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Resumo

Objetivo: Analisar as diferentes técnicas de reabilitacdo de pacientes com amputacéo
transfemoral unilateral (ATF). Metodologia: Pesquisa computorizada nas bases de dados
PubMed. A estratégia de pesquisa seguiu o fluxograma PRISMA. Resultados: Nesta revisdo
foram incluidos 6 artigos envolvendo 82 pacientes de ambos 0s sexos, e com idades
compreendidas entre 21 e 81 anos. Apo6s a implementacdo de um treino de forca dos
abdutores constatou-se melhoria no desempenho funcional dos pacientes com ATF. Estes
consideraram o encaixe quadrilatero como sendo o mais confortavel e o preferido. O joelho
protésico do tipo adaptativo foi o que obteve maiores ganhos de funcionalidade. Concluséo:
A fisioterapia, assim como a escolha do material constituinte da prétese, parece representar

um papel importante na reabilitacdo de pacientes com ATF unilateral.

Palavras-chave: “Amputacdo transfemoral”, “Fisioterapia”, “Reabilitacio com proteses”,

“Intervencao terapéutica”, “Treino de mobilidade”.

Abstract:

Objective: To analyze the different techniques of rehabilitation of patients with unilateral
transfemoral amputation. Methodology: Computerized search in the PubMed databases. The
research strategy followed the PRISMA flowchart. Results: In this review, 6 articles were
included involving 82 patients of both sexes, and aged between 21 and 81 years. After the
implementation of an abductors strength training, it was observed an improvement in the
functional performance of patients with ATF. These considered the quadrilateral fitting to be
the most comfortable and preferred. The adaptive type prosthetic knee was the one that
obtained the greatest gains in functionality. Conclusion: Physiotherapy, as well as the choice
of the constituent material of the prosthesis, seems to play an important role in the
rehabilitation of patients with unilateral TFA.
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Reabilitation”, “Therapeutic interventions”, “Mobility training”.



Introducéo

A amputacdo pode ser entendida como a retirada de um ou mais membros, caracterizada por
uma etiologia multifatorial. As causas podem ser devidas a alteragbes congénitas como
podem ser adquiridas ao longo da vida, tais como tumores, problemas circulatorios, traumas,
acidentes de trabalho e de transito (Santos, Vargas e Moura de Melo, 2014).

Anualmente, nos Estados Unidos da Ameérica, mais de 150.000 pessoas, a maioria idosos, séo
admitidas nos hospitais para serem sujeitos a amputagdes secundérias a problemas vasculares
periféricos ou diabetes, sendo que esta prevaléncia tem vindo a aumentar (Dillingham, Pezzin
e Shore, 2005). Com a agravante, que, por vezes, pela ndo eficacia da primeira cirurgia, ou
por surgimento de novos problemas vasculares, existe necessidade de executar uma re-
amputacdo de nivel superior (Dillingham, Pezzin e Shore, 2005). Além dos problemas
vasculares, as amputagdes poderdo estar relacionadas com traumas ou cancro (Dillingham,
Pezzin e Shore, 2005). A decisdo pela amputacdo traumatica esta associada a determinados
aspetos, tais como mecanismo do trauma, tempo de isquemia, co morbidades com risco
elevado de amputacdo secundaria (idade avancada, diabetes, etc.), condi¢cdes de recuperacdo
funcional (tipo de lesGes neuro-musculo-esquelética e vascular), grau de contaminacao e risco
de infecdo, condi¢des cardiorrespiratdrias (Senefonte et al., 2012).

As amputacdes transfemorais (ATF) experienciam adaptacdes musculo-esqueléticas no tronco
e na pélvis. Estas alteracbes podem ser a nivel muscular, no tecido conetivo ou ésseo, estando
relacionadas com a postura ou com 0s movimentos repetidos da vida diaria (Gaunaurd et al.,
2011). As assimetrias posturais relacionadas com ATF incluem discrepéancia de comprimento
de membros, inclinacdo da pélvis (rotacdo), limitacdo na inclinacdo lateral do tronco e
extensdo da anca (retracdo dos musculos flexores da anca) (Gaunaurd et al., 2011).

