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A Fisioterapia no Paciente Amputado de Membro Inferior

A Physiotherapy in a patient lower limb amputees

Bianca Aguilar', Hélio Gustavo’, LucianoLuciano’

RESUMO

ABSTRACT

A amputagdo ¢ a retirada, geralmente cirurgica, total ou
parcial de um membro do corpo, constituindo um processo
altamente agressivo para a pessoa que a sofre alterando sua
imagem corporal e independéncia. O objetivo do trabalho foi
realizar uma revisdo bibliografica para analisar a importancia da
Fisioterapia no paciente amputado de membro inferior. Trata-se
de uma pesquisa de revisdo bibliografica, realizada entre julho
de 2010 a novembro de 2010. Com a pesquisa concluiu-se a
importancia da Fisioterapia no paciente amputado de membro
inferior, preparando-o ndo apenas para a nova vida mas também,
para o recebimento da protese.
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Amputation is the removal, usually surgery, all or part ofa
limb, being a highly aggressive towards the person who suffers
from changing their body image and independence. The aim
of the study was a literature review to examine the importance
of physical therapy in lower limb amputees. It is a research
literature review, held from July 2010 to November 2010. With
the research concluded the importance of physiotherapy in the
lower limb amputee patients, preparing them not only to new
life but also for receiving the prosthesis.
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INTRODUCAO

A Fisioterapia vem se destacando e crescendo a cada
dia. Conforme Silva (2006), a Fisioterapia é uma ciéncia que
se dedica a estudar o movimento humano, e por meio da uti-
lizag@o de exercicios e recursos terapéuticos, o fisioterapeuta
se tornou indispensavel nos processos de restabelecimento,
habilitagdo ou reabilitagdo do individuo.

Silva (2006) também relata que o fisioterapeuta atua
na identificagdo, prevencao, recuperagdo, reeducacio, habilita-
¢do e reabilitacdo de incapacidades originadas por disfungdes
fisicas, visando desenvolver a maxima funcionalidade e quali-
dade de vida dos pacientes submetidos a internac¢ao hospitalar.

Segundo Carvalho (2003), a amputagdo ¢é a retira-
da, geralmente cirargica, total ou parcial de um membro do
corpo. E de acordo com Barbosa (2010), as principais causas
de amputagdes sdo as alteragdes vasculares, doenga vascular
periférica, trauma e malignidade que é a principal doenga
responsavel pela amputacao bilateral.

Conforme Gabriel et al. (2001), a amputagdo de um
membro é um processo altamente agressivo para a pessoa que
a sofre. Essa agressdo ocorre tanto no plano fisico quanto
no psiquico modificando o esquema corporal do individuo,
gerando uma situagdo de estresse diante de um futuro com
uma deficiéncia evidente.

Probstner e Thuler (2006) afirmam que a amputagdo
pode alterar a imagem corporal e comprometer a integridade
do individuo. E de acordo com Carvalho (1999), a Fisioterapia
atua através de um processo dindmico, criativo e progressivo,
educando e objetivando a restauragdo do individuo.

Assim, devido ao grande numero de amputacdes e a
importancia do programa de reabilitagdo, se justifica estudar
o papel essencial que a Fisioterapia tem no atendimento dos
pacientes que sofreram amputagao, neste caso, com enfoque no
membro inferior. Dessa forma, este trabalho tem como objetivo
realizar uma revisdo bibliografica para analisar a importancia
da Fisioterapia no paciente amputado de membro inferior.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de revisdo bibliografica,
qualitativa e de carater descritivo. A mesma foi realizada no
Centro Universitario Sdo Camilo-ES, a partir da base de dados
do Google Académico e no acervo da Biblioteca do Centro
Universitario S8o Camilo-ES, no periodo de Julho de 2010
a Novembro de 2011. Foram utilizadas estratégias de busca
primaria e secundaria, limitada aos artigos publicados em
portugués e inglés, entre os anos de 1998 a 2010. O critério
para escolha dos artigos foi a identificagdo com o tema esco-
lhido e as palavras-chave foram: amputac¢do; membro inferior;
avaliacdo; fisioterapia; intervengdo; protetizacdo. A pesquisa
foi dividida em trés etapas: a primeira etapa comegou em Ju-
lho e foi até Setembro de 2010, quando foi decidido o tema;
a segunda etapa foi de Outubro de 2010 a Margo de 2011,
quando foram feitos os levantamentos de dados sobre o tema
escolhido; e por fim, a terceira etapa foi de Abril a Novembro
de 2011, quando foi realizada a fase redacional da pesquisa.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme Carvalho (2003), a amputagdo ¢é a retirada,
geralmente cirtirgica, total ou parcial de um membro do corpo.
E de acordo com Barbosa (2010), dentre as principiais causas
de amputagdes de membros inferiores estdo as alteragdes
vasculares, destacando-se o diabetes mellitus (DM), doenca
vascular periférica, trauma e malignidade que ¢é a principal
doenga responsavel pela amputagdo bilateral.

