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    RESUMO

    O paciente com amputação traumática é, em geral, aquele com pouca ou nenhuma comorbidade e está no auge da vida produtiva. Mesmo em condições de reabilitação adequada, diversos autores têm citado dificuldade no processo de retorno à atividade laborativa, e a sua relação com outros determinantes além da aptidão física.

    OBJETIVO: Avaliamos o índice de retorno ao trabalho após reabilitação de pacientes atendidos no Lar Escolar São Francisco de Jan/2007 a Dez/2010 com amputação traumática de membros inferiores.

    MÉTODO: Foram pesquisados os fatores sociais e econômicos possivelmente relacionados a esse desfecho. A amostra final foi de 13 pacientes, todos com amputação unilateral, com uso regular da prótese. Dois eram do sexo feminino. Nove (69%) retornaram ao trabalho. Outras seqüelas consideráveis estavam presentes em 23% dos pacientes - lesão de plexo braquial e dor fantasma - e se mostrou o fator isolado mais importante para o não retorno ao trabalho.

    RESULTADOS: Não encontramos relação importante entre retorno ao trabalho e fatores como recebimento de benefício previdenciário, idade ou amputação por acidente de trabalho.

    CONCLUSÃO: Há dados ainda inconclusivos que justificam a realização de novos estudos sobre a relação independente entre os diversos fatores mencionados e o retorno ao trabalho de pacientes amputados.

    Palavras-chave: Amputados, Extremidade Inferior, Reabilitação, Readaptação ao Emprego

  

   

  
    ABSTRACT

    Generally, traumatic amputee patients have little or no comorbidities, and they are at the apogee of productive life. Even in good rehabilitation program conditions, the literature points to difficulties in the return-to-work process, and its relationship with other determinants besides physical aptitude.

    OBJECTIVE: We studied the rate of return-to-work after the rehabilitation process at Lar Escola São Francisco between January of 2007 and December of 2010 of patients that had undergone traumatic lower limb amputation.

    METHOD: Social and economic factors were studied that might have been related to returning to work. The final sample was 13 patients; all of them were unilateral amputees, who used prostheses regularly. Two of them were female. Nine of them (69%) returned to work. In 23% of the cases, other important sequelae were present - brachial plexus injuries and phantom pain - which appeared as the most important single factor for not returning to work.

    RESULTS: We found no important relationship between returning to work and other factors such as paid benefits, age, or amputation due to work accident.

    CONCLUSION: The data is still inconclusive, which calls for more studies on the independent relationship between the various factors mentioned and amputee patients returning to work.

    Keywords: Amputees, Lower Extremity, Rehabilitation, Employment, Supported

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O Lar Escola São Francisco (LESF) é um centro de reabilitação de alta complexidade, reconhecido como referência pelas Secretarias Estadual e Municipal de Saúde de São Paulo, para o tratamento de adultos e crianças com deficiência física e mobilidade reduzida. Grande demanda que esse centro atende semanalmente é a de pacientes amputados. A reabilitação de um paciente amputado requer a atenção de uma equipe multiprofissional e tem como meta de tratamento a aquisição de independência em locomoção e nas atividades de vida diária, visando à reintegração do paciente na comunidade.1 Tal reintegração inclui o retorno ao trabalho, que representa um dos fatores determinantes da satisfação pessoal após a amputação.2

  Mesmo em condições de reabilitação adequada, diversos autores mostram dificuldade nesse processo de retorno ao trabalho e apontam sua relação com outros determinantes além da aptidão física.3-6 Um estudo realizado no LESF mostrou que, de um total de 78 amputados de membros inferiores avaliados após a conclusão do processo de reabilitação, apenas 10,2% haviam retornado ao trabalho.7 Em estudo realizado na Espanha, não foi observada diferença na socialização de jovens amputados em relação à população geral. No entanto, homens amputados mostram elevada proporção de desempregados, que seria, segundo os autores, um reflexo evidente de sua deficiência física.8

  A reabilitação vocacional entende a necessidade de uma abordagem multidisciplinar de pacientes que adquirem algum grau de incapacidade física, direcionada para a inclusão ao trabalho.9 A escassez de estudos que abordam dificuldades encontradas pelos pacientes após o período de reabilitação física para o retorno às atividades anteriores à amputação foi o que estimulou o desenvolvimento desta pesquisa. A proposta foi observar o retorno ao trabalho em pacientes com amputação traumática, que seriam aqueles, dentre os amputados, com pouca ou nenhuma comorbidade e no auge da vida produtiva.

   

  OBJETIVO

  Avaliar o percentual de retorno ao trabalho de pacientes amputados traumáticos após a reabilitação física e identificar os diversos fatores sociais e econômicos relacionados a esse desfecho.

   

  MÉTODO

  Trata-se de estudo descritivo transversal, que foi submetido e aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da UNIFESP (CEP 0890/11). Houve, inicialmente, uma busca por pacientes com amputação traumática atendidos no Lar Escola São Francisco no período entre Janeiro de 2007 a Dezembro de 2010. Foram incluídos pacientes em idade potencialmente produtiva no mercado de trabalho, de 16 a 65 anos, com amputação traumática de membros inferiores. Foram excluídos pacientes que não concordaram em participar da pesquisa; aqueles com os quais não se conseguiu fazer contato; e ainda aqueles com amputações parciais de pés. Aos pacientes selecionados, foi aplicado um questionário que interrogava, além de dados pessoais como escolaridade e estado civil, dados funcionais atuais, como tipo de locomoção, uso de meios auxiliares e de prótese. Foram interrogados também tempo de amputação, ocorrência de uni ou bilateralidade, idade no momento da amputação e se havia relação com acidente de trabalho. O interrogatório laborativo, por fim, contemplava dados anteriores e posteriores à amputação, tais como, profissão, se o vínculo era formal na economia, se era autônomo e se possuia independência financeira. Os pacientes foram interrogados quanto ao recebimento de benefício previdenciário após a amputação e, quando se tratava de um caso de retorno ao trabalho, se ocupavam o mesmo cargo que antes da amputação ou havia realocação. As variáveis foram analisadas quantitativa e qualitativamente e seus valores expressos em números absolutos e relativos.

   

  RESULTADOS

  Duzentos e sessenta e cinco pacientes amputados foram atendidos entre Janeiro/2007 a Dezembro/2010 no LESF, em 63 casos a etiologia fora traumática. Entre esses, 56 (88%) eram acometidos nos membros inferiores. Foram excluídos 9 devido a faixa etária, 2 com amputação parcial de pé. Não foi possível realizar contato com 32 dos 45 restantes. Assim, a amostra final foi composta por 13 pacientes entrevistados, sendo 9 do sexo masculino e 2 do sexo feminino. A média de idade foi de 36,3 anos.

  Entre os indivíduos entrevistados, 9 (69%) retornaram ao trabalho, apenas 1 no mercado informal e dois continuaram autônomos. Ambas as mulheres voltaram a trabalhar, e mantém a independência financeira. O grau de escolaridade variou de fundamental incompleto ao médio completo. Dos 4 pacientes que não voltaram a trabalhar, 3 possuíam ensino médio completo. Todos os pacientes que não voltaram ao trabalho tinham mais que 3 anos de amputação.

  Todos têm amputações unilaterais e usam a prótese durante todo o período acordado. Dentre os 4 pacientes que não voltaram a trabalhar, 1 tem desarticulação de quadril, 2 têm amputações transfemorais, sendo que um deles tem ainda como sequela lesão do plexo braquial. O quarto paciente que não voltou ao trabalho tem desarticulação de joelho e apresenta, ainda, dor fantasma e lesão de plexo braquial. Somente 1 não recebe benefício ou aposentadoria pela previdência social. Apenas o paciente que recebe aposentadoria declarou manter a independência financeira que tinha antes da amputação. Os outros dois, que recebem benefício e não trabalham, referem depender de terceiros financeiramente para complementar a renda. Três, dentre aqueles que voltaram a trabalhar, também continuam recebendo algum benefício além do salário: Pacientes B, J e K (Quadro 1). Dos 4 pacientes que se mantiveram na mesma atividade pré-amputação, 2 são autônomos.

  
    

    [image: Quadro 1 - perfil de pacientes]

  

  Dos 6 pacientes com acidente relacionado ao trabalho, todos voltaram a trabalhar (Quadro 2 e Figura 1), exceto o D que se aposentou: A e M continuaram autônomos; C manteve-se no mesmo trabalho; J mudou de cargo e empregador, mas manteve-se no mercado formal da economia; e L passou para o mercado informal.
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  DISCUSSÃO

  No período estudado, houve atendimento de menor número de amputados traumáticos em relação às demais causas, sobretudo vasculares, como era esperado. Houve perda considerável da amostra durante a tentativa de contato com os pacientes, muito provavelmente devido às mudanças de telefone e endereço não comunicados ao serviço.

  Em concordância com a literatura, a maioria dos amputados traumáticos avaliada é do sexo masculino, jovem, com pouca ou nenhuma comorbidade.10,11,12 Diferente do encontrado por Livingston et al.10 todos os paciente avaliados continuam em uso da prótese, sem queixas, mesmo a maioria tendo mais de 4 anos de amputação. Os autores citados, que também estudaram uma população de amputados traumáticos, relatam que 19% dos 42 não receberam ou abandonaram a prótese. Relatam ainda que apenas 50% retornaram ao trabalho. Em nossa casuítica, essa relação foi de 69%.

  Vinte e três por cento (23%) da nossa amostra apresentava outras sequelas relativas ao mesmo acidente, resultado similar a Rotter et al.11 que relataram 22%. Os mesmos autores referiam como tempo médio para retorno ao trabalho 12 meses. Schoppen et al.12 relataram tempo médio mais longo, de 2,3 anos. Todos os pacientes de nossa amostra que não retornaram ao trabalho apresentam tempo maior de lesão do que o relatado por esses autores, o que sugere uma baixa probabilidade de voltarem ao trabalho em um outro momento.

  Há pacientes que recebem benefício, tanto no grupo que retornou ao trabalho, quanto no grupo que não retornou. Além disso, os que recebem benefício e não trabalham declaram não possuir independência financeira atual. O único que possui independência financeira atual e não trabalha recebe aposentadoria. Esses dados levam-nos a crer que benefício previdenciário não é um fator determinante no retorno ao trabalho.

  Acidente de trabalho não levou a uma homogeneidade de desfechos. É um fator que precisaria ser melhor estudado. Não houve relação, citada em alguns trabalhos como Millstein et al.13 entre idade mais avançada e não retorno às atividades laborais. Esses autores relatam o uso da prótese e amputação de mais de um membro como fatores relevantes, mas essa variável não pode ser avaliada em nosso estudo já que todos os pacientes estudados eram amputados unilaterais e aderiram à protetização. Relataram também dor fantasma como fator negativo e, em nosso estudo, tivemos 1 paciente com dor fantasma que não voltou ao trabalho. Observamos que os pacientes que tiveram lesão de plexo braquial associada também não retornaram ao trabalho. A relação entre o nível de amputação e o desemprego não foi conclusivo, haja visto que há apenas um paciente com desarticulação de quadril e este não retornou ao trabalho.

  Há dados ainda inconclusivos que justificam a realização de novos estudos abordando a relação independente entre os diversos fatores mencionados e o retorno ao trabalho de pacientes amputados e é preciso considerar que a amostra de pacientes entrevistados representa apenas 28,9% dos pacientes elegíveis, o que reduz a precisão das estimativas aqui contidas. A importância de conhecer essa relação de forma direta reside na capacidade de atuar de maneira específica para a reabilitação vocacional desses pacientes.

   

  CONCLUSÃO

  Amputados traumáticos têm retorno significativo ao trabalho após a fase de reabilitação (69%). Fatores que parecem interferir negativamente de maneira mais significativa são as incapacidades associadas, como lesão de plexo braquial e dor fantasma. Não encontramos relação importante entre retorno ao trabalho e fatores como recebimento de benefício previdenciário, idade ou amputação por acidente de trabalho.
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    RESUMO

    As amputações geram um importante impacto socioeconômico, com perda da capacidade laboral, de socialização e, consequentemente, da qualidade de vida, associando-se à alta morbidade, incapacidade e mortalidade. Dentre as suas etiologias, as secundárias ao trauma representam uma importante fonte de incapacidade e limitação funcional entre adolescentes e adultos jovens. Os objetivos finais da amputação costumam ser a otimização funcional do paciente e a redução do nível de morbidade. Neste momento, o retorno ao trabalho precisa ser francamente incentivado, pois proporciona bem estar, melhora da autoestima e do convívio social, além de dar mais um sentido a vida destes indivíduos.