A marcha esta altamente dependente de interacdes dindmicas entre 0s sensores aferentes e a
programacdo motora central para a locomocéo (Rossignol, Dubuc e Gossard, 2006). A
amputacdo conduz a uma perda de funcdo sensoriomotora do membro, proporcionando
modificacbes nos skills/habilidades. Durante o periodo de reabilitacdo, a pessoa com
amputacdo aprende a compensar as alteracdes das suas competéncias, através de estratégias
de ambos os membros (membro intacto/ileso e coto/ membro residual) (Prinsen, Nederhand e
Rietman, 2011).

A organizacdo mundial da saide (OMS) define salde como um estado de completo bem-estar
de saude fisica, mental e social, e ndo auséncia de disfuncées e de doengas. Portanto, torna-se

fundamental que uma quantificacdo/qualificacdo de saude inclua uma estimativa de bem-estar



que ndo seja unicamente aplicavel a individuos sem queixas, tal como referido por Gallagher
e MacLachlan (2004).

Os instrumentos de avaliacao pretendem objetivar os sinais e sintomas dos pacientes, para que
a intervencdo dos clinicos seja a mais eficaz e precisa possivel, adaptando-se a
individualidade biopsicossocial do paciente amputado. Existem alguns meios, nomeadamente
escalas/questionarios com esta filosofia, tal como Trinity Amputation and Prosthesis
Experience Scale (TAPES). Este questionario compreende questdes psicossociais, restricdes
de atividade, e um dominio de satisfacdo da utilizacdo da protese, cada uma com trés
subescalas. Explora também a dor residual, a dor fantasma, e outros problemas médicos
(Gallagher e MacLachlan, 2004). Outra escala existente é a Lower Limb extremity Amputee
Measrement Scale, a qual ja se encontra traduzida e adaptada para a lingua portuguesa por
Gardin, Resende e Chamlian, (2013), tendo como objetivo auxiliar na divisdo dos pacientes
quanto ao tempo de permanéncia no programa de reabilitacdo e estabelecer a quantidade de
cuidados que o paciente amputado necessitar (Gardin, Resende e Chamlian, 2013).

Para a avaliacdo da capacidade funcional, também podera ser aplicada Amputee Mobility
Predictor (AMP), tal como fizeram os autores Machado Vaz et al. (2012). Esta escala est4,
igualmente, validada para portugués, tendo sido desenvolvida para avaliar o potencial de
marcha com protese, e para avaliar a funcdo durante o programa de reabilitacdo (com e sem
prétese). Consiste na avaliacdo de seis dominios: equilibrio na posicdo de sentado,
transferéncias, equilibrio na posicdo ortostatica, marcha, subida e descida de escadas,
utilizacdo de auxiliares de marcha.

Tal como referido por Santos e Luz (2015) reabilitar uma pessoa amputada ndo significa
necessariamente colocar uma protese. Porém, para que o individuo com ATF seja
independente nas atividades diarias, profissionais e recreativas necessita de utilizar uma
prétese.

O objetivo da presente revisao da literatura € analisar as diferentes técnicas de reabilitacdo de

pacientes com amputacdo transfemoral unilateral.

Metodologia

Na presente revisdo, a pesquisa bibliogréfica foi efetuada na base de dados PubMed utilizando
as palavras-chave “physiotherapy”, “Transfemoral amputation”, “Prosthetic Reabilitation”,
“Therapeutic interventions”, “Physical therapy” e “Mobility training”. Com o operador de
logica “AND” foram efetuadas as seguintes conjugacOes: “Transfemoral amputation AND

physioterapy”, “Transfemoral amputation AND physical therapy”, “Transfemoral



amputation AND therapeutic interventions”, “Transfemoral amputation AND mobility
training” e “Transfemoral amputation AND prosthetic rehabilitation”

A estratégia de pesquisa seguiu 0 PRISMA flow diagram (Fig.1). Os artigos selecionados
tiveram como critério de inclusdo ser de livre acesso, serem artigos observacionais ou
experimentais, integrarem pacientes com amputacgdo transfemoral unilateral. Como critérios
de exclusdo, foram rejeitados artigos de revisdo da literatura ou meta-andlises, estudos de
caso, estudos que incluissem pacientes com amputacéo transtibial ou amputacGes bilaterais,

artigos que analisassem unicamente a articulacao do joelho.
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Fig. 1- Fluxograma da selecdo dos estudos incluidos



Resultados

Da pesquisa efetuada na base de dados eletronica Pubmed surgiram 408 artigos. Apos o
processo de selecdo resultou um total de 6 artigos para analise.

