentro das suas necessidades
motoras, apresentando possibilidades de integracdo econdmica
esocid e, apesar danecessidadeinicial deindividualizagéo, ndo
se deve descartar, em seu tempo, apos as condicbes motoras
adequadas serem adquiridas, aformac&o de grupos, com carac-
teristicas funcionais homogéneas, visando contribuir paratais
processos de socializagdo por meio dainteracdo pessoal.
Observou-se em relacdo ao objetivo inicial proposto, escassez
de material especifico sobre atuacéo do fisioterapeuta em paci-
entes amputados. Embora haja pesquisas relevantes e com ade-
guada qualidade metodol dgica, a quantidade reduzida de estu-
dos sobre a efetividade de recursos técnicos, tanto paraorienta
¢do como em reabilitagdo, ndo permite comparagdes e andlises
entre os achados.

Portanto, a partir das conclusdes descritas, a busca sobre as
mel hores formas de conduzir aevolugdo do paciente amputado
por meio de pesquisas cientificas especificas, deve ser incenti-
vada, sobretudo pelaimportanciado temae abrangénciado pro-
blemaem &mbito nacional.
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