    OBJETIVO: Conhecer o índice de reabilitação para o trabalho nos pacientes amputados acompanhados pelo Instituto Nacional de Seguro Social na Região Sul de Santa Catarina, no ano de 2011, avaliando o índice de retorno ao mercado de trabalho, além de verificar o acesso às próteses disponibilizadas pelo INSS, as principais etiologias das amputações, o sexo e a faixa etária mais comuns.

    MÉTODO: Este estudo foi realizado através da análise dos dados obtidos por prontuários do INSS - Unidade de Criciúma (SC), de pacientes atendidos neste local no ano de 2011.

    RESULTADOS: A amostra foi composta por 83 cadastros, 74 homens e 9 mulheres, com média de idade de 37,27 anos. Nos prontuários disponíveis, 87,3% apresentavam trauma como etiologia da amputação, 54,3% retiraram o membro esquerdo e 90,4% os membros inferiores. Sessenta pacientes (72,3%) receberam a prótese, porém somente 62,7% adaptaram-se a ela e usaram-na. Treze prontuários (15,7%) relatavam dor fantasma. O retorno ao trabalho foi visualizado em 78% dos casos. Não houve relevância estatística na análise da reinserção trabalhista de acordo com cada variável estudada.

    CONCLUSÃO: Encontramos uma taxa satisfatória de retorno ao trabalho, ato que pode ser atribuído à eficácia do Serviço de Reabilitação do INSS. Outros estudos podem ser realizados para avaliarem o tempo entre a cirurgia e o recebimento da prótese e para analisarem o retorno à atividade profissional anterior ao procedimento. Maiores amostras são necessárias para inferir quais as variáveis mais envolvidas ao retorno ao trabalho.

    Palavras-chave: Amputação, Aparelhos Ortopédicos, Reabilitação, Retorno ao Trabalho

  

   

  
    ABSTRACT

    Amputations generate a significant socioeconomic impact, with loss of work capacity, socialization and, consequently, the quality of life, associating with significant morbidity, disability and mortality. Among its causes, the trauma is a significant source of disability and functional limitation among adolescents and young adults. The ultimate goals of amputation are patient's functional optimization and to reduce the level of morbidity. At this time, return to work needs to be frankly encouraged as it provides well-being, improves self-esteem and social life, and give more meaning to these individuals.

    OBJECTIVE: To determine the rate of rehabilitation for work in amputees accompanied by National Institute of Social Security in the South of Santa Catarina, in 2011, assessing the rate of return to the labor market, and verify access prostheses provided by the INSS, the main causes of amputations, sex and age group most common.

    METHOD: This study was conducted by analyzing data obtained by the INSS records of Unit Criciúma (SC) of patients seen at place in 2011.

    RESULTS: The sample was composed of 83 entries, 74 men and 9 women, with a mean age of 37.27 years. In the records available, 87.3% was traumatic amputees, 54.3% withdrew the left limb and 90.4% lower limbs. Sixty patients (72.3%) received the prosthesis, but only 62.7% have adapted and used it. Thirteen records (15.7%) reported phantom pain. The return to work was seen in 78% of cases. There was no statistical significance in the analysis of the return to work according to each variable.

    CONCLUSION: We found a fair rate of return to work, which can be attributed to the effectiveness of INSS's Rehabilitation Service. Other studies may be performed to assess the time between surgery and receiving the prosthesis and to consider returning to last work before the procedure. Larger samples are needed to infer which variables are most involved to return to work.

    Keywords: Amputation, Orthotic Devices, Rehabilitation, Return to Work

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  As amputações geram um importante impacto socioeconômico, com perda da capacidade laboral, de socialização e, consequentemente, da qualidade de vida, constituindo-se como uma das mais devastadoras complicações das doenças degenerativas crônicas, associando-se à expressiva morbidade, incapacidade e mortalidade.1

  Os elevados gastos utilizados desde o atendimento emergencial, nos casos de etiologia traumática, até a plena reabilitação e inclusão do indivíduo à sociedade, fazem dos quesitos relacionados à amputação, um grande problema de saúde pública.2

  Belloti3 observou uma ascensão constante (107%) nos gastos do Sistema único de Saúde (SUS) no período de 1995 a 2000, tendo sido utilizados R$ 242,7 milhões com órteses, próteses e materiais no ano de 2000, comparado aos R$ 116,9 milhões em 1995, o que representou um aumento do gasto per capita de R$ 0,75 para R$ 1,46.

  Dentre as diversas etiologias, as amputações secundárias a trauma representam uma importante fonte de incapacidade e limitação funcional entre adolescentes e adultos jovens. A perda de um membro conduz, pelo menos, a uma diminuição parcial no funcionamento. Na maioria das vezes, porém, os prejuízos resultantes do acidente são significativos o suficiente para afetar a capacidade laboral e a qualidade de vida dos 40 a 50 anos restantes do paciente jovem amputado.4 Logo, a conscientização em relação ao trânsito e maior atenção e segurança nas vias ferroviárias tornam-se de fundamental importância na prevenção desta etiologia.2

  Skinner5 relata que a decisão para amputar um membro e a escolha do nível de amputação podem ser difíceis e estão frequentemente sujeitas a diferentes opiniões profissionais. Os avanços no tratamento das infecções, da doença vascular periférica, das técnicas de reimplante e de salvamento de membros complicam o processo de tomada de decisões. Os objetivos finais deste procedimento são otimizar a função do paciente e reduzir o nível de morbidade.

  Após a amputação, inicia-se o trabalho de avaliação detalhada por uma equipe multidisciplinar para a reabilitação do paciente.2 Esta etapa tem como metas a aquisição de independência funcional do paciente para as atividades da vida diária, a locomoção e a promoção de inclusão social integral. O retorno ao trabalho, neste momento, deve ser francamente incentivado, pois proporciona bem estar, melhora da autoestima e do convívio social, além de dar mais um sentido a vida destes indivíduos.6

   

  OBJETIVO

  O objetivo principal deste trabalho é conhecer o índice de reabilitação para o trabalho nos pacientes amputados acompanhados pelo Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) na Região Sul de Santa Catarina, no ano de 2011. Pretende, também, caracterizar as principais causas de amputação, avaliar o índice de retorno ao mercado de trabalho dos pacientes amputados, verificar o acesso dos pacientes às próteses disponibilizadas pelo INSS, determinar a faixa etária e o sexo mais acometidos e identificar as causas de não utilização das próteses e da não reinserção no mercado de trabalho.

   

  MÉTODO

  Este é um estudo transversal, observacional, retrospectivo, documental e descritivo, realizado através da análise dos dados obtidos por prontuários do INSS - Unidade de Criciúma (SC), de pacientes atendidos neste local no ano de 2011. Foram excluídos do trabalho os pacientes aposentados ou trabalhadores domésticos no período que antecedeu a amputação.

  Após a aprovação pelo Comitê de Ética, reconhecido como Projeto 94977/2012, iniciou-se a avaliação dos prontuários disponíveis, durante o mês de outubro de 2012, seguido da análise estatística, em novembro do mesmo ano, com o auxílio do software Statical Package for the Social Sciences SPSS versão 20.0. O cálculo da amostra foi realizado utilizando um nível de significância a = 0,05 e um intervalo de confiança de 95%.

  O teste qui-quadrado foi utilizado para avaliar a relação da etiologia e do lado da amputação com o retorno ao trabalho, enquanto o Teste Exato de Fisher correlacionou este desfecho com o gênero e o membro acometido. Foram analisados todos os prontuários de pacientes amputados atendidos pelo INSS de Criciúma em 2011, chegando ao número de 83 cadastros. Esta amostra, caracterizada como censitária, contém amputados pertencentes a 14 cidades da Região Sul de Santa Catarina, área coberta por esta Unidade do INSS.

   

  RESULTADOS

  A etiologia estava relatada em 71 prontuários (85,5% do total), sendo que destes a amputação decorrente de trauma era a mais frequente (87,3%), causas vasculares e/ou infecciosas somavam 8,5%, oncológicas atingiam 1,4% e congênitas 2,8%.

  O gênero e membro mais acometidos, além da média de idade da população estudada, estão descritos na Tabela 1.
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  Entre os 83 pacientes avaliados, 81 (97,6% do total) relatavam em seu cadastro o lado da amputação em seu cadastro. Destes, 54,3% eram lado esquerdo, 40,7% direito, e 5% bilateral.

  O recebimento das próteses disponibilizadas pelo INSS foi relatado em todos os prontuários analisados, assim como a avaliação da adaptação e do uso da prótese. Todavia, os arquivos não continham os motivos da não adaptação e da falta de uso do equipamento fornecido. A Tabela 2 mostra a prevalência do recebimento, adaptação e uso das próteses fornecidas pelo INSS para esta amostra.
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  O tempo de espera entre o início do processo e o recebimento da prótese não foi analisado, ante a ausência desta informação na maioria dos documentos.

  Quanto ao retorno ao trabalho, 82 prontuários (98,8%) continham seu resultado. Destes, 64 (78%) voltaram a ter alguma atividade laboral, a qual não era especificada na maioria dos arquivos. O laudo de incapacidade para o trabalho apresentou-se como resposta mais corriqueira para a negativa do retorno, apesar do processo de reabilitação disponibilizado.

  A presença de dor fantasma após a amputação mostrou-se positiva em 15,7% dos 83 prontuários pesquisados.

  A relação entre o retorno ao trabalho e as variáveis gênero, etiologia, lado da amputação e membro acometido não atingiu nível de significância suficiente para estender seus resultados à população. Seus valores são apresentados na Tabela 3.
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  DISCUSSÃO

  Este estudo apresentou resultados diferentes da literatura em diversos tópicos analisados. Em relação à etiologia das amputações, nosso trabalho apresentou o fator traumático como principal causa, diferentemente de autores como Cassefo7 e Agne8 os quais destacaram a maior prevalência de etiologia vascular e/ou infecciosa. Esta particularidade pode ser explicada devido ao cadastramento do INSS ser voltado a reabilitação ao trabalho após a amputação, a qual se direciona a uma população mais jovem, economicamente ativa, com maiores chances de terem sofrido trauma em vez de danos vasculares ou infecciosos, característicos dos idosos. A média de idade de 37,27 (± 10,34) anos encontrada em nosso estudo favorece esta hipótese.

  A maior prevalência de amputações de membros inferiores e em indivíduos do sexo masculino mostrou-se compatível com a literatura.7

  Quanto ao retorno ao trabalho, nossos resultados (78%) mostraram-se superiores ao encontrado na pesquisa de Guarino,6 a qual avaliou este desfecho nos pacientes com amputações de membros inferiores atendidos no Grupo de Amputações e Próteses (GAP) da Disciplina de Fisiatria do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP - Lar Escola São Francisco, entre 1999 e 2005, o qual chegou ao valor de 10,2%. A elevada taxa de sucesso em reabilitação de nossa casuística pode indicar a boa qualidade do serviço da Unidade Criciúma do INSS.

  O maior índice de retorno ao trabalho encontrado nos pacientes do gênero masculino, etiologia traumática, membro inferior e lado esquerdo, de nossa casuística é insuficiente para servir como parâmetro em relação aos resultados da população, devido à pequena quantia de pacientes da amostra. Porém, a literatura utilizada como referência a este trabalho também não apresentou dados suficientes para este fim.

  Nosso estudo apresentou limitações na análise dos prontuários devido ao não preenchimento de quesitos importantes para a pesquisa, como fator causal, lado da amputação e, principalmente, o retorno ao trabalho.