Os estudos incluidos na presente revisdo reuniram varios parametros e caracteristicas dos
estudos, tais como autor, ano de publicacdo, nimero amostral, intervencdes por grupo de
estudo, instrumentos de avaliacdo, e resultados (Tabela 1).

O total de pacientes desta revisdo bibliografica integrou 82 pacientes. O numero minimo foi
de 6 pacientes e 0 méaximo foi de 30 pacientes, sendo maioritariamente individuos do sexo
masculino, 65 homens e 17 mulheres, com idades compreendidas entre 21e 81.



Tabela 1- Resumo dos artigos incluidos na revisdo.

Instrumentos de

Autor/Data Amostra Objetivo Protocolo / Duragao avaliacio Resultados
Eficécia do treino de for¢a dos
abdutores da anca
n=17 . -melho_rgr a confiang_a no T_UG e
13 Masculinos Funcion_alldade no equilibrio em pacientes idosos
4 Eemininos -Teste Timed Up  com ATF. _
& Go (TUG) O tratamento teve efeitos
Idade: média de 3séries de 10RM bilateralmente  -Teste 2 minute benéficos significativos no TUG
67.8 a.nos nos abdutores de anca coma. walk test 2MW) e ABC (p <0,01), 2MW (p
: prétese colocada. A resisténcia - Activities <0,05), forca de abducéo na
6 pacientes.com foi a}umentada progressi\_/amente Speci_fic Balance  posicdo sentada e em decubito
amputacio 4 direita  Avaliar o treino de forca por incrementos de 2,3kilos (_:ada Confidence Scale lateral (p = 0,05)
Pauley, o 12 3 esquerda dos abdutores da vez que o individuo conseguisse  (ABC) - Néo foram observadas
Devlin, g coxofermnoral em pacientes completar todas as 30 repeticoes  -Houghton scale,  alteragdes com valor estatistico
Madan- Causa de com amputagio P por sessNéo de treino. Forca na forg_a de abdugdo na posicao
Sharma amputacio: transfemoral (ATF) Duracéo: -Dinamdmetro de supino, uso protético, nem nas
(2014) di putacao. . - cada sessdo durou 15 a 20min,  muscular digital ~ medidas do perimetro da coxa
iabetes ou unilateral L . e
distiirbios mcl_umdo 0 aguecimento de portgtll para (p> 0,05). ) -
I — 5min. _ avalla[ aforcade -a forc;g de a_bduc;_ao na posicao
periféricos -8 semanas de treino de forca abducdo daanca  de supino foi maior no GE (p
dos abdutores da coxofemoral sentada e <0,05).
: -2x/sem decubito lateral -Os pacientes com amputacao
%g)ii)ép\?snmental Volume transfemoral unilateral podem
Grupo de coﬁtrolo -perimetria da melh_orar 0 dese_mpenho
(GC) n=8 coxa funcional e equilibrar a
confianga apds um treino intenso
de forca dos abdutores da
coxofemoral.
n inicial= 103 Avaliar os efeitos de dois Duracéo: 3sem Performance: -As pessoas com amputacao
Theevenet " final= 39 Fipos de articglac;ﬁes de (lse[n para cada ti;,)o.de joelho, 1 -Acel-erometria trar]sfemoral ou Qesarticulagéo
al. (2012) 22 Masculinos joelho protésico mecanico e 2 eletronicos -2 min walk test  do joelho, classificadas como
' 8 Femininos controladas por diferentes) Satisfacgao: MFCL-2, percebem uma melhor
microprocessador (MPKs)  -Os participantes iniciaram o Prothesis capacidade de ambulacdo, estdo

5



Idade: superior al8
anos, média de

no desempenho percebido,
e no nivel de atividade da

estudo sobre a protese controlada  Evaluation

mecanicamente

Questionnaire

mais satisfeitas com a forma
como andam, experimentam uma

Kahle e
Highsmith
(2013)