Em relag@o aos niveis de amputacdo, de acordo com
Bocolini (2000), Carvalho (1999) e Kottke, Lehmann (1994)
apud Barbosa (2010), existem doze niveis de amputagdo de
membro inferior que serdo mostrados no quadro a seguir: |

Causada por processos traumaticos
ou vasculares, podendo levar a
amputacoes espontineas. Procura-se
manter a base da falange proximal
porque se encontra a insercdo dos
tenddes extensor flexor curto

Amputaco Interfaldngica

Geralmente, de causas vasculares e
traumaticas. E uma desarticulaciio, a
superficie cartilaginosa é removida e
0s tenddes flexores e extensores sao
suturados nos meta tarsos.

Amputacao Metatarsofalangica

Causada por processos vasculares e
traumaticos. E realizada 4 seccio
fssea do primeiro ao quinto
metatarso.

Amputacio Transmetatarsal

Desarticulacdo dos metatarsos com
0s 0550S cubdides e cuneiformes é
causada por processos vasculares.

Amputacéo de Lisfranc

Desarticulacio realizada enfre os
05505 navicular e cubdide com o talus
e 0 calcaneo. Geralmente de causas
traumaticas e, em menores nlmeros
tumorais.

Amputaco de Chopart

Geralmente causada por pafologias
vasculares, processos ftraumaticos,
anomalias congénitos e deformidades
adquidas. E  realizada uma
desarticulacéo fibiotarsica,
Dosterionmente seccio dssea abaixo
dos maléolos lateral e medial,
conservando  na  sindasmose
tibiofibular.

Amputacio de Syme

E realizada uma artrodese entre a
thia e o calcAneo, o calcAneo é
seccionado verticalmente eliminando
sua parte posterior uma rotacio

Amputacéo de Pirogoff
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superior a 90 graus até ocorrer
encontradas superficies do calcdneo
e datbia

E feita uma desarticulac&o tibiotarsica
e a de joelho, sendo dividida em trés
niveis, amputacéo transtibial em terco
proximal, médio e distal. Geralmente
causada por patologias vasculares,
processos fraumaficos, infecciosos e
neoplasicos ou anomalias congénitas.

Amputacéo franstibial

E indicada para traumatismos
ortopédicos irreversiveis, anomalias
congénitas de tibia e fibula e alguns
fumores mais distais. Essa amputacao
preconiza a preservacéo da patela.

Desarticulacio de joelho

E realizada enfre a desarticulacdo de
joelho e guadril, sendo causada por
processos fraumaticos, vasculares,
infecciosos e neoplasicos  ou
anomalias congénitas.

Amputacio Transfemoral

E realizada a retirada de todo membro
inferior inclusive da cabeca do fémur,
sendo causada por fraumatismos
complexos e processos tumorais.

Desarticulacao de quadril

E realizada a remocéio de metade da
pelve e de todo o membro inferior
homolateral, & gausada  por
neoplasias 0sseas, de tecidos moles
com invasao para regiao pelvica, e as
mefastases regionais.