   

  CONCLUSÃO

  Apesar das dificuldades encontradas em relação à análise de importantes dados, os quais poderiam avaliar detalhadamente alguns itens específicos na reabilitação caso fossem registrados nas fichas de avaliação dos pacientes amputados, podemos afirmar que, diferentemente da literatura pesquisada, o índice de retorno ao trabalho após a amputação na Região Sul de Santa Catarina mostrou-se bastante satisfatório, atingindo o valor de 78% nos pacientes avaliados. Tal fato pode ser atribuído à eficácia do Serviço de Reabilitação do INSS, o qual disponibilizou as condições necessárias para este retorno, ação que muito contribui para amenizar o sofrimento físico e emocional destes pacientes. No entanto, outros estudos podem ser realizados para que se analise o tempo decorrido entre a amputação e o recebimento da prótese, assim como, para avaliar o retorno à atividade profissional anterior ao procedimento. A relação entre esta reinserção e variáveis como gênero, etiologia, lado e membro acometido também necessita ser analisada, utilizando de amostras maiores para poderem estender seus resultados à população.
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    RESUMO

    A LLAMS é uma escala criada em 2007 com o objetivo de prever o tempo de permanência hospitalar de amputados de membros inferiores; é constituída de 6 domínios (médico, cognitivo, social, físico, atividades de vida diária e outros) e a versão em português da LLAMS foi criada em 2008.

    OBJETIVO: Validar a versão em português da LLAMS e avaliar sua reprodutibilidade inter e intra-avaliador.

    MÉTODO: A LLAMS foi aplicada em 50 amputados de membro inferior atendidos no Lar Escola São Francisco. A reprodutibilidade foi analisada por duas avaliadoras que efetuaram 3 entrevistas utilizando a LLAMS. As duas primeiras entrevistas foram realizadas no mesmo dia, sendo que a primeira entrevista foi realizada pela primeira avaliadora e a segunda entrevista foi realizada pela segunda avaliadora. Entre 7-15 dias depois, a primeira avaliadora reaplicou a LLAMS nos pacientes pela terceira vez. Além disso, foi verificada a correlação da LLAMS.

    RESULTADOS: Na reprodutibilidade intra-avaliador, os domínios Médico e Social obtiveram concordância ótima; já os domínios Cognitivo, Físico, Outros e o Total da escala obtiveram concordância substancial. Na avaliação inter-avaliador, o domínio Médico obteve concordância ótima e os domínios Cognitivo, Outros e o Total da escala obtiveram concordância substancial. Na correlação entre as escalas, o domínio Cognitivo da LLAMS apresentou significante correlação com o item comunicação da MIF (p = 0,0045); após regressão linear foi observada relação inversamente proporcional entre esses itens. Os demais domínios das escalas não apresentaram correlação com a MIF e o SF-36.

    CONCLUSÃO: Foi realizada a validação da versão em português da Lower Limb Amputee Measurement Scale. Todos os domínios apresentaram reprodutibilidade de moderada a ótima, com exceção do domínio AVD que obteve mínima concordância na avaliação inter-avaliador. O domínio cognitivo da LLAMS apresentou correlação inversamente proporcional com o item Comunicação da MIF. Não houve correlação entre o SF-36 e a LLAMS.

    Palavras-chave: Amputados, Escalas, Estudos de Validação, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    LLAMS is a scale created in 2007. The assessment tool was designed to predict the length of stay of lower limb amputees, the scale has six domains (medical, cognitive, social, physical exam, activities of the daily living and other). The portuguese version of LLAMS was created in 2008.

    OBJECTIVE: The aim of this study is to validate the portuguese version of LLAMS and your reability.

    METHOD: LLAMS was applied in fifty lower limb amputee treated at LESF. Reliability was assessed by two examiners who performed the interviews with each patient. The first two interviews were conducted on the same day, the first interview was conducted by the first evaluator and the second interview was conducted by the second evaluator. Between 7-15 days after the first interview, the first examiner reapplied LLAMS for the third time. There was also the verification of the correlation between LLAMS, FIM and SF-36 that were applied at the first interview by the first evaluator.

    RESULTS: in the intra-rater, Medical, Social domains obtained very good agreement, and Cognitive, Physical, Others and Total of the scale domains obtained substantial agreement. In the inter-rater reability, Medical domain obtained excellent agreement and Cognitive, Other and Total of the scale domains obtained substantial agreement. Cognitive Domain showed a significant correlation with Communication item of the FIM (p = 0.0045), after linear regression was observed an inverse relationship between these items. The other areas of the scales did not show correlation.

    CONCLUSION: The portuguese version of LLAMS was validated. All areas showed moderate to very good reability, except ADL domain in the inter-rater that showed minimal agreement. Cognitive domain of LLAMS correlated inversely with Communications item of the FIM. There was not found correlation between SF-36 and LLAMS.

    Keywords: Amputees, Scales, Validation Studies, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  No Brasil, estima-se que a incidência de amputações seja de 13,9 por 100 mil habitantes/ano.1 Nos Estados Unidos, a incidência de amputação de membros inferiores em indivíduos com diabetes mellitus varia de 33-114 por 10 mil; para aqueles com doença vascular periférica, a incidência é de 1 a 6,8 por 10 mil.2 No mundo, há controvérsias quanto ao número exato de amputações, variando de 2,8 a 43,9 por 100 mil habitantes/ano, sendo mais significantes em pacientes com distúrbios vasculares.1

  As causas mais comuns de amputação em membros inferiores são: insuficiência vascular periférica (diabetes, aterosclerose, embolias e tromboses arteriais) responsável por 80% das amputações; seguidos dos traumatismos (10,6%) e dos tumores malignos (5,8%); as lesões nervosas, más formações congênitas e lesões térmicas são outras causas de amputações menos incidentes.1

  A faixa etária mais acometida é a de 50 a 75 anos,3 geralmente por causa vascular, enquanto que a amputação de etiologia traumática é mais frequente na faixa etária entre 0 a 49 anos. O sexo prevalente é o masculino4 e o nível transtibial é o mais frequente.5

  Os pacientes amputados necessitam de um programa de reabilitação que deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar composta por médicos fisiatras, ortopedistas, cirurgiões vasculares, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, psicólogos, educadores físicos, enfermeiros e técnicos em órteses e próteses.6,7

  O programa referido visa à reeducação funcional desses pacientes, acompanhando-os em todo o período de reabilitação, desde o pré e pós-operatório, até a mobilidade pré e pós-protética, caso o paciente tenha indicação para uso da prótese.8

  Para indicar as melhoras funcionais que ocorrem com o resultado dessa reabilitação, ou predizer o prognóstico e ajudar na avaliação de pacientes amputados existem diversas ferramentas auxiliares como escalas e questionários.9

  Algumas ferramentas são validadas para amputados, tais como:

  Prosthetic Profile of the Amputee (PPA),10 Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ),10 SAT-PRO,10 Special Interest Group on Amputation Medicine Scale (SIGAM),11,12 Houghton Scale,13 Locomotor Capabilities Index (LCI),14 Amputee Activity Survey (AAS),15 Amputee Mobility Predictor (AMP),15 Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales (TAPES),16 Medida Funcional de Amputados (FMA).17

  Existem outros instrumentos que também são validados, mas não especificadamente para amputados, mas que tem sido utilizados em indivíduos nessa condição, tais como, Short Form-36 General Health Status Survey (SF-36),10,18 Índice de Barthel,10 Teste de Caminhada de 2 ou 6 minutos,19,20 Activities-specific Balance Confidence (ABC),9 Medida de Independênca Funcional (MIF),21-23 Timed Up and Go test (TUG),19 Short Form-12 General Health Status Survey (SF-12).19

  É muito importante que esses instrumentos de avaliação utilizados em pesquisas ou mesmo na prática clínica sejam confiáveis.9 A literatura recomenda alguns critérios para avaliar essas ferramentas metricamente, são eles: a reprodutibilidade, que diz respeito à habilidade dos achados da ferramenta serem reprodutíveis, independente de quem ou de quando o questionário/escala for aplicado; a validade, que verifica se a ferramenta mede aquilo que ela propõe medir; e a sensibilidade, que é o poder do instrumento de detectar as mudanças do fenômeno mensurado, podendo indicar efeitos terapêuticos.24

  Há também alguns critérios qualitativos para avaliar a ferramenta, são eles: a precisão da ferramenta, que diz respeito ao número de graduações nas respostas; por exemplo, resposta com alternativa sim ou não, ou respostas de 1 a 7; a adequação da ferramenta, que verifica se é adequado utilizar o instrumento para tal propósito; a facilidade de interpretação, que averigua se a ferramenta é fácil de interpretar e de se comparar os dados obtidos através dela; a aceitabilidade do instrumento pelo próprio paciente, sendo que o instrumento não pode ser um "fardo" para ele; e, por último, a viabilidade, um exemplo, seria o valor da ferramenta, pois, se for muito cara, impossibilitaria seu uso em muitos locais.24

  Além disso, a importância desses questionários serem validados se dá também pelo aumento do número de projetos de pesquisa multinacionais e multiculturais.25 Segundo pesquisas, a maioria dos questionários ou escalas é publicada em inglês, com a pretensão de serem usados em países cujo idioma principal é este,26 restando aos países que não dominam a língua inglesa, a opção de desenvolverem uma nova ferramenta, o que leva a um considerável consumo de tempo para conceituação da ferramenta, seleção e redução de seus itens, ou a opção de traduzirem as escalas já utilizadas em outros países, adaptando-as linguística e culturalmente.27

  Entretanto, faz-se necessário pontuar que as ferramentas devem ser bem traduzidas linguisticamente e adaptadas culturalmente para obter a validade.25 Inclusive, testes psicométricos e coletas de dados normativas têm sido recomendados para questionários transculturais.28

  Em 2007, uma nova escala para amputados, Lower Limb Amputee Measurement Scale (LLAMS), foi criada com o objetivo de verificar o tempo de permanência hospitalar de indivíduos adultos com amputação de membros inferiores. Essa ferramenta leva em consideração uma série de comorbidades que podem afetar o tempo e o sucesso na reabilitação. A LLAMS foi aplicada em 147 pacientes no centro de reabilitação de amputados do hospital Hamilton Health Sciences, na província de Ontário no Canadá.2

  A LLAMS é composta por 31 questões, divididas em 6 sessões distintas:

  Médico: inclui 6 questões sobre doenças cardiovasculares associadas (diabetes mellitus, doença pulmonar obstrutiva crônica, acidente vascular encefálico, infarto agudo do miocárdio), dependência de hemodiálise e presença de amputação bilateral.

  Cognitivo: inclui 7 questões sobre orientação espacial e temporal, capacidade de contar sobre a história da amputação, histórico de doença psicológica, teste de memória, habilidade de efetuar o próprio enfaixamento, nome dos medicamentos que toma e a ação deles, forma de organização para administrá-los.

  Social: inclui 3 questões, uma sobre o próprio lar e o cuidado de saúde que recebe nele; se mora sozinho ou não e se há escadas na residência.

  Físico: inclui 8 questões sobre alterações neuropáticas, teste de contratura muscular (teste de Thomas) e força muscular de quadril e joelho, testados conforme descrito na literatura,29 verificação de presença de úlceras, edema, deformidades no coto, problemas de pele, presença de algum distúrbio na outra perna, podendo ser este articular, muscular, vascular ou simplesmente algum tipo de dor e capacidade de efetuar movimento pivô em pé.

  Atividades de vida diária (AVD): inclui 4 questões sobre capacidade de se vestir sozinho, se necessita de auxílio ou supervisão para realizar transferências, para tomar banho e presença ou ausência de incontinência fecal ou urinária.

  Outros: inclui 3 questões sobre como o indivíduo se sente em relação à prótese, em relação a si mesmo e se é fluente na língua ou não.

  Todas as questões são respondidas sim (somando 1 escore) ou não (somando 0 escore), sendo que baixa pontuação indica menor número de comorbidades e curto tempo de hospitalização, enquanto que alta pontuação indica número maior de comorbidades e longo tempo de permanência hospitalar; o escore máximo é de 31 pontos. A LLAMS pode ser usada para dividir os indivíduos em dois grupos distintos, os que requerem curto tempo de reabilitação e os que necessitam de um longo período de reabilitação.2

  A validação da versão em português da LLAMS auxiliaria no planejamento do atendimento de amputados de membros inferiores, já que a escala pode separar os indivíduos que requerem maior tempo de reabilitação dos que requerem menor tempo, possibilitando a formação de grupos mais homogêneos e proporcionando uma terapia mais agradável e produtiva a todos, centrada na real necessidade do grupo, respeitando o tempo de reabilitação dos indivíduos, bem como, auxiliando os gestores na monitorização das filas de espera para ingresso no programa de reabilitação de amputados.

   

  OBJETIVO

  Validar a versão em português da Lower Limb Amputee Measurement Scale em amputados de membros inferiores, avaliar a reprodutibilidade intra e inter-examinador e avaliar a validade da LLAMS por meio da correlação com as versões em português do SF-36 e MIF.