59,1anos vida quotidiana. - Depois de ajustar 0 MPK, um condicdo melhorada do membro
fisioterapeuta deu 1"sessdo de residual/coto e relatam utilidade
Causa de familiarizacdo" de 2h em que os aumentada da prétese quando
amputacao: parametros apropriados do usam uma prétese com MPK em
-23 traumaética software MPK foram comparagdo com uma
- 6 vascular estabelecidos e os participantes articulacéo do joelho controlada
-1 tumoral se familiarizaram com o uso do mecanicamente.
MPK. - Apesar destas melhorias
- Os participantes retornaram autoavaliadas, o nivel de
1dia apos o ajuste MPK para atividade diaria permaneceu
possiveis reajustes protéticos no inalterado apds 1sem de uso.
alinhamento e nos parametros de
software.
ninicial =12
nfinal =9

2 individuos se
retiraram por razoes
médicas agudas e 1
foi excluido por ndo
conseguir a encaixe
de contencéo
isquiatica (ECI),
verificado com
fluoroscopia.

7 masculinos
Idade entre 24 e 70
anos

2 femininos

Idade entre 21 e 50
anos

Comparar dois tipos de
encaixe, o quadrilatero de
contacto total e o encaixe
de contencdo isquiatica

Investigar o efeito do
encaixe de contencéo
isquiatica (ECI) comparado
com o encaixe sem bordos
durante a utilizacdo de uma
suspensao assistida por
vacuo (VAS) em pessoas
com amputagéo
transfemoral unilateral

Duracao:

2sem para cada encaixe

Para eliminar a confusao,
utilizou-se a mesma suspensao e
componentes.

Imediatamente apos o primeiro
teste, os encaixes foram
ajustados para os utentes. Foram
dados 2 dias para adaptar o
encaixe alternativo e depois
testados novamente.

-Posicédo do
encaixe
-Movimento
coronal da anca
-Presséo na pele
-Preferéncia de
encaixe

O encaixe com design sem
bordos exerce uma menor
pressao na regido proximo
medial. Todas as demais
pressdes, maximas e médias, na
pele foram equivalentes ao
comparar o design sem bordos
com o ECI.

O design sem bordos foi relatado
como sendo mais confortavel do
gue o modelo ECI, com
preferéncias a curto prazo.




n==8

GE: n=3
Masculinos
Idade: entre 38 e
49 anos, média de

Efeito de um programa de
treino na capacidade de

Duracao:

10 semanas

Grupo treino: Faz 2 sessoes de
treino para semana,
aquecimento, exercicios de

Forca
-Isocinético:
forga concéntrica
flexora e
extensora da

-O programa de treino é
suficiente para melhorar a forca

41,1 anos efetuar corrida equilibrio e fortalecimento anca. 60 e 120°/S do quadril e permitir uma melhor
GC: n=5 Resi;téncia execucdo de marcha em pessoas
Nolan 3 masculinos, Investigar o efeito de um Grupo controlo: Medicio de com amputacao de membros
(2012) 2 femininos programa de treino de 10 -Marcha consugmo de inferiores
Idade: entre 39 e semanas em pessoas com -“Nordic walking” oxigénio durante -Recomenda-se que um
58 anos, média de amputacéo dos membros -natagéo 3 m%rcha 1m/s programa de fortalecimento de
49 anos inferiores e determinar se -exercicios aerdbicos Funcionalidade ambos 0os membros, residuais e
Causa de este treino € suficiente para  -fisioterapia Analise da intactos, para evitar a perda da
amputacao: permitir a corrida. -Sit up, Push up marcha (1m/s) na forca apds a amputacao.
Traumatica, tumor -Boxe
] . - ) plataforma de
e problemas Exercicios aer6bicos na dgua forca
congénitos -sem exercicios ¢
- As tecnologias mais avangadas
das proteses do joelho, como as
Duracéo: Funcionalidade: 94 S€ baseiam em sistemas de
- Ensaio cruzado randomizado “Teste Timed U " controlo adaptativo e ativo,
n=12 de 14 meses. Os participantes & Go (TUG) P afetam diferencialmente os
Masculinos foram testados sob trés TUG usuarios de proteses, em
Idade: entre 49 e Analisar diferencas entre condigOes distintas, de joelhos Confortable comparagdo com os sistemas de
63 anos, média de . Tencas € protésicos (controlo passivo, joelhos com controlo passivo.
Hafner e 58 os diversos tipos de joelhos dantati " Speed (TUG- O controlo adantavel do ioelh
Askew anos (mecénicos adaptativo e a |yo) Conf) -O controlo adaptavel do joelho
2015) computa dor’iza 4os ou -As fases iniciais apresentaram TUG East Speed (computadorizado) melhorou
Causa de mot(?riza dos) apenas 1 més de duracéo. (TUG-Fast) P significativamente a mobilidade
amputacao: ' -As fases de intervencédo foram “Timed stair test dos usuarios quanto a velocidade
-10 traumética programadas para ter uma _Timed ramp test de caminhar e funcéo nas
-2 tumoral duracéo de 6 meses (ou seja, Traieto de P atividades diarias, mas limitou a
1més de treino e 5 meses de obstgiculos velocidade de subir e descer