Hemipelvectomia

Segundo Branddo et al. (2005), o nivel da amputagdo
esta subordinado a causa, sendo que nem sempre é possivel
modifica-1o ou o nivel 6timo pode ser indicado. O conceito atual
de nivel 6timo esta dentro de certo limite, o de que € o nivel
que melhor se preste para a aplicacdo de uma protese funcional,
atendendo a etiologia e a necessidade de amputag@o. E, de acor-
do com Luccia (2003), o coto deve apresentar boa mobilidade e
circulag@o sanguinea, ser recoberto por um bom coxim musculo
adiposo e pele sadia e ndo apresentar dor, possibilitando uma
adaptabilidade satisfatoria as proteses.

Conforme Lianza (2001), até entdo ndo existem
dados oficiais no Brasil, sobre a incidéncia de amputacdo de
membros. Nos Estados Unidos, em 1979, 86 pessoas sofriam
amputagoes a cada 10.000 habitantes. Acredita-se que no Brasil
esse numero ¢ superior, devido, entre outras razdes, a elevada
ocorréncia de acidentes de transitos, a incidéncia de certas
moléstias tropicais como hanseniase e a pouca atengdo voltada
para o paciente diabético.

Lianza (2001) corrobora com Luccia (2003) o qual
afirma que aproximadamente 80% das amputagdes de membros
inferiores sdo realizadas em pacientes com doenga vascular
periférica e/ou diabetes, sendo fundamental que o cirurgido
vascular conhega os principais fatores cirurgicos que influen-
ciam a recuperagdo clinica e a protetizacdo destes individuos.

Avaliacio Fisioterapéutica

Calmels et al. (2001) apud Teixeira (2008) diz que a
avaliacdo tem sido cada vez mais recomendada para determinar
a validade das técnicas e procedimentos de reabilitacdo. Dessa
forma, segundo Gabriel et al. (2001), para avaliar adequada-
mente as possibilidades funcionais de um individuo amputado
¢ preciso registrar a fundo suas caracteristicas fisicas, psiquicas
e ambientais. E, conforme Thomson et al. (2005), deve ser ob-
servado toda e qualquer alteragdo tanto no coto residual quanto
no paciente como um todo.

Carvalho (2003) apud Teixeira (2008) relata que nossa
avaliagdo deve ocorre do primeiro contato até a despedida.

Segundo Boccolini (2000), uma anamnese bem feita
se impde para que o fisioterapeuta possa conhecer detalhes do
que precedeu a amputagdo, o que foi feito, que tempo foi gasto
entre o diagndstico e a operagdo, se houve ou ndo complicagdes
no pré, trans ou pos-operatorio. E corroborando com Boccolini
(2000), Carvalho (2003) diz que durante a anamnese, deve-se
enfatizar a descri¢@o das patologias pregressas e atuais, as quais
serdo utilizadas para o planejamento do programa de reabilita-
¢do. Na historia das patologias pregressas, podemos encontrar
distirbios que irdo modificar a reabilitagdo ou impedir uma
protetizagdo.

Apds a coleta de todos os dados, devemos iniciar o exame
fisico geral, investigando além do aparelho musculo-esquelético,
algumas alteragdes funcionais. Contudo, uma avaliagdo do
aparelho respiratorio e cardiovascular devera ser realizada,
principalmente nos pacientes idosos e nos amputados vasculares
(CARVALHO, 2003 apud TEIXEIRA, 2008, p.47).

Boccolini (2000) ressalta que quando for realizado
o exame do aparelho respiratorio ndo se deve esquecer que a
presenca de um enfisema pulmonar pode comprometer seria-
mente a capacidade respiratoria, bem como a possibilidade
fisica de esforco.

Sampol (2000) afirma que a for¢ca muscular, extensdo
dos movimentos dos ligamentos e mobilidade funcional ne-
cessitam ser registrados para possibilitar futuras comparagdes.

Chamlian; Melo (2008) apud Teixeira (2008) afirma
que a avaliag@o funcional ird definir as capacidades residuais e
potenciais a partir das quais serdo estabelecidos meios, metas
e parametros de seguimento para o processo de reabilitacdo
dos pacientes. E ainda de acordo com Chamlian (1999) apud
Teixeira (2008), a avaliag@o global ocorrera através da investi-
gacdo dos possiveis desvios corporais, sobrecarga articular, e os
sinais vitais porque os pacientes amputados gastam mais energia
comparado a um paciente normal, e além disso, também ha a
necessidade de se examinar os membros superiores por causa
da amputagdo de membros inferiores.
Segundo Carvalho (2003), alguns itens especificos
devem ser observados na avaliagdo, e 0s mesmos se encontram
no quadro a seguir
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Se a mesma se encontra fina ou
espessa, normal ou desidratada,
temperatura normal ou alterada,
alteracdo em unhas e pelos.