   

  MÉTODO

  Estudo observacional transversal, realizado com a aplicação da escala em 50 amputados de membro inferior, de ambos os gêneros, maiores que 18 anos, nos níveis transtibial, transfemoral, desarticulado de quadril, desarticulado de joelho ou amputados bilaterais (com amputação acima do nível Syme), em atendimento no setor de fisioterapia do Lar Escola São Francisco (LESF). Não houve critérios de exclusão.

  O estudo foi aprovado pelo CEP - UNIFESP (0922/09) e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  Procedimentos

  A reprodutibilidade da versão traduzida e adaptada culturalmente da LLAMS foi analisada segundo o método proposto por Guillemin, que sugere avaliação intra e inter-observador.25

  Duas avaliadoras estudantes de pós-graduação em fisioterapia leram as instruções de aplicação da escala e comandos verbais necessários contidos na LLAMS traduzida em 2008 antes de iniciarem as aplicações. Nenhum outro tipo de treinamento foi realizado.

  Cada sujeito foi entrevistado individualmente por 3 vezes, durante ou após o atendimento fisioterapêutico.

  As duas primeiras entrevistas foram realizadas no mesmo dia com intervalo mínimo de quinze minutos, sendo que a primeira entrevista foi realizada pelo avaliador 1 e a segunda aplicação da LLAMS foi realizada pelo avaliador 2 (avaliação interobservador). Entre 7-15 dias depois, o primeiro avaliador reaplicou a LLAMS nos pacientes pela terceira vez (avaliação intra-observador).

  A validade da LLAMS foi verificada pela correlação com os resultados obtidos na aplicação de outras duas escalas: a MIF e o SF-36, sendo que estas foram aplicadas junto com a LLAMS no momento da primeira entrevista pelo avaliador 1.

  A MIF foi preenchida por meio de entrevista simples entre o avaliador 1 e o próprio paciente. Para aplicar a MIF, o avaliador leu e recebeu instruções para aplicação da escala de um profissional experiente. Já o SF-36 foi preenchido pelo próprio paciente, sendo que para aqueles incapazes de ler, foi realizada a leitura fiel e individualizada do texto para que pudessem verbalmente indicar a resposta, sendo proibido ao pesquisador expor seu ponto de vista ou ler as questões com palavras diferentes das do questionário.

  Estatístico

  Para análise do SF-36, os dados brutos das respostas foram convertidos em dados ponderados, variando de zero a cem, depois foram submetidos a uma fórmula de cálculo descrita na literatura:30

  Para a análise de reprodutibilidade da LLAMS, foi utilizada a Correlação de Pearson,31 assim como os autores da escala. Após teste de distribuição, foi constatado que os dados referentes às escalas MIF e SF-36 são não paramétricos. Portanto, para a análise de correlações entre as escalas estudadas foi utilizada a Correlação de Spearman,31 e nos casos em que a correlação se demonstrou significante, foi realizada regressão linear para se observar o índice de dispersão da amostra (r2), assim como seu coeficiente angular (β) (se diferente de zero, existe correlação que pode ser positiva ou negativa). Os dados dos grupos estão demonstrados em mediana (1º quartil/3º quartil). O nível de significância utilizado foi de p = 0,05. O programa utilizado foi o GraphPad Prism® versão 4.

   

  RESULTADOS

  A caracterização sócio-demográfica e clínica dos 50 pacientes amputados que participaram do estudo está descrita na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Características]

  

  A Tabela 2 apresenta os coeficientes de correlação intra e inter-avaliador separados por domínios da LLAMS. Para verificar a concordância, foi utilizado o índice de concordância de kappa, sendo classificada segundo a literatura32 como concordância fraca de 0,21 a 0,40; concordância moderada de 0,41 a 0,60; concordância boa ou substancial de 0,61 a 0,80 e ótima concordância valores de 0,81 a 1,0.

  
    

    [image: Tabela 2. Concordância]

  

  Observa-se que no intra-avaliador, os domínios "Médico" e "Social" obtiveram concordância ótima; os domínios "Cognitivo", "Físico", "Outros" e o "Total" da escala obtiveram concordância substancial. No inter-avaliador, o domínio "Médico" obteve concordância ótima e os domínios "Cognitivo", "Outros" e o "Total" da escala obtiveram concordância substancial.

  A Tabela 3 apresenta a correlação entre MIF e LLAMS e o teste utilizado foi o de Correlação de Spearman. Nos casos em que a correlação foi significante, foi realizada uma regressão linear para se observar o índice de dispersão da amostra (r2), assim como seu coeficiente angular (β). Apenas o domínio comunicação da MIF e domínio Cognitivo da LLAMS foram submetidos à regressão linear, conforme Tabela 4 e Figura 1.
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  A Tabela 5 apresenta a correlação entre SF-36 e LLAMS em 48 amputados, pois 2 foram excluídos por não conseguirem apontar as respostas no questionário SF-36, devido a não compreensão da pergunta. Apenas os domínios Capacidade funcional do SF-36 e AVD da LLAMS foram submetidos à regressão linear, conforme Tabela 6 e Figura 2.
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  DISCUSSÃO

  Em relação à reprodutibilidade da LLAMS, os resultados na avaliação intra-avaliador foram melhores do que na comparação inter-avaliador. Isto sugere que a LLAMS, se possível, deve ser aplicada por um mesmo avaliador, pois todos os domínios apresentaram reprodutibilidade de moderada a ótima no intra-avaliador.

  Já no inter-avaliador, com exceção do domínio AVD, que obteve mínima concordância, os demais domínios também apresentaram reprodutibilidade de moderada a ótima. Acreditamos que não foi a forma de aplicação das avaliadoras que impactou na concordância, pois ambas leram as instruções da escala e aplicaram a LLAMS conforme a instrução dada. Além disso, ambas consideraram o domínio AVD simples de ser aplicado, visto que a maior parte dos indivíduos amputados do nosso setor efetuam transferências, tomam banho e se vestem de maneira independente. Provavelmente, a característica qualitativa da LLAMS é que diminuiu o potencial de concordância estatística no domínio AVD.

  Jenkinson33 afirmou que escalas de avaliação devem apresentar resultados semelhantes em uma ou mais administrações para o mesmo paciente, o que vai de encontro com a maior parte dos nossos resultados.

  No Brasil, há dificuldade para aplicar escalas na língua portuguesa que avaliem indivíduos amputados. O SF-36 e a MIF, embora sejam usados em muitas pesquisas com amputados, não são escalas criadas especificadamente para esse tipo de paciente. Por esse motivo, efetuamos essa pesquisa de validação da LLAMS e fizemos a correlação com esses dois questionários citados.

  O fato do domínio Cognição Social da MIF não ter obtido correlação com o domínio Cognição da LLAMS já era esperado, pois eles avaliam apenas um item em comum, relacionado à memória, que corresponde ao item "R" da MIF e a questão 4 do domínio Cognitivo da LLAMS, sendo os demais itens da MIF o de "Interação Social" e "Resolução de Problemas". Já os itens da LLAMS, são mais relacionados à orientação temporoespacial, compreensão da etiologia da amputação, histórico de doenças psicológicas, habilidade para efetuar o enfaixamento do coto e compreensão das finalidades dos medicamentos em uso e forma de organizá-los.

  Além disso, numa metanálise que incluiu 11 estudos no período de 1966 a 1994, cujo objetivo foi verificar a confiabilidade da MIF, os autores afirmam que o item Cognição Social foi considerado um dos mais difíceis de observar mudanças, apesar da MIF apresentar aceitável confiabilidade.23

  Os demais domínios da LLAMS não obtiveram correlação com a MIF, provavelmente porque a LLAMS não é uma escala que avalia função. Enquanto a MIF apresenta sete opções de respostas, ou seja, sete níveis diferentes de necessidade de auxílio, variando-os de Independência Completa até Dependência Total, a LLAMS tem característica muito mais qualitativa, apenas varia entre 0 (não) e 1 (sim) escore para cada questão. Assim, verifica se o paciente consegue ou não realizar a atividade proposta, independente, se há necessidade de auxílio em 100% da atividade ou apenas há necessidade de uma simples sugestão ou supervisão.

  Os autores do estudo de validação da LLAMS no Canadá realizaram a correlação da LLAMS com o teste de caminhada de 2 minutos e também com o meio auxiliar que os amputados utilizavam na data da alta. Em ambos, obtiveram baixa correlação (respectivamente r = 0,307 e 0,333), o que mostra que a LLAMS não é uma escala preditiva de função.2

  Apenas o domínio AVD da LLAMS ficou próximo do limite de significância estabelecido com o domínio Capacidade Funcional do SF-36. Porém, ao efetuarmos a regressão linear, diferente da MIF, obtivemos correlação do tipo neutra, ou seja, não tem relação nem proporcional nem inversamente proporcional. Em outras palavras, independente do valor do SF-36 ter variado, a LLAMS continuou estável, o que pode ser justificado pelo fato da LLAMS, como já referido, não ser preditiva de função.

  Os demais domínios do SF-36 não apresentaram correlação significante com a LLAMS. Tal fato pode ser devido à diferença da MIF e da LLAMS, em que é o avaliador quem preenche a ferramenta após receber toda a instrução para aplicá-la e a partir daí, preenche conforme as impressões que teve do paciente. Já o SF-36 leva em conta a opinião do próprio indivíduo em relação a sua saúde.

  Num estudo de revisão,34 os autores afirmam que a qualidade de vida é subjetiva ao indivíduo, ou seja, trata-se da percepção do próprio sujeito sobre o seu estado de saúde e sobre os aspectos gerais do seu contexto de vida, e não da opinião de um profissional de saúde ou de um cientista. Também não podemos esquecer que a qualidade de vida é multifatorial, englobando várias facetas da vida de um indivíduo.

  Em uma pesquisa com 40 idosos amputados, realizada na cidade de Campinas, não foi encontrada correlação significante entre a satisfação global com a vida pelo modelo de Cantrill e a capacidade funcional pelo índice de Barthel.35

  Assim, pode ser que um paciente considerado pela equipe de saúde como independente do ponto de vista funcional, pode considerar a si mesmo como tendo pouca qualidade de vida e pouca capacidade funcional por conta da sua própria percepção de saúde.

  O SF-36 é, geralmente, aplicado em conjunto com outro instrumento de avaliação funcional, pois as propriedades psicométricas do SF-36 não foram testadas em amputados.34

  Como limitação, podemos citar o fato de não conseguirmos comparar a LLAMS do ponto de vista para qual foi criada, que é o de separar os indivíduos que requerem internação para reabilitação no período de seis ou sete semanas, como no próprio estudo de validação da escala no Canadá, sendo que a LLAMS foi preditiva em 82% (precisaram de menor tempo e 73% de maior tempo). Os pacientes ficaram hospitalizados durante toda a reabilitação, recebendo todo o suporte necessário.2

  Em nossa instituição, não foi possível realizarmos essa comparação envolvendo a LLAMS, pois a reabilitação desenvolvida é ambulatorial com uma equipe multidisciplinar com médico fisiatra, fisioterapeuta, educador físico, enfermeiro, psicólogo, nutricionista, protesista, assistente social e terapeuta ocupacional. O paciente frequenta o serviço 1 ou 2 vezes por semana e prossegue conforme consegue efetuar os exames, obter a liberação cardiovascular e em seguida, se indicado, verificar as medidas para a prótese, a confecção e aquisição da mesma.

  Até mesmo a duração da reabilitação é diferente. Com base no estudo epidemiológico realizado no LESF, o intervalo de tempo médio entre a avaliação inicial e a alta do nosso Centro de Reabilitação foi de 10,7 meses, com desvio padrão de 7,63.5 Já no estudo de validação da LLAMS no Canadá, a duração variou entre 18-95 dias, com média de 47,9 dias.2 Segundo Cassefo et al.5 isso se deve aos poucos recursos públicos para conceder as próteses e baixo poder aquisitivo dos pacientes, o que dificulta a frequência no centro de reabilitação, a realização de exames, evolução nas terapias, inicio do treino com prótese, aumentando o tempo de reabilitação.