avaliacéo)

rampas.
Comparacéo entre controlo
ativo com o passivo: Os




participantes mostraram aumento
significativo de TUG-Fast
(diferenca de 3,02s, p<0,001),
TUG-Conf (diferenca de 2,66s,
p<0,001) e TRT (diferenca de
0,96s, p=0,03)

Comparacdo entre as
condicOes ativas e adaptativas:
também houve diferencgas
significativas nos tempos TUG-
Fast e TUG-Conf (diferenca de
3,24 e 3,565, respetivamente,
p<0,001), sugerindo que a
mobilidade basica (medida pelo
TUG) foi aprimorada com
controlo adaptativo.

- Passada: na condicéo do
joelho ativo verificou-se maior
limitagdo em comparagdo com o
joelho passivo (diferenca = 262
passos, p = 0,058- ndo
significativa) e com o joelho
adaptavel (diferenca = 459
passos, p = 0,01-significativa).

- Os participantes sentiram-se
mais confiantes na capacidade de
realizar atividades diarias basicas
com seguranca ao usar o joelho
motorizado.

Fatone,
Dillon, Stine
e Tillges
(2014)

n==6

5 masculinos

1 feminino
Idade: entre 35 e
81 anos

Observar a diferenca entre
varios tipos de encaixes.
Relacionar o conforto do
encaixe durante a marcha
com diferentes pressdes
tecidulares.

Cada participante efetua uma
caminhada com 6 diferentes
pressoes

Duragio:
-Minimo de 25 a 30 ciclos de

Conforto

- Socket Comfort
Score (SCS) (0 =
encaixe 0 mais
incébmodo
imaginavel e 10 =

- As mudangas no conforto do
encaixe estdo fortemente
relacionadas a ordem de
classificacdo das mudancas no
IC e na pressédo dos tecidos.
-SCS ndo alterou




Causa de
amputacao:

- 5 traumatico
- 1 infeciosa

marcha por membro.

encaixe mais
confortavel)
Passada

- Largura do
passo

-Velocidade da
caminhada

-Inclinacéo lateral
do tronco

-Movimento da
anca no plano
coronario/frontal

significativamente entre IC e
nenhuma condicdo de IC durante
a alta carga de tecido (p = 0,36).

Largura do passo: O efeito das
mudancas no ECI e na pressao
tecidular, e na largura do passo
dos participantes mostraram um
efeito principal significativo para
ECI (p =0,04). Observou-se uma
reducdo na largura do passo de
guase 1cm entre as condigdes
ECl e ndo ECI (p = 0,001).
Velocidade da caminhada:
Houve um efeito significativo
com a alteracédo da presséo
tecidular (p=0,03).

Inclinagéo lateral do tronco:
As alteragdes do ECl e da
pressao tecidular ndo tiveram
influéncia sobre inclinacédo
lateral do tronco (p=0,89 e
p=0,564, respetivamente)
Movimento da anca no plano
coronério/frontal: O
movimento do quadril no plano
COronario mostrou que 0s
principais efeitos para ECI
(p=0,83) e 2 carga de tecido
(p=0,49) ndo foram
significativos.