Condicties da pele

Coloracéo do membro Nomal, palida ou ciandtica.

Pulsos arteriais Condicbes das artérias femoral,
poplitea e pediosa, principalmente nos

pacientes amputados por DVP.

Realizacdo de equilibrio sobre o

membro nao amputado,
Equilibrio e mobilidade transferéncias de leito, cadeira e em
pé e saltitamento.

Testes com resisténcia nos principais

Forca muscular e amplitude de grupos musculares analisando o

movimento ténus, o trofismo e o grau de
movimento das principais
arficulaches.
Deformidades por  confraiura
muscular,  fraturas,  alteracbes
Presenca de deformidades reumaticas e vasculares ou quadros
neuroldgicos.

Observar se no membro avaliado ha
algumas dessas alteracties.
Paresia, plegia, anestesia ou hipotesia

Se hA a presenca de lesdes,
deformidades, como esta g forca e
amplitude de movimento, ja que
muitos pacientes dependem das boas
condicbes dos membros superiores
para ceras transferéncias e meios
auxiliares de locomocéo.

Membros Superiores

Boccolini (2000) afirma que a musculatura paraver-
tebral e o abdome também devem ser avaliados e no caso dos
idosos com manifestacdo ou ndo de arteriosclerose, deve-se
procurar palpar a aorta abdominal para detectar possiveis
aneurismas.

Sampol (2000) relata que fisioterapeuta deve se pre-
ocupar com as condi¢des do coto para que ndo ocorram fatores
que possam interferir na protetizagdo do encaixe do coto com
a protese.

Corroborando com Sampol (2000), Carvalho (2003)
apud Teixeira (2008) diz que um bom coto de amputacdo deve
ser firme, sem aderéncias cicatriciais, contraturas articulares e
neuromas, porém, isto dependera de alguns fatores, tais como:
miodese, mioplastia, hemostasia, neurectomia, tecidos 0sseos,
posicionamento e suturas.

Segundo Sampol (2000), a cicatriz cirargica deve ser
examinada, observando se esta aderida ou sem aderéncia e de
que forma se apresenta, se é terminal, anterior, posterior, caso
esteja aberta deve ser relatado.

Carvalho (2003) relata que o edema esta presente
em todos os pacientes amputados nunca protetizados. Em
determinados niveis, observamos maior ou menor aumento de
volume. Os pacientes amputados transtibiais, transfemorais e
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desarticulados de joelho exibem cotos bastante volumosos em
relacdo aos outros niveis de amputagdo. E conforme Boccolini
(2000) deve-se evitar o edema com o enfaixamento do coto.

Intervencio fisioterapéutica nos pacientes amputados

Cachoeira; Ferdo (2001) relatam que para realizar
uma reabilitagdo com maior potencial de sucesso indica-se
precocemente o tratamento pré e pds-amputacdo objetivando-
-se alguns tdpicos especificos dentre os quais, destacam-se o
incentivo a marcha, a restauragdo da independéncia funcional e
amanutencdo da for¢a do coto e do corpo de uma forma geral. E
de acordo com Gailey (2001) o objetivo de qualquer programa
de reabilitagdo ¢ ajudar as pessoas amputadas, desde o momento
da cirurgia até um protético com éxito o mais rapido possivel
e sem complicagdes.