  A literatura afirma que pacientes com pontuação igual ou maior a 15 na LLAMS, certamente necessitarão de mais auxílio durante o programa de reabilitação, diferente de admitir pacientes com LLAMS de 9 pontos ou menos.2 No entanto, o nosso principal objetivo com a LLAMS é o de uniformizar os indivíduos em grupos, conforme a necessidade de assistência a eles, dividindo-os em grupos mais homogêneos para atendimento. Com isso, esperamos acelerar o tempo de reabilitação, através de um ambiente onde os pacientes tenham características em comum, promovendo uma reabilitação mais específica, diminuindo o tempo de espera em listas. A escala também poderá auxiliar na padronização dos pacientes em futuras pesquisas.

  Dessa forma, sugerimos novos estudos que testem a sensibilidade do instrumento.

   

  CONCLUSÃO

  Foi realizada a validação da versão em português da Lower Limb Amputee Measurement Scale. 

  Todos os domínios apresentaram reprodutibilidade de moderada a ótima na avaliação intra-avaliador. Na avaliação inter-avaliador, com exceção do domínio AVD, que obteve mínima correlação, os demais domínios apresentaram reprodutibilidade de moderada a ótima.

  O item Comunicação da MIF teve correlação inversamente proporcional com o domínio cognitivo da LLAMS. Não houve correlação entre a LLAMS e o SF-36.
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    RESUMO

    O edema no coto é umas das complicações mais comuns após uma amputação e pode ser reduzido com o enfaixamento elástico, sendo controlado por medidas da circumetria, utilizando-se fita métrica. A protetização precoce e a prevenção de contraturas são prioridades na reabilitação.

    OBJETIVO: Avaliar as medidas da circumetria do coto de amputados transtibiais, após o período pré-protetização e pós-protetização.

    MÉTODO: Foram incluídos sete pacientes amputados transtibiais, com média de idade de 54 anos. Foram consideradas três medidas da circumetria: medida 1 (durante a avaliação da Fisiatria), medida 2 (no 1º dia com prótese - período pré-protetização) e medida 3 (após 12 semanas de uso de prótese - período Pós-Protetização).

    RESULTADOS: Os dados mostraram a variação das medidas da circumetria dos cotos dos pacientes, tanto no período pré-protetização, como no pós-protetização.

    CONCLUSÃO: O período pré-protetização, com o uso de enfaixamento elástico e realização de exercícios, assim como o pós-protetização, com o treino de marcha com prótese, são capazes de alterar a circumetria do coto. Sugere-se a confecção de uma prótese provisória até a estabilização das medidas do coto para posteriormente confeccionar a prótese definitiva.

    Palavras-chave: Amputação, Cotos de Amputação, Membros Artificiais, Extremidade Inferior

  

   

  
    ABSTRACT

    Stump's edema is one of the most common complications after amputation and can be reduced wearing elastic bandages, being controlled by circumference measurements using a tape measure. Early prosthetic fitting and prevention of contractures are priorities in the rehabilitation.

    OBJECTIVE: To evaluate the circumference measurements of the stump of transtibial amputees, before and after prosthetic periods.

    METHOD: Seven patients with transtibial amputation and an average of 54 years old were included in the study. We considered three measures of circumference: measure 1 (during the evaluation of the Physiatry), measured 2 (on the first day with prosthesis - Pre-fitting period), and measured 3 (after 12 weeks using prosthesis - Post-fitting period).

    RESULTS: The data showed variation on circumference measurements of the stumps on both Pre-fitting and Post-fitting periods.

    CONCLUSION: The Pre-fitting period, with the use of elastic bandages and exercises, as well as the Post-fitting, with gait training with prosthesis, are able to change the stump circumference. We suggest creating a temporary prosthesis until the measurements of the stump are stabilized for further fabricate the definitive prosthesis.

    Keywords: Amputation, Amputation Stumps, Artificial Limbs, Lower Extremity

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  As causas mais comuns de amputações de membros inferiores podem estar relacionadas aos processos vasculares, neuropáticos, traumáticos, tumorais, infecciosos, congênitos e iatrogênicos.1,2

  Entre as amputações realizadas nos membros inferiores, a maioria ocorre em pacientes idosos e 85% delas são decorrentes de isquemia, consequências de doenças vasculares. Nesses casos, o processo de cicatrização é mais demorado, levando maior tempo até a protetização do membro.3,4 Nos EUA, problemas vasculares provocam cerca de 87% de todas as amputações.5

  A amputação transtibial é o nível mais frequente, ocorrendo em uma proporção de 2:1 com relação à amputação transfemoral.1 A preservação da articulação do joelho é muito importante durante a reabilitação e deambulação dos pacientes.1,4

  O nível da amputação irá determinar o tamanho do coto, e consequentemente, o controle da prótese durante o ortostatismo e a deambulação. Além disso, o coto deve ter bom coxim, pele em bom estado e ausência de neuromas terminais e espículas ósseas. Boa circulação local também é de extrema importância, além de adequada cicatrização e ausência de edema.1,2

  Frequentemente, notamos a presença de edema em todos os pacientes recém amputados.1 A principal localização do edema é na porção distal do membro, onde as infecções e inflamações geralmente ocorrem.6 Diversas são as técnicas utilizadas para a redução do edema no coto, dentre elas pode-se citar a técnica do enfaixamento.1 A compressão com faixa elástica no coto deve ser realizada assim que possível, logo após a retirada dos pontos da cirurgia de amputação do membro.7,8 Além do controle do edema, a cicatrização também pode ser considerada um dos primeiros passos para restaurar a funcionalidade.7 Um programa ideal de controle de edema baseia-se na cicatrização de feridas, reduzindo o risco de infecções e controle da dor, facilitando assim a mobilização precoce e a protetização.8

  Para o controle do edema no coto de amputação, é necessária a realização da circumetria do coto. Essa medida pode ser feita durante uma avaliação rápida, utilizando-se fita métrica.2

  O enfaixamento do coto é realizado por meio de faixas elásticas e não deve causar desconforto ao paciente. Deve ser realizado de acordo com a técnica específica de enfaixamento, em formato de oito, de distal para proximal, com maior pressão distal. Tal técnica de enfaixamento, além de reduzir o edema do coto, previne a estase venosa, modela o coto para futura protetização, protege a pele de traumas e diminui o desconforto causado pela formação de neuromas, dor e sensação fantasma.1,3,9

  Os pacientes são orientados a realizar o enfaixamento por 24 horas, retirando somente para o banho.1 O enfaixamento inadequado pode ocasionar alterações no retorno venoso ou deformidades no coto.2 Após o procedimento de protetização, os pacientes devem manter o enfaixamento elástico.

  O atraso na protetização pode ocorrer devido à inadequada redução de edema, o que pode ser prejudicial ao paciente amputado, podendo desencorajá-lo. A protetização precoce e a prevenção de contraturas são prioridades no processo de reabilitação.3

  A protetização tem o poder de influenciar os pacientes amputados de membros inferiores no alcance de seus objetivos vocacionais e recreacionais. Muitos são os tipos de próteses disponíveis aos pacientes amputados e desta forma elas irão variar quanto à estabilidade, funcionalidade, conforto, entre outros aspectos.10

  Após o processo de protetização, é necessário o treino da marcha, com o objetivo de capacitar o paciente amputado a adquirir habilidade de caminhar novamente de maneira independente.2

  Em nossa prática clínica, observamos a necessidade de definir parâmetros quanto à redução do volume do coto de indivíduos amputados de membro inferior, para que seja possível determinar o melhor momento para o início da protetização após o enfaixamento e para, no período pós-protético, determinar a substituição do cartucho provisório de treino pelo definitivo.

  Tendo em vista a escassez de estudos que avaliem esta variação do volume do coto de amputados de membros inferiores, este estudo teve como foco, a avaliação da circumetria do coto em diferentes momentos do processo de reabilitação de tais pacientes. A união da ciência à prática clínica vê-se muito importante na melhora do tratamento, levando maior conforto aos pacientes e um efeito terapêutico esperado.

   

  OBJETIVO

  Avaliar as medidas da circumetria do coto de amputados de membros inferiores transtibiais, após o período de pré e pós - protetização.

   

  MÉTODO

  Características da Amostra

  Inicialmente, foram recrutados para o estudo 16 pacientes amputados transtibiais, sendo 4 mulheres e 12 homens, com média de idade de 50 e 65 anos, respectivamente. As medidas da circumetria do coto foram realizadas no período de 2009 e 2010.

  Destes, somente 7 foram incluídos no estudo. Os pacientes encontravam-se no início da fase de reabilitação e possuíam idade superior a 18 anos. Os pacientes foram excluídos do estudo nos casos de contra-indicação ao enfaixamento ou que o faziam de maneira inadequada. Os pacientes não elegíveis à protetização ou que abandonaram o processo de reabilitação também foram excluídos, assim como aqueles que faltaram no dia das avaliações e os que apresentaram complicações no coto, como feridas.

  Os pacientes foram caracterizados de acordo com o gênero, idade, presença de comorbidades, etiologia da amputação e se realizaram ou não acompanhamento nutricional durante a reabilitação, como pode ser observado no Quadro 1.

  
    

    [image: Quadro 1. Características da amostra]

  

  Procedimentos

  Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (CEP: 1033/10).

  Circunmetria

  A primeira avaliação da circumetria do coto (medida 1) foi realizada pela Fisiatria no Ambulatório de Amputações e Próteses da Universidade Federal de São Paulo na primeira consulta do paciente no LESF. A circumetria do coto foi realizada utilizando-se fita métrica. As outras avaliações foram realizadas pelas autoras do trabalho no setor de Fisioterapia do LESF.

  Nos cotos transtibiais, a raiz foi considerada uma linha paralela ao bordo inferior da patela e a segunda medida foi considerada a 5 cm ou a 10 cm da extremidade óssea do coto dependendo do comprimento do coto.

  O paciente e/ou familiar foi orientado a realizar o enfaixamento do coto de amputação, o qual foi ensinado na Oficina Ortopédica ou no setor de fisioterapia do LESF. A seguir, o paciente foi orientado a manter o enfaixamento 24 horas por dia, todos os dias, durante o período Pré Protetização. A técnica utilizada é descrita a seguir:

  Com o paciente sentado, coloca-se a extremidade da faixa posteriormente abaixo da linha poplítea. Com a faixa parcialmente esticada, tome-a distalmente sobre a extremidade do coto, levando-a até a face anterior do joelho. Realiza-se uma volta ao redor do coto passando a faixa sobre a extremidade na face posterior (Figuras 1 e 2). Ao final dessa volta, desça com a faixa diagonalmente sobrepondo metade da faixa sobre o primeiro enfaixamento e a outra metade sobre a região distal do coto descoberta, com uma leve tensão elástica (Figuras 3 e 4). Realizar novamente outra volta, cruzando a face posterior do coto e descendo na diagonal com a faixa cruzando a face anterior sobre o outro lado descoberto (Figuras 5 e 6). Repetir mais duas vezes o enfaixamento diagonal, sempre envolvendo a extremidade do coto. Ao final, devemos observar se não existem partes do coto fora da faixa, se as paredes estão regulares, se a pressão distal é maior que a proximal e se está confortável ao paciente.

  
    

    [image: Figuras 1 a 6. Técnica adequada de enfaixamento]

  

  A segunda avaliação da medida do coto foi realizada no dia do recebimento da prótese no setor de Fisioterapia (medida 2).

  Após a protetização, foi realizada mais uma avaliação da circumetria, com 12 semanas de uso da prótese (medida 3).

  O intervalo de tempo compreendido entre a primeira medida e a segunda se refere ao período pré-protetização, que engloba tanto o enfaixamento como a realização de exercícios para alongamento e fortalecimento do coto. Os exercícios eram realizados uma vez por semana no setor de Fisioterapia. Os pacientes foram orientados a realizar em casa tanto o alongamento (todos os dias) quanto o fortalecimento (três vezes por semana).

  Todos os pacientes realizaram os exercícios de alongamento e fortalecimento para os seguintes grupos musculares: flexores, extensores, adutores e abdutores de quadril, flexores e extensores de joelho. Foi dado um enfoque no alongamento de isquiotibiais, a fim de evitar o aparecimento da deformidade em flexão de joelho, comum em amputações transtibiais.

  Já o intervalo entre a segunda e a terceira medida, consiste no período pós-protetização, no qual o paciente após receber a prótese provisória realizou o treino de marcha com a mesma. As fases pré-protetização e pós-protetização foram realizadas no LESF seguindo o tratamento realizado na Instituição.

  Os pacientes não foram submetidos a nenhum outro tipo de tratamento para o coto durante os períodos Pré e Pós Protetização, somente foram orientados quanto aos cuidados usuais do coto evitando a formação de feridas.