Discusséo

A funcionalidade é um fator imprescindivel na vida de qualquer pessoa. Por este facto, uma
das acOes do profissional de saide, tal como do fisioterapeuta, sera restaurar ou potenciar essa
mesma funcionalidade. No caso dos pacientes com amputacdo é importante a escolha do
material, incluindo o tipo de encaixe, o tipo de joelho, e o restabelecimento de forca e
mobilidade articular do coto através de exercicios, assim sendo, a analise da efetividade
destes parametros foi o objetivo da presente revisdo da bibliogréafica.

Tipo de encaixe: O encaixe é 0 componente mais importante da protese, pois conecta a
pessoa, através do membro residual da amputacdo, aos restantes constituintes da prétese e ao
solo, durante a postura (Kahle e Highsmith, 2013) e marcha. O encaixe é uma interacdo entre
0 coto e a protese. Existem diferentes tipos de encaixe, tais como o0 encaixe quadrilatero de
contacto total e o encaixe de contencdo isquiatica (ECI). Os dois encaixes tém um liner
(contencdo) em silicone dentro com uma suspensdo em vacuo, Vacuum Assisted Suspension
(VAS). Este sistema permite uma maior ligacdo com a protese, assim como € uma forma
dindmica de suspensdo, a qual diminui 0 movimento do coto dentro do encaixe durante a
marcha e/ou nas atividades da vida quotidiana, tal como na acéo de sentar (Klute et al., 2011).
Este sistema tem também um papel sobre a distribuicdo da pressdo dentro do encaixe e sobre
a estabilidade musculo-esquelética. Bowker (2002, cit. in Kahle e Highsmith, 2013) defende
gue o encaixe tem uma acdo sobre a estabilizacdo pélvica, uma acdo sobre os deslocamentos
laterais, e também contribuem para a manutengdo de uma correta posi¢do do fémur. E, o
encaixe sem bordos tem uma agdo cinestésica para a orientacdo do membro residual durante a
fase de oscilacdo (Kahle, 2002). A pressdo dentro do encaixe deve ser perfeitamente
estabelecida. A tolerancia do paciente para a pressao deve ser o limiar de dor, definida por
Hardy, Wolff e Goodell (1940) como 200mmHg. Num encaixe de contencdo isquiatica, 0
contacto com a tuberosidade isquiatica € direto e constante, provocando uma pressdo acima de
200mmHg (322mmHg), portanto os pacientes que usam este tipo de encaixe podem ter
problemas com formacéo calo cutaneo, desconforto/dor ou alteragdes teciduais. Comparando
a pressao do ECI com a pressdo de um encaixe com um design sem bordos, que reduz a
pressdo na pele, os utentes tém uma preferéncia pelo design sem bordos (Kahle e Highsmith
2013). O design sem bordos é descrito com sendo o0 mais confortavel com uma pressdo média
na pele.

Fatone, Dillon, Stine e Tillges (2014) indicam que a pressdo tecidular provocada pelo encaixe

tem um impacto sobre a largura do passo, assim como influéncia a velocidade de caminhada.
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A pressao tecidular dependera da escolha do tipo de encaixe. O ECI requer uma pressao
baixa, pelo contrario um encaixe sem bordos exige uma pressdo mais elevada para ser
confortavel. Porém, a sensacdo do conforto € subjetiva, depende de cada paciente, tal como o
limiar de dor, por estes dois motivos ndo e possivel de analisar com precisdo a qualidade dos
dois tipos de encaixes. Mas, certamente, uma pressao distribuida o mais homogeneamente
possivel, assim como o apoio em areas muito especificas com maior tolerancia a
pressdo/carga, € fundamental para o conforto, e consequentemente, para 0 aumento da
funcionalidade e protecdo dérmica da pessoa amputada.

Tipo de joelho: Uma amputacdo transfemoral (ATF) é uma perda de anatomia funcional
(ossos, articulagdes e musculos), vital para realizar as atividades em posicdo bipedes.
Contudo, os pacientes com amputacao transfemoral poderdo ter uma solugdo protésica para
proporcionar locomocéo e qualidade de vida.