O paciente amputado tem a sua frente uma grande mu-
danca ao seu estilo de vida, além de incertezas quanto as suas
capacidades e as atitudes de familiares e amigos. Sabe-se que
esses pacientes se submetem a 4 fases de ajustamento, que sdo:
impacto, isolamento, reconhecimento e reconstrugdo. A primeira
fase, chamada de impacto, € caracterizada pela desesperanga.
Na segunda fase, o paciente tende a se isolar, apresentando
ansiedade, perda de peso, medo, culpa, raiva e afastamento.
Na fase de reconhecimento, o paciente tenta desenvolver o seu
potencial méximo na sua reabilita¢do, reconhecendo a mudanga
permanente em seu corpo. Tendo em vista as alteragdes pelas
quais esses pacientes passam, compete aos profissionais de
saude, que trabalham com essas pessoas, a promogao da inde-
pendéncia e da autonomia, atuando em conjunto com a familia e
visando a uma qualidade de vida satisfatoria (GOTTSCHALK,
1999 apud BRITO et al., 2005, p.177).

Boccolini (2000) diz que um pds-operatorio bem
realizado pode abreviar em muito a recuperagdo e reabilitacdo
do paciente evitando com isto o aparecimento de contraturas
musculares indesejaveis, dificilmente corrigiveis.

Schweitzer, Miquelluti (2004) apud Pastre et al. (2005)
afirmam que o fisioterapeuta ¢ desempenha papel fundamental
para a reeducacdo funcional acompanhando o paciente em
todos os estdgios do programa de reabilitacdo, fazendo parte
de equipe multidisciplinar, supervisionando e tratando desde o
estagio pré e pds-operatorio, na educagdo de mobilidade pré e
pos-protética e, se necessario, em cuidados de manutencao das
fungdes musculo-esqueléticas.

O tratamento devera ser iniciado de forma precoce
para recuperagdo funcional, com objetivo de acelerar a prote-
tizagdo e o retorno as atividades (DILLINGHAM, PEZZIN,
MACKENZIE, 2003).

Segundo Signorelli et al. (2003), a Fisioterapia deve
ser realizada logo ap6s a amputacdo, atuando no posiciona-
mento correto no leito, dessensibilizagdo do coto, exercicios
ativo-assistidos, ativo-livres e isométricos, uso de bandagens,
exercicios de propriocep¢ao, trabalho do membro contralateral
e membros superiores e treino de marcha.

Conforme Gauthier-Gagnon, Grise, Potvin (1998)
apud Pastre (2005), os objetivos da Fisioterapia devem visar
a cicatrizagdo e redug¢do de edema, manter ou aumentar forca
muscular de ambos os membros, transferéncias e cuidados no
leito, prevenir contraturas articulares do membro residual ou
qualquer membro, instru¢do nos cuidados do membro residual
e deambulagdo com muletas.
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Pés-operatoério

Na primeira fase do pos-operatorio, o controle postural
sera realizado no leito do paciente, razao pela qual € aconselha-
vel que esteja razoavelmente rigido para facilitar a boa posi¢ao
articular e da coluna (GABRIEL et al., 2001).

Pastre et al. (2005), relata que para correto posiciona-
mento do coto no leito, o individuo deve evitar comportamento
de abducdo e rotagdo externa de coxa, ndo usar travesseiro em-
baixo do coto e manter sempre os membros inferiores alinhados
para evitar contraturas.

Boccolini (2000) diz que os pacientes amputados de
membro inferior devem estar deitados sobre colchdes duros e
firmes, ndo usando travesseiros sob o coto de coxa na amputagado
transfemoral. Com este procedimento evita-se a contratura em
flexdo, facilitando assim a mais rapida colocagdo da protese.

Conforme Carvalho (2003), é preciso evitar a imo-
bilidade do paciente ainda no leito, a qual contribui com as
atrofias por desuso e o aparecimento de tlceras de pressdo,
principalmente nos locais com proeminéncias Osseas.

Segundo Gabriel et al. (2001), o fortalecimento muscu-
lar geral incidira principalmente na musculatura antigravitacio-
nal, sem esquecer o fortalecimento das extremidades superiores,
que precisardo de um bom desenvolvimento muscular no caso
de serem necesséarias ajudas para a deambulagdo.

Além do treinamento para se deslocar, Smith (2005)
diz que é preciso incorporar uma gama de competéncias conhe-
cidas como atividades de vida diaria (AVD’s) desde o inicio do
processo de recuperagao.