  Análise Estatística

  A caracterização da amostra e as medidas da Raiz e Ponto Médio dos cotos foram submetidas a uma análise descritiva.

   

  RESULTADOS

  Dos 16 pacientes incluídos inicialmente, 3 foram excluídos por formação de feridas no coto e 6 ainda não haviam completado o tempo exato para a realização das medidas. 

  A média de idade dos pacientes foi de aproximadamente 54 anos, 100% do sexo masculino, 57% com DM, 70% com HAS e 57% foram amputados por etiologia vascular.

  As medidas (em centímetro - cm) da Raiz e do Ponto Médio dos cotos dos pacientes, nos três diferentes momentos do processo de reabilitação, podem ser verificadas no Quadro 2. 

  
    

    [image: Quadro 2. Apresentação das Medidas]

  

  De acordo com as medidas realizadas, foi possível obter a variação da circumetria do coto durante os três períodos da reabilitação, como pode ser verificado na Tabela 1. As variações das medidas foram dadas em porcentagem (%), os valores positivos (+) demonstram o aumento da circunferência do coto, já os valores negativos (-) se referem à diminuição de tais medidas. O período de Reabilitação Total engloba tanto a fase Pré Protetização como a Pós Protetização.
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  Para os pacientes 1 e 3, o período Pós-Protetização provocou redução na medida da circunferência do coto. Já para os pacientes 2 e 4, o período de pré-protetização foi responsável por tal redução. Enquanto que para os pacientes 5, 6 e 7, ambos os períodos causaram a redução da circumetria do coto. O período de pré-protetização provocou redução do coto em 5 pacientes, semelhante ao observado para o período Pós-Protetização.

  As Figuras 7 e 8 ilustram a variação das medidas da Raiz e do Ponto Médio dos cotos dos 7 pacientes nos períodos de Pré-protetização, Pós-Protetização e durante a reabilitação total. Referindo-se ao período total da reabilitação, os pacientes 5 e 7 tiveram a medida da Raiz do coto reduzida, ao contrário dos pacientes 1, 2, 3, 4 e 6 que apresentaram aumento. Já com relação à medida do Ponto Médio do coto, os pacientes 1, 2 e 3 tiveram um aumento, enquanto que os pacientes 4, 5, 6 e 7 mostraram diminuição.

  
    

    [image: Figura 7. Variação da Raiz]
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  Com base nos dados obtidos, calculamos Média, Mediana e Desvio Padrão das variações das medidas dos cotos em valores absolutos em centímetros (cm), nos períodos de Pré e Pós-Protetização e durante a reabilitação total, período que vai desde a primeira avaliação da Fisiatria até a alta do paciente (Tabela 2).
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  Na fase pré protetização, o ponto médio diminuiu em média 1,64 cm, com desvio padrão de 3,44. Já na fase pós protetização, a raiz diminuiu em média 0,35 cm e a circumetria do ponto médio se manteve. Na reabilitação total, a circumetria da raiz variou em média 0,74 cm para mais e o ponto médio 1,64 para menos.

   

  DISCUSSÃO

  Entre os níveis de amputação mais frequentes, o transtibial destaca-se pelo alto índice na sociedade mundial. Esse tipo de amputação ocorre em sua grande maioria em indivíduos acima dos 50 anos de idade, principalmente por problemas vasculares.11-13

  Porém, de acordo com estudos epidemiológicos já realizados no Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação, o predomínio das amputações dos nossos pacientes é de membros inferiores em nível acima do joelho.14,15 Atualmente, existe uma forte tendência à preservação da articulação do joelho, com o objetivo de melhor sucesso protético, além de observarmos melhores técnicas cirúrgicas de revascularização. Há consenso na literatura da amputação transtibial ser a mais frequente.13

  As principais causas de amputação são por insuficiências arteriais periféricas, complicações do Diabetes Mellitus, infecções severas, traumas, neoplasias e deformidades congênitas.11-13 Essa afirmação pode ser confirmada com este estudo e por estudos da literatura, os quais mostraram dados similares.11,12 Nosso estudo mostrou que quatro dos sete pacientes foram amputados por vasculopatias (57%), enquanto que dois por motivos traumáticos (28%) e um por etiologia tumoral (15%). 

  O coto de um amputado deve apresentar-se em bom aspecto geral, com boa mobilidade e circulação sanguínea, bom coxim adiposo e muscular e ausência de dor, permitindo uma adequada adaptação à prótese.11 Desta forma, o surgimento de feridas no coto contribui para um atraso no processo de reabilitação, o que foi verificado em nosso estudo, uma vez que os pacientes que apresentaram complicações no coto foram excluídos. 

  Para obtenção de um coto saudável, é de extrema importância a atuação de uma equipe multidisciplinar, logo na fase inicial do tratamento. Uma boa cicatrização e redução de edema no coto são extremamente importantes para a adequação da prótese. O uso de bandagens elásticas para o enfaixamento com a finalidade de redução do edema do coto é realizado durante todo o tratamento.11 Este estudo mostrou a grande importância do enfaixamento para os pacientes, no período pré-protetização, tanto para a redução do edema como para a modelação do coto. 

  A deambulação com o uso da prótese para pacientes amputados deve ser preconizada assim que possível, diminuindo os riscos de mortalidade, principalmente em casos de pacientes idosos.13,17 Segundo dados da literatura, o edema do coto tende a diminuir por meio de um treino regular de marcha. A alternância da posição estática com o balanço faz com que ocorra a contração da musculatura dentro da prótese, contribuindo para a redução da circunferência do coto.18 Dados semelhantes foram obtidos em nosso estudo, sendo observada a redução do coto após o período pós-protetização, que se refere ao treino de marcha com prótese. 

  Nosso estudo mostrou que, tanto o período pré-protetização, o qual engloba a realização de exercícios e o enfaixamento do coto, como para o período pós-protetização com o treino de marcha utilizando a prótese, provocaram variações da circumetria do coto nos pacientes avaliados e que mesmo após a fase Pré-protética, as medidas do coto ainda continuam variando. 

  Assim chamamos a atenção para a importância da confecção de uma prótese provisória até a estabilização das medidas do coto e então, a utilização de uma prótese definitiva, permitindo ao paciente melhor adequação do coto à prótese.

  Vale lembrar a relação custo-benefício da confecção de uma prótese provisória, para o paciente e Sistema Único de Saúde (SUS). Uma prótese definitiva entregue ao paciente logo no inicio da reabilitação terá que ser substituída em resposta à variação da circumetria do coto, aumentando o custo da protetização.

  Ressaltamos a importância do acompanhamento desses pacientes por uma equipe multidisciplinar, a fim de promover melhor qualidade de vida a esses pacientes. Porém, em muitos serviços, infelizmente isso não acontece e o paciente adquire a prótese definitiva, sem passar por um processo de reabilitação, ou receber orientações quanto ao uso da mesma e os cuidados que deve ter com o coto e com o membro contralateral.

  Os pacientes devem receber orientações quanto ao enfaixamento, cuidados com o coto, observar formação de feridas, posicionamento para evitar deformidades, alterações no membro contralateral e de todo o processo de reabilitação que lhe cabe. A utilização da prótese definitiva, sem adequada supervisão direta, pode acarretar a formação de feridas no coto, levando ao abandono do uso da prótese. Nota-se alto índice de abandono dos tratamentos, também observado em nosso serviço e em diversos estudos na literatura.19,20

  Com relação à variação de massa corporal, foi observado no paciente 7 uma redução durante o processo de reabilitação. Assim, não podemos descartar a hipótese de a redução da circumetria do coto estar relacionada a essa perda de massa corporal. Já os pacientes 1, 3, 5 e 6 não mostraram redução de massa corporal durante esse período. Dois pacientes, 4 e 2, não fizeram acompanhamento nutricional, não nos permitindo realizar tal comparação.

  Alguns fatores prejudicaram a realização do estudo durante a coleta de dados, como o fato de muitos pacientes não comparecerem na data da realização das medidas, além de alguns terem sido afastados por formação de feridas entre outras complicações, pela dependência da liberação do cardiologista para iniciar o período pós-protetização e pelo tempo de espera da confecção das próteses devido à alta demanda da Oficina Ortopédica do Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação, fatores que justificam o pequeno número de participantes no trabalho.

  Nossa sugestão é que este estudo tenha continuidade, a fim de aumentarmos o número de participantes e estender aos pacientes amputados transfemorais, para podermos analisar se a mudança no nível de amputação mostraria resultados similares.

   

  CONCLUSÃO

  O período pré-protetização, com o uso de enfaixamento elástico e realização de exercícios, como o pós-protetização, com o treino de marcha com prótese, são capazes de alterar a circumetria do coto. Desta forma, sugerimos a confecção de uma prótese provisória até a estabilização das medidas do coto, para posteriormente confeccionar a prótese definitiva. Assim, permite-se redução de custos e melhor adequação do coto à prótese, melhorando sua funcionalidade. Ressaltamos a importância do processo de reabilitação com uma equipe multidisciplinar a fim de promover melhor qualidade de vida a esses pacientes.
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    RESUMO

    A amputação da extremidade inferior pode afetar a condição física, psíquica e social de um indivíduo. A reabilitação pré e pós protetização é importante para melhorar a funcionalidade e habilidade de deambulação. Os pacientes devem ser avaliados de forma precisa e para isso existem instrumentos específicos como a Amputee Mobility Predictor (AMP), que é uma escala de fácil aplicação cuja função seria predizer o prognóstico funcional dos pacientes.

    OBJETIVO: Avaliar o valor preditivo dos resultados da escala AMP em pacientes submetidos à amputação unilateral da extremidade inferior, que realizaram o tratamento de reabilitação no Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação entre 2007 e 2010.

    MÉTODO: Foi realizado um estudo longitudinal prospectivo, com a aplicação da AMP em 73 pacientes com amputação unilateral transtibial ou transfemoral antes do programa de reabilitação. Vinte e dois pacientes foram reavaliados após receberem alta da reabilitação. Os dados encontrados foram tabulados e submetidos à análise estatística; nível de significância adotado foi de p < 0,05.

    RESULTADOS: Houve aumento significativo da pontuação da avaliação inicial e da avaliação final da AMP, tanto no grupo transtibial como no grupo transfemoral. Não houve diferença entre os grupos quanto ao intervalo entre a amputação e o início do tratamento, nem ao tempo de reabilitação. Encontrou-se correlação entre o aumento da idade dos pacientes com menor pontuação da AMP ao final da reabilitação.

    CONCLUSÃO: A escala AMP não foi preditiva em relação à funcionalidade e ao prognóstico de marcha dos pacientes amputados unilateralmente da extremidade inferior que realizaram a reabilitação no Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação entre 2007 e 2010.

    Palavras-chave: Amputação, Extremidade Inferior, Marcha, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Lower limb amputation may affect several aspects of the amputee patient. The pre and post prosthetic rehabilitation is truly important to improve the patient's function and gait. A complete evaluation should take place before rehabilitation, with the use of specific instruments like the Amputee Mobility Predictor (AMP), which is easily applied and may predict ambulatory potential of lower-limb amputees.

    OBJECTIVE: Evaluate the AMP's predictive value with the lower-limb amputees, rehabilitated on the rehabilitation Center - Lar Escola São Francisco.

    METHOD: A longitudinal prospective study with the AMP's application before the rehabilitation program, on 73 unilateral lower-limb amputees, above or below the knee. 22 patients completed the rehabilitation and were re-evaluated after discharge. Data was analyzed with a significance level below 0.05.

    RESULTS: Amputees, above and below the knee, demonstrated an increase in AMP's score when compared the application after discharge and before rehabilitation. No difference found between the amputees above and below the knee related to period to start the treatment and period of rehabilitation. Positive correlation was found between older age and lower AMP's scores.

    CONCLUSION: The AMP didn't predict the function and gait's potential for the lower-limb amputees rehabilitated in Lar Escola São Francisco between 2007 and 2010.