Os pacientes com ATF tém diminuicdo de equilibrio (Miller e Deathe, 2004), maior dispéndio
de energia metabdlica durante a marcha (Genin et al., 2008), menor velocidade durante a
marcha (Donker, Beek, 2002), e alguns outros transtornos. Todas essas alteracdes
comprometem a qualidade de vida das pessoas com amputacdes, e sdo avaliadas no Health-
Related Quality Of Life (HRQOL) (Ware e Sherbourne, 1992).

Os pacientes com ATF sofrem uma perda de duas grandes e importantes articulagdes. Por este
facto, a escolha do tipo de joelho é fundamental, e de acordo com Berke e Geil (2013), o
elemento chave de uma prétese é o joelho. Para Hafner e Askew (2015) os joelhos das
proteses sdo componentes vitais num membro artificial. Os joelhos contemporaneos incluem
sistemas de controlo passivos (mecanicos), adaptaveis (computadorizados) ou ativos
(motorizados) e tém potencial para atenuar as deficiéncias funcionais relacionadas a
amputacdo e as limitacGes da atividade (Hafner e Askew, 2015). O joelho com controlo
passivo tem como base um sistema que regula o joelho com friccdo mecénica que permite ou
restringe 0 movimento gracas a um cilindro hidraulico ou pneumaético (Romo, 2000 cit in,
Hafner e Askew, 2015). O controlo adaptativo usa um computador e dados intrinsecos para
modificar rapidamente a flexdo e extensdo do joelho (Berke e Geil, 2013). E, o0 joelho com
controlo ativo usa um motor eletromecénico para modificar a posicdo e os movimentos do
joelho (Berke e Geil, 2013). Theeven et al. (2012) defendem que os joelhos de controlo ativo
tém vantagens em relacdo aos de controlo passivo, e, por sua vez, os joelhos de controlo
adaptativo tém maiores benéficos quanto & mobilidade e confianga, relativamente aos joelhos
ativos. Um amputado que use um membro prostético de controlo ativo, a fase de suporte e a

fase de oscilacdo da marcha é melhorada, comparativamente a um joelho protésico controlado
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mecanicamente (Theeven et al., 2012). E, um joelho protésico com sistema de controlo
adaptativo ainda é mais eficaz, quando comparado com o sistema passivo (Theeven et al.,
2012; Hafner e Askew, 2015). Este sistema adaptativo permite um maior equilibrio (Kaufman
et al., 2007), um aumento na velocidade de caminhada (Kahle, Highsmith e Hubbard, 2008),
melhora a capacidade de subir e descer escadas (Hafner e Smith, 2009), e também tem
demonstrado um contributo para a reducéo de quedas (Hafner et al., 2007).

O teste Timed Up and Go (TUG), que integra testes basicos para avaliar sobretudo a marcha e
0 equilibrio (Podsiadlo e Richardson, 1991), mostra-se melhorado com a utilizacdo da protese
de joelho adaptativo, como se pode constatar no estudo de Theeven et al. (2012) com 30
participantes de ambos 0s sexos com amputacbes por trauma, por causas vasculares e
tumorais, assim como nas diferentes componentes do teste TUG, no TUG com velocidade
confortavel (TUG-Conf) ou no TUG com velocidade rdpida (TUG-Fast), constatado no
estudo de Hafner e Askew (2015), com 12 pacientes do sexo masculino com ATF causada por
trauma ou presenga de tumor. Porém, este tipo de joelho limitou a velocidade de subir e
descer escadas. No estudo de Theeven et al. (2012), as melhorias a nivel das atividades diarias
decorreram durante a primeira semana, tendo-se mantido a partir desse momento.

Aquando o uso de uma protese com microprocessador, o tempo de acomodagdo é muito
importante, Segal et al. (2006) estimam que o tempo ideal sera entre 12 e 18 semanas, embora
atualmente ndo haja consenso quanto a esta previsdo. Contudo, no estudo de Theeven et al.
(2012) apenas tiveram duas horas de acomodacdo com a prétese que permitiu estar em
seguranca durante a utilizacdo da nova protese, mas 0s pacientes continuaram a ndo se
sentirem completamente familiarizados com o novo tipo de prétese.