Conforme Boccolini (2000), a énfase na prevencgao
de deformidades ¢ de extrema importancia, principalmente se
o paciente ¢ candidato a protetizacdo, por isso, o paciente deve
ser orientado em rela¢do a tendéncia das contraturas e as de-
formidades das articulagdes proximais a amputagdo. Exercicios
isométricos e isotonicos ativos devem ser orientados.

Sampol (2000) relata a importancia de orientar o
paciente quanto as posigdes que dificultam ou impedem a insta-
lagdo de deformidades e o0 aumento do edema quando na posi¢ao
vertical, sentada ou deitada em decubito ventral, lateral e dorsal.

O enfaixamento do coto se faz necessario para que
haja uma adequada adaptacdo ao encaixe da protese, redugdo
de edema e produza um formato cilindrico desejado (SMITH,
2004). Signorelli et al. (2003) diz que a pressdo deve ser maior
de distal para proximal e realizado do tipo oito ou em espiral;
uma bandagem efetiva ficara sem pregas, enfatizando as voltas
angulares, exercendo uma pressao distal, encorajando a extensao
articular.

Segundo Sampol (2000), o enfaixamento pode ser
retirado de duas em duas horas e nos primeiros momentos de
adaptacdo, deve-se manter o coto sem faixa em um periodo
minimo de 15 minutos e entdo refazer o enfaixamento. Todos os
dias antes de enfaixar ou no momento de refazer o enfaixamen-
to € importante observar a pele do coto e a regido da cicatriz,
observando presenca de areas avermelhadas ou feridas.

Luccia (2003) e Schweitzer, Miquelluti (2004) relatam
que na maioria dos individuos amputados ocorre hipersensibi-
lidade local, no qual deverao ser realizados movimentos lentos
e graduais comegando de estimulos mais finos como algodao,
para estimulos mais asperos como sacos de areia, passando de
uma fase para outra a medida que o paciente relatar acomodacg@o.
Uma evolugdo satisfatoria permite uma adaptagdo adequada do

coto para utilizagdo de protese.

Lin et al. (2001) apud Pastre (2005) mostram que os
exercicios de alongamento de cadeia muscular anterior e pos-
terior procuram desenvolver melhor distensibilidade de suas
fibras, diminuindo, conseqiientemente, a sobrecarga articular.
A reeducacdo postural também possibilitara a reformulagdo da
imagem do esquema corporal, melhorando o alinhamento da
postura, tornando assim, os movimentos mais coordenados e
funcionais.

Dentre as técnicas de eletroestimulagdo para trata-
mento fisioterapéutico do amputado, Teixeira et al. (1999) cita
as correntes russas, que sdo utilizadas na reabilitacdo visando a
melhora da fung¢@o muscular. E também, a estimulagdo transcu-
tanea que visard a diminui¢@o da dor, dentre elas a dor fantasma
e a do coto da amputagdo.

Protetizacio

Silva (2006) diz que a protese € uma peca que pode
ser usada em substituicdo a um orgdo interno ou externo do
corpo humano. E de acordo com Carvalho (2003), as proteses
se dividem em dois grupos: exoesqueléticas e endoesqueléti-
cas. As préteses exoesqueléticas (cuja estrutura exterior para
além da fung¢@o estética constitui o suporte das forgas, ou seja,
sustentacdo). sdo confeccionadas com componentes de madeira
ou plastico, que servem de conexao entre encaixe e pé. As pro-
teses endoesqueléticas também sdo conhecidas como proteses
modulares. A conexao entre encaixe e pé protético ¢ realizada
por meio de tubos e componentes modulares, e o acabamento
final, com espuma cosmética, conforme as medidas do membro
contra-lateral a amputag@o.

Carvalho (2003) apud Debastini (2005), diz que esta
totalmente contra-indicada a realizagdo de descarga distal para
os pacientes transfemorais. Para isso, os encaixes protéticos sdo
confeccionados de modo que suportem a descarga de peso em
apoio isquidtico e/ou em paredes laterais do coto, dependendo
do tipo de encaixe utilizado.

Para que a parte remanescente do membro tenha firme
contato com a pega de encaixe da protese o paciente necessita
de algum mecanismo adicional, jA que n3o existem relevos
anatomicos (LUCCIA, 2003).