    Keywords: Amputation, Gait, Lower Extremity, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  As amputações, em geral, não afetam apenas a integridade física, mas também a integridade mental e social dos indivíduos.1 O número de amputações varia muito de acordo com cada região.2,3 Há, aproximadamente, 50 mil novos casos de amputações todos os anos nos Estados Unidos.4 Estimativas brasileiras mostram um índice anual de 13.9 amputações de extremidades inferiores no Rio de Janeiro em cada 100 mil habitantes.5

  O objetivo principal da reabilitação do amputado é melhorar a qualidade de vida, o que está associado com mobilidade.2 Mobilidade depende de fatores pessoais e clínicos,6,7 sociais1,2,8 e físicos,1,2 incluindo força, equilíbrio, condições do coto de amputação, habilidade para levantar, andar e sentar.7,9 O processo de reabilitação pode ser dividido em 2 fases distintas.10 A fase pré-protética deve ter inicio assim que possível11 e envolve cuidados com o coto, fortalecimento, alongamento e mobilidade com auxiliares de marcha.12-15 Na fase protética, a habilidade para vestir e andar com prótese é treinada e se possível, o amputado deve ser treinado em diferentes terrenos.16

  Pelo exposto, observamos que a reabilitação do paciente com amputação depende de múltiplos fatores e para conseguir mensurá-los, são utilizadas avaliações funcionais que definem as capacidades residuais dos pacientes e potenciais ganhos com o tratamento e com a protetização.17

  A avaliação funcional do paciente com amputação da extremidade inferior deve ser realizada com instrumentos eficientes, simples e reprodutíveis. Existem, na literatura e na prática clínica, escalas funcionais que medem o desempenho em atividades de vida diária, porém essas escalas não são específicas para pacientes com amputação ou, muitas vezes, as escalas e classificações utilizadas não são validadas ou padronizadas, impossibilitando a reprodução dos resultados e comprometendo a comparação de dados.17,18

  A forma de aplicação dos instrumentos de avaliação também deve ser levada em consideração. Escalas e questionários auto-aplicáveis estão sujeitos à interpretação equivocada e respostas com maior risco de erro,18 enquanto avaliações realizadas por um profissional treinado minimizam este viés.

  Gailey et al.19 desenvolveram o Amputee Mobility Predictor, uma escala específica, que prognostica o sucesso da protetização e a habilidade de deambular com uma avaliação do paciente amputado antes da reabilitação. Esta escala tem como objetivo predizer quais pacientes serão beneficiados e alcançarão um nível funcional elevado com o uso da prótese. A AMP deve ser preenchida por um profissional, que avalia a execução de diversas tarefas funcionais de pacientes amputados de membro inferior com ou sem prótese. Sua aplicação é relativamente rápida e não há necessidade de equipamentos específicos ou de um ambiente particular.

  Assim, essa escala pode ser muito útil no planejamento da reabilitação dos pacientes amputados de extremidade inferior, se sua habilidade de avaliar a capacidade funcional e predizer o potencial de marcha com prótese forem comprovadas.

   

  OBJETIVO

  O objetivo desse estudo foi avaliar o valor preditivo dos resultados da escala AMP em pacientes submetidos à amputação unilateral da extremidade inferior, do Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação, comparando a pontuação antes e depois da reabilitação. O objetivo secundário foi verificar correlações entre a pontuação da AMP e idade, gênero ou comorbidades dos pacientes.

   

  MÉTODO

  Estudo longitudinal prospectivo com pacientes amputados de membro inferior selecionados em consulta inicial ou retorno e avaliados no Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação, entre 2007 e 2010 e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (CEP 0899/07).

  Participantes

  Foram incluídos no estudo pacientes amputados unilaterais de membro inferior, transtibiais ou transfemorais, com idade mínima de 15 anos, que não realizaram tratamento de reabilitação prévio e estavam clinicamente estáveis e capazes de compreender os comandos necessários para realizar o teste sem riscos à saúde. Os critérios de exclusão foram: déficit cognitivo significativo; insuficiência cardíaca grave; doença pulmonar obstrutiva crônica limitante; deformidades ou úlceras infectadas em membro inferior contralateral; doenças neurológicas avançadas; déficit visual grave; outros níveis de amputação, como amputações parciais do pé, desarticulação de joelho ou de quadril e pacientes amputados bilateralmente.

  Na aplicação do primeiro teste com cada paciente, foi realizada uma pequena entrevista para coletar informações relevantes, como idade, causa e data da amputação, comorbidades e hábitos/vícios. Essas informações foram confirmadas pela verificação dos prontuários solicitados ao SAME do Lar Escola São Francisco- Centro de Reabilitação. As causas das amputações foram divididas em quatro grupos principais: trauma, osteomielite, neoplasia e vascular, sendo que esta última engloba as causas secundárias ao diabetes mellitus.

  Foram avaliados 73 pacientes, sendo 37 indivíduos com amputação transtibial e 36 com amputação transfemoral. No grupo transtibial, 78,38% dos pacientes eram do sexo masculino, a média de idade foi de 58,57 anos (DP = 13,06) e as etiologias distribuídas nas seguintes frequências: vascular 83,78%, traumática 5,41%, neoplasia 2,70% e osteomielite 8,11%.

  No grupo transfemoral, 41,67% dos participantes eram do sexo masculino, sendo a média de idade de 61,47 anos (DP = 16,51) e as etiologias distribuídas nas seguintes frequências: vascular 83,33%, traumática 11,11%, neoplasia 2,78% e osteomielite 2,78%.

  Os pacientes apresentaram 17 comorbidades distintas, com a seguinte distribuição: hipertensão arterial sistêmica (56 pacientes), diabetes mellitus (42 pacientes), tabagismo (33 pacientes), obstrução arterial crônica (26 pacientes), dislipidemia (16 pacientes), cardiopatia (11 pcientes) e outras doenças menos prevalentes (18 pacientes), lembrando que o mesmo paciente poderia ter mais do que uma comorbidade. Apenas 8 pacientes não tinham nenhuma doença associada.

  Procedimentos

  A coleta de dados foi realizada pela aplicação da escala Amputee Mobility Predictor19 em pacientes amputados unilaterais de membro inferior, atendidos no Grupo de Amputações e Próteses da Disciplina de Fisiatria do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP no Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação. Os pacientes realizaram as tarefas do AMP no período de admissão ao centro de reabilitação e no primeiro mês após a alta do setor de fisioterapia, com ou sem o uso da prótese de membro inferior. Os testes do AMP consistem de atividades de equilíbrio e deslocamento sentado e em pé. Foram solicitadas tarefas de levantar, sentar, transferência entre duas cadeiras, alcance sentado e na bipedestação, deambulação e subida e descida de três degraus. Os pacientes puderam utilizar meios auxiliares, como andador e muletas axilares, durante o teste. De acordo De acordo com a AMP, cada tarefa foi pontuada de 0-2, considerando-se sua execução e o uso de meios auxiliares foi pontuado de 0-5. A pontuação total pode variar de 0 a 47. A aplicação da AMP tem duração de aproximadamente 15 minutos. No momento do teste, os pacientes deveriam estar sem dor e com a prótese adequada e confortável, nos casos protetizados. Todos os participantes foram orientados a realizar o teste no seu ritmo e puderam recusar-se a realizar qualquer tarefa solicitada. O examinador pôde, por juízo profissional, excluir qualquer item que considerou contra-indicado no momento do teste.

  Os materiais utilizados foram: duas cadeiras rígidas com apoio de braço (45 cm altura x 48 cm largura x 39 cm profundidade e encosto de 37 cm de altura), uma régua de 30 cm, uma caneta, um obstáculo (de 12 cm altura x 46 cm largura x 58,5 cm de comprimento) e uma escada com degraus e corrimão dos dois lados.

  Entre a aplicação do teste inicial e do teste final os pacientes realizaram o processo de reabilitação. Os tratamentos de cada paciente foram planejados de acordo com os objetivos específicos determinados pela equipe de reabilitação, sem qualquer interferência dos avaliadores do projeto.

  Análise estatística

  O teste de Wilcoxon foi realizado para comparar as medianas da pontuação inicial e final da AMP. Para as análises de correlações realizadas, foi utilizada a Correlação de Spearman e nos casos de existência de correlação, foram feitas regressões lineares, com o intuito de observar o índice de dispersão da amostra (r2), assim como seu coeficiente angular (β). Para a comparação intervalo entre a amputação e o início do tratamento, e o período de tratamento entre os grupos transtibial e transfemoral foi utilizado o teste de Mann Whitney. O nível de significância adotado foi de p < 0,05. O programa utilizado para as análises foi o GraphPad Prism® versão 4.

   

  RESULTADOS

  O estudo incluiu 73 pacientes que realizaram a AMP antes de iniciar a reabilitação. Vinte e dois pacientes completaram o tratamento, receberam alta e realizaram a AMP final, enquanto vinte e um pacientes foram excluídos por abandono da reabilitação, por realizarem cirurgia para subir o nível da amputação, por fraturas ou outras amputações e por dificuldade de contato. Trinta pacientes não realizaram o segundo teste, pois ainda se encontravam no processo de reabilitação e não tinham recebido alta, na época da coleta de dados.

  A pontuação da AMP antes de iniciar a reabilitação, englobando os 73 pacientes avaliados, não apresentou diferença significativa entre o grupo transtibial e o grupo transfemoral, (média de 22,51 ± 7,34 e 25,5 ± 11,29, respectivamente, p = 0,18).

  Dos 22 pacientes que completaram a reabilitação, 10 formaram o grupo com amputação transtibial e 12 formaram o grupo transfemoral (Tabela 1 e 2, respectivamente).
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  Encontrou-se aumento significativo da pontuação da avaliação inicial e da avaliação final da AMP, tanto no grupo transtibial como no grupo transfemoral (média de 11,50 ± 5,50 e média de 3,50 ± 4,03, respectivamente), como ilustram os Figura 1 e 2 e este aumento foi maior no grupo transtibial (Figura 3).
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  Não houve diferença no intervalo de tempo para início da reabilitação (entre a amputação e o início do tratamento), nem no período de reabilitação entre os grupos. No grupo transtibial, o intervalo para início da reabilitação foi de 264,90 ± 181,22 dias em média e o período de reabilitação foi de 427,90 ± 243,58 dias em média. No grupo transfemoral, o intervalo para início da reabilitação foi de 241,83 ± 103,07 dias em média e o período de reabilitação foi de 427,75 ± 139,41 dias em média.

  No grupo transtibial, quanto maior o intervalo para iniciar a reabilitação, menor o aumento na avaliação da AMP final quando comparada com a inicial, o mesmo não foi encontrado no grupo transfemoral.

  Houve correlação entre o aumento da pontuação da AMP final e a inicial com a idade dos pacientes, tanto no grupo transtibial (Figura 4) como no grupo transfemoral (Figura 5), sendo  que quanto maior a idade, menor este  aumento. O mesmo foi encontrado quando correlacionada a idade e a pontuação da AMP após a reabilitação.
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  Não foram encontradas correlações entre a pontuação da AMP e o gênero (p = 0,73) ou entre a pontuação da AMP e as comorbidades dos pacientes (p = 0,63 para o grupo transtibial e p = 0,08 para o grupo transfemoral).

   

  DISCUSSÃO

  No presente estudo, foi encontrada diferença significativa entre a pontuação da AMP antes e ao final da reabilitação, tanto no grupo com amputação transtibial como no grupo transfemoral, sugerindo que a escala AMP não tem valor preditivo quanto ao sucesso da protetização e funcionalidade dos pacientes acompanhados no Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação, contrariando a proposta de Gailey et al.19 Seria extremamente interessante para o planejamento da reabilitação do paciente amputado uma escala que pudesse indicar o prognóstico de marcha ou de funcionalidade após a reabilitação, porém esse instrumento de avaliação poderia mascarar o potencial de alguns pacientes, como aconteceu nos pacientes avaliados nesse estudo.

  A AMP também não padroniza uma pontuação específica para que os avaliadores considerem um prognóstico bom ou ruim ou relacionem a pontuação com o sucesso da reabilitação, dificultando a análise dos grupos que apresentaram variação alta nos resultados da avaliação inicial e final.

  Os pacientes que tiveram pontuação baixa (entre 4 e 12 pontos) iniciaram a reabilitação com comprometimento físico importante, incapazes de realizar transferências de forma independente e restritos ao leito ou a cadeira de rodas. Destes quatro pacientes, um apresentou melhora importante da condição física e cardiorrespiratória, que permitiu o uso da prótese de forma satisfatória, dois pacientes não apresentaram ganhos funcionais importantes no período pré protetização ou pós protetização e um paciente não foi protetizado por manter o comprometimento físico extremo.

  Se a aplicação da AMP fosse realizada ao final da fase de pré protetização, após o treinamento de força, ganho de amplitude de movimento e treinamento funcional, possivelmente seu resultado seria mais sensível e poderia identificar a capacidade funcional de cada paciente.

  Nos pacientes com pontuação na avaliação da AMP inicial mais alta (maior que 12 pontos) também não foi encontrado um padrão específico que pudesse predizer a funcionalidade após a reabilitação, pois alguns pacientes apresentaram melhoras sutis (1 a 5 pontos), enquanto outros apresentaram variações mais expressivas.

  Um artigo de revisão sobre avaliação do paciente amputado da extremidade inferior17 identificou 41 instrumentos diferentes, sendo 36 relacionados à funcionalidade e apenas a AMP se propõe a avaliar o potencial de marcha após a protetização. Mesmo sem apresentar valor preditivo positivo, a utilidade da AMP não deve ser descartada, já que esta pode ser uma ferramenta eficiente para verificar o progresso dos pacientes durante a reabilitação.

  A aplicação da AMP antes da reabilitação pode permitir que a equipe quantifique a funcionalidade de cada paciente e defina grupos de atendimento mais homogêneos e com objetivos na fase pré protetização mais similares, facilitando o acompanhamento dos pacientes com amputação. No Lar Escola São Francisco-Centro de Reabilitação, por questões de disponibilidade de vagas e problemas com transporte, muitas vezes são formados grupos de reabilitação com pacientes muito distintos em relação às características epidemiológicas, físicas e funcionais, dificultando a aplicação de atividades em conjunto, que favoreceriam os ganhos de uma terapia de grupo.

  Existem alguns indicadores de funcionalidade descritos na literatura. Idade avançada, comorbidades, alteração de equilíbrio no apoio unipodal e alteração cognitiva estão relacionados com piores resultados funcionais após a reabilitação.7 Mas não há descrição de uma escala com aplicabilidade clínica para predizer o sucesso da reabilitação com ou sem prótese. A escala AMP tem um enfoque muito específico no impacto da deambulação com a prótese sobre a funcionalidade, porém na prática clínica, outros fatores podem influenciar a capacidade funcional do paciente. A independência para realizar as atividades de vida diária e vida profissional, a deambulação com meios auxiliares, inclusive antes da protetização, as condições psicológicas, físicas, cardiorrespiratórias e nutricionais são fatores extremamente importantes para o prognóstico do paciente.

  No Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação, os pacientes com amputação de extremidade inferior são acompanhados por uma equipe multidisciplinar, que inclui médicos fisiatras, fisioterapeutas, psicólogos, nutricionistas, educadores físicos, enfermeiros e terapeutas ocupacionais e, portanto, realizam uma reabilitação mais completa e abrangente, que enfoca a funcionalidade de diferentes formas.

  Dos vinte e dois pacientes que completaram o processo de reabilitação, apenas um não foi protetizado e realizou a segunda avaliação da AMP sem a prótese. A não protetização do paciente amputado é uma decisão muito delicada e geralmente está relacionada ao comprometimento grave da condição cardio-respiratória, cognitiva, física ou emocional.

  A diferença da pontuação da AMP foi mais importante no grupo transtibial, indicando que esses pacientes possuem capacidade funcional maior. Outros estudos mostraram resultados semelhantes, com melhor habilidade de marcha em pacientes com amputações distais20 e menor número de pacientes transtibiais em cadeira de rodas, quando comparado com pacientes transfemorais.21

  Se considerarmos que quanto menor a gravidade da doença ao amputar-se o membro inferior, maior o comprimento do coto, podemos pensar que pacientes com amputação transtibial têm quadro clínico mais estável e, portanto tem menor prejuízo funcional. Atualmente, os cirurgiões preconizam a realização de amputações que preservam a articulação do joelho e com a evolução do procedimento cirúrgico e das técnicas de revascularização, houve aumento da proporção de amputados transtibiais quando comparados com amputações mais altas.22 O coto residual mais longo, com a preservação do joelho, favorece o equilíbrio dos indivíduos,2 permite a prescrição de uma prótese mais leve e de fácil colocação23 e facilita seu controle durante a deambulação, reduzindo compensações biomecânicas.

  Não foi evidenciada neste estudo correlação entre a pontuação da AMP com gênero ou número de comorbidades dos pacientes. Contudo, quanto maior a idade dos pacientes, menor a melhora entre a pontuação da AMP inicial e final e menor a pontuação da avaliação final, tanto no grupo transtibial como no grupo transfemoral.

  Um estudo prospectivo que avaliou 245 indivíduos com amputação identificou que idade avançada prejudica o equilíbrio, mesmo em pacientes protetizados,24 semelhante ao que foi encontrado do menor nível funcional em pacientes com mais idade, porém este mesmo estudo encontrou piores índices de equilíbrio no grupo das mulheres, enquanto neste estudo e em um estudo de revisão sistemática da literatura2 não houve correlação entre gênero e prognóstico de marcha ou função. Um estudo que acompanhou 105 pacientes amputados encontrou menor sucesso no uso da prótese em mulheres amputadas, diferente dos nossos achados, porém também não encontrou correlação entre o número de comorbidades e a adaptação com a prótese.25

  As limitações deste estudo estão relacionadas, principalmente, com a dificuldade em acompanhar os pacientes do início até a alta da reabilitação, pois é grande o número de pacientes excluídos por problemas médicos ou dificuldade em permanecer durante todo o período de tratamento. A coleta dos dados realizada por mais de uma avaliadora também pode influenciar nos resultados, mesmo que sendo preconizado um período de treinamento para padronizar a aplicação da AMP.

   

  CONCLUSÃO

  A escala Amputee Mobility Predictor (AMP) não foi preditiva em relação à funcionalidade e ao prognóstico de marcha dos pacientes amputados unilaterais da extremidade inferior que realizaram a reabilitação no Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação entre 2007 e 2010, pois houve melhora significativa da pontuação entre a avaliação no início e após a alta da reabilitação, tanto no grupo transtibial, como no grupo transfemoral e não foi possível estabelecer nenhum padrão entre as pontuações do pacientes. São necessários mais estudos para avaliar a relevância da AMP na prática clínica.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Avaliar o padrão postural e a marcha de pacientes amputados transtibiais unilaterais, de etiologia vascular que realizaram o processo de protetização e reabilitação no setor de Fisioterapia do Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação.

    MÉTODO: Trata-se de um estudo Observacional Prospectivo Transversal. Participaram do estudo oito sujeitos com média de idade de 60, 4 anos, submetidos à amputação transtibial unilateral até 5 anos da data da análise, por etiologia vascular e que concluíram o processo de protetização com alta da reabilitação até 24 meses. Foi avaliado o padrão postural com o paciente em ortostatismo, sobre uma plataforma de força com os olhos abertos e olhos fechados alternadamente, e também foi avaliada a marcha em uma passarela de 6 metros utilizando uma plataforma de força nivelada e escondida no meio da passarela. Foram colocados marcadores reflexivos no quinto metatarso, maléolo lateral, côndilo lateral do fêmur e trocânter maior, pois duas filmadoras foram dispostas lateralmente para a obtenção das imagens e sendo sincronizadas com a plataforma de força.

    RESULTADOS: Os dados achados para controle postural em amplitude média de oscilação MANOVA revelaram diferença na visão (olhos abertos e olhos fechados) para direções ântero-posterior (F1,7 = 13.223 p < 0,05) e médio-lateral (F1,7 = 7.872 p < 0,05). Na análise de marcha, a velocidade média foi de 0,72 (m/s) ± 0,18, e não foram achadas diferenças significativas na comparação entre os dois membros nos dados analisados. 

    CONCLUSÃO: O estudo demonstrou aumento significativo da oscilação em ortostatismo dos indivíduos com os olhos fechados em comparação com olhos abertos. Parâmetros da marcha não tiveram diferença significativa entre o membro protético e o não protético.

    Palavras-chave: Marcha, Amputados, Postura, Avaliação

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJETIVE: Evaluate the postural pattern and gait of unilateral transtibial amputees of vascular etiology who underwent the process of fitting and rehabilitation in the sector of Physical Therapy Lar Escola São Franscisco - Rehabilitation Center.

    METHOD: This is a Transversal Prospective Observational study. The study was performed with the participation of eight people with a mean age 60,4 years old, underwent to unilateral transtibial amputation within five (05) years from the date of analysis, by vascular etiology and which have concluded the process of fitting with high rehabilitation up to 24 months. It was evaluated the postural pattern with the patients standing on a force platform with their eyes open and closed alternately. It was also evaluated the gait on a 6-meter footbridge where it was leveled the force platform hidden in the middle of the footbridge. Reflective markers were placed on the fifth metatarsal, lateral malleolus, lateral condyle of the femur and greater trochanter, because two video cameras had been placed laterally for the obtainment of the images in synchronism with the force plataform.

    RESULTS: The data found for postural pattern in the mean amplitude of oscillation MANOVA revealed a difference in vision (eyes open and eyes closed) to anteroposterior direction (F1,7 = 13,223 p < 0.05) and mediolateral (F1,7 = 7,872 p < 0.05). From gait analysis the average speed was 0.72 (m/s) ± 0.18, no significant differences were found if compared to the two members in any of the analyzed data.

    CONCLUSION: The study showed a significant increase of the oscillation in the standing position for the individuals with eyes closed compared to individuals with eyes open. Gait parameters showed no significant difference between the prosthetic and non-prosthetic limb.

    Keywords: Gait, Amputees, Posture, Evaluation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  No Brasil, estima-se que a incidência de amputações seja de 13,9 por 100000 habitantes/ano.1 Nos Estados Unidos, os amputados transtibiais representam 35 mil das 134 mil amputações de membros inferiores realizadas anualmente, com custos estimados entre US $ 27.000 a 50.000 dólares por episódio de amputação transtibial.2

  As amputações de membros inferiores representam 85% do total de casos dentre todas as amputações. Acredita-se que 51% dos pacientes apresentam diabetes como motivo da amputação, sendo que estes apresentam maior incidência (70 a 80%) de amputação abaixo do nível do joelho.3 Outras indicações para a amputação incluem doença vascular periférica, gangrena, dor isquêmica, trauma, tumores, infecções, úlceras não tratáveis e osteomielite.4-6

  Evidências afirmam que o membro amputado não participa da mesma maneira que o membro não amputado na postura destes pacientes. O local e nível da amputação realizada tem muita influência sobre as estratégias posturais desenvolvidas pelos pacientes, pois foram encontradas influências sobre a orientação (distribuição do peso corporal e posição ao longo dos eixos anteroposterior e laterolateral) e estabilização destes pacientes.7

  O restabelecimento da marcha independente e funcional é um dos principais focos da reabilitação em indivíduos amputados de membros inferiores. Para alcançar este objetivo, uma prótese é utilizada para compensar as perdas funcionais, se possível.8,9 Por isso, a reabilitação de pacientes com amputação dos membros inferiores foca o ortostatismo e a capacidade de deambular com o uso de prótese.10 Dados sobre a recuperação de pacientes amputados afirmam que 56% a 97% deles recuperaram a capacidade de ficar em ortostatismo (com ou sem muletas), sendo de 26 a 62%praticantes de marcha em ambientes externos.11

  Estudos no campo da cinemática têm enfatizado principalmente as descrições dos parâmetros espaço-tempo, a fim de analisar a simetria entre o membro são e o protetizado.12-16 Além disso, eles oferecem a possibilidade de avaliar o sucesso do processo de reabilitação. Estudos sobre cinética buscam elucidar os mecanismos de controle e estratégias do movimento,17,18 além de fornecer conhecimento sobre o comportamento das forças de reação do solo (FRS).7,14,19,21

  A estratégia desenvolvida por amputados transtibiais unilaterais durante a marcha é influenciada pela velocidade do movimento, lateralidade e pé protético, sendo que, os parâmetros espaço, tempo e variação angular evidenciam a assimetria existente entre os membros. As diferenças estão principalmente relacionadas com a duração da passada, postura e equilíbrio, o comprimento da passada e da variação angular do joelho e tornozelo.22

  A literatura mostra que a deambulação de amputados transtibiais difere da população não amputada. Devido ao pé e tornozelo protéticos, há falta de dorsiflexão ativa, flexão plantar, força, potência, e propriocepção, resultando em alterações na marcha.23-25 As limitações dos pés protéticos afetam o joelho do membro amputado e mecânica do quadril, exigindo compensações do membro não amputado.26

  Esta claro que a habilidade de marcha após