Pelo anteriormente exposto, existem vantagens na utilizacdo de um joelho protésico do tipo
adaptativo nos pacientes com ATF.

Forca e mobilidade articular: Os exercicios sdo essenciais no processo de reabilitacdo dos
pacientes com ATF, porque ap6s uma amputacdo do membro inferior pode acontecer uma
atrofia muscular que varia entre 40 a 60% nos grupos musculares amputados, e uma atrofia de
30% nos musculos proximais estabilizadores do quadril que permaneceram intactos (Jaegers,
Arendzen e de Jongh, 1995). A atrofia dos estabilizadores tém um papel importante na
assimetria durante a marcha para os pacientes com ATF (Jaegers, Arendzen e de Jongh,
1995), e esta reducdo de 30% na forca isométrica do membro amputado comparativamente
com a do lado intacto pode provocar uma posicdo desequilibrada com 55 a 70% do peso
corporal sobre o lado intacto (Ryser, Erickson e Cahalan, 1988). Esta perda de forga provoca

muito frequentemente o tipo de marcha de Trendelenburg (Hamill e Knutzen, 2003).
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No estudo de Pauley, Devlin e Madan-Sharma (2014), um protocolo de fortalecimento dos
abdutores em 17 pacientes de ambos 0s sexos com ATF de causado por diabetes e disturbios
vasculares periféricos, mostrou resultados positivos quanto a confianca no teste TUG, no
equilibrio avaliado pela Activities Specific Balance Confidence Scale (ABC) e na forca de
abducéo, tanto na posicéo sentada como em decubito lateral.

Muitas pessoas com amputagdo do membro inferior explicam que n&do participam em
atividades recreativas porque apresentam incapacidade para saltar, correr, ttm uma reducao
na velocidade e atingem mais facilmente a fadiga. Contudo, sabe-se que o treino pode reduzir
todos os efeitos anteriormente descritos (Kegel, Webster e Burgess, 1980 cit in Nolan, 2012).
No estudo de Nolan (2012), 3 dos 8 amputados transfemorais, com amputacdes originadas por
trauma, tumor ou problemas congénitos, apos realizarem um programa de treino sentiram-se
capazes de contrair os musculos dos membros remanescentes e segurar o interior do encaixe,
facilitando a caminhada, particularmente durante a fase de oscilacéo, assim como a corrida.

A forca na abducéo é importante, mas a flexo e extensdo de anca s&o também essenciais para
todos 0s movimentos da coxa. O estudo de Nolan (2012) mostra que um treino duas vezes
para semana durante dez semanas € suficiente ndo s6 para aumentar a forca da anca, mas
também para diminuir o consumo de oxigénio.

LimitacOes do estudo: A diminuta quantidade de artigos encontrados sobre amputados
transfemorais impede conclusdes com grande evidéncia e impossibilita extrapolar os
resultados para a populacdo de ATF. A heterogeneidade de idades e as causas de amputacéo,

poderdo também ser um viés nos resultados observados.

Conclusao

O treino de forga dos abdutores da anca melhoram o desempenho funcional dos pacientes com
ATF, tanto a nivel da confianga, equilibrio, forca, velocidade e execucdo da marcha.

Nas proteses, 0 encaixe quadrilatero de contacto total com o design sem bordos é o mais
confortavel e preferido pelos pacientes com ATF.

O joelho protésico, do tipo adaptativo, é o mais benéfico nos ganhos de funcionalidade

Seguido dos joelhos protésicos ativos, seguido pelos passivos.

Como sugestdes para futuros estudo, seria relevante continuar a investigar aspetos ligados a
funcionalidade e evolugdo técnica das proteses, aos aspetos biomecanicos, aspetos
(dis)funcionais, mas essencialmente seria de extrema importancia estudar os aspetos

psicologicos e motivacionais dos amputados.
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Os fisioterapeutas tém um papel fundamental na reabilitacdo dos amputados, no treino do uso
de proteses, pois usar material substituto &€ um desafio diério. O fisioterapeuta deve ajudar a
recuperar o0 maximo de habilidades possiveis, para que o amputado encontre uma vida

préxima do normal.
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