Pré-protetizacio

Segundo Carvalho (2003), o objetivo final em um
programa de reabilitagdo pré-protetizagdo consiste em propor-
cionar ao paciente amputado: habilidade para realizagdo de
todas as atividades possiveis sem o uso de protese; preparar o
coto de amputagdo para que possa ser protetizado; e desenvolver
programas de alongamento, transferéncias de peso, equilibrio
e coordenacdo visando uma deambulagdo independente futura.

Segundo Adams (2000), a fase pré-protética se divide
em tratamento imediato e mediato. O tratamento imediato &
compreendido na primeira semana apds a amputagdo até 30
dias, paciente envolvido em quadro algico e hipersensibilidade
do coto de amputacdo, decorrente do ato cirtrgico. De acordo
com Sizinio et al. (2002), o tratamento mediato ¢ compreen-
dido apds a retirada dos pontos cirtirgicos - ap6s 30 dias. Coto
edemaciado, hipersensivel.
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Pés-protetizacio

Segundo Lianza (2001), a reabilitagdo pos-protética é
classificada como a tltima etapa do tratamento de um amputado.
E de acordo com Carvalho (2003), a reabilitagdo pds-protética
sera sempre responsavel pela independéncia, sucesso da marcha
e reintegracdo social do nosso paciente; além disso, diz que o
tratamento deve ser realizado em um local amplo, reservado,
claro e limpo, dotado no minimo de barras paralelas, espelhos,
balangas, escadas e rampa.

Segundo Chamlian (2008), as amputagdes acarretam
declinio funcional que podem afetar a qualidade de vida dos
pacientes. As metas de reabilitagdo incluem melhora da mobi-
lidade e reintegracdo do paciente na comunidade. Uma etapa
importante deste processo refere-se a aquisi¢do de marcha
funcional com o uso da protese.

Concordando com Chamlian (2008), Carvalho (2003)
diz que as proteses sdo aplicadas como objetivo de compensar
esta perda funcional e permitir uma func¢do adequada de mar-
cha com baixo gasto energético. As transmissdes de forgas e
movimentos sdo realizadas através dos encaixes protéticos os
quais também sdo responsaveis pela fixagdo do sistema meca-
nico a0 membro residual, especificos para os diferentes niveis
de amputagdo.

Carvalho (2003) apud Teixeira (2008) relata que As
proteses devem ser avaliadas antes do inicio da reabilitagdo.
Os locais destinados para a realizag@o de descarga de peso e de
suspensdo de encaixe devem ser mostrados aos pacientes. Apos
a colocag@o da protese, o coto deve apresentar um contato total
com o0 encaixe € um aumento de pressdo nos locais destinados
a descarga de peso.

CONCLUSAO

AFisioterapia ¢ uma profissdo que atua tanto na prevengao
quanto reabilitagdo de patologia e lesdes, com o objetivo de
estabelecer ou restabelecer a maxima funcionalidade de cada
paciente e conseqiientemente, melhorar sua qualidade de vida.

Quando um individuo passa pelo processo da ampu-
tagdo, ele tem sua imagem corporal alterada e precisa acreditar
que ¢ possivel ter qualidade de vida e realizar as atividades que
fazia antes; é preciso reaprender como serdo realizadas essas
atividades.

Devido ao grande numero de amputados e a neces-
sidade de tornd-los o mais independente possivel, se destaca a
atuagdo da Fisioterapia tanto no pré-operatdrio, preparando o
paciente para a cirurgia quanto no pds-operatorio visando res-
taurar suas capacidades e preparar o coto para o recebimento
da protese. Todos os cuidados com o tipo de cirurgia, nivel de
amputacdo, a vontade do paciente de recuperar, entre outros pro-
cessos, juntamente com o tratamento fisioterapéutico adequado,
trardo resultados satisfatdrios para o paciente no pds-operatdrio
e conseqiientemente no recebimento da protese.

Portanto, diante da importancia da Fisioterapia no
paciente amputado de membro inferior, como foco do trabalho,
se relata a necessidade de estudos mais recentes sobre o tema,
para que haja o aprimoramento dos conhecimentos, benefician-
do ndo somente o fisioterapeuta, mas também, o paciente que
passou pelo processo de amputagao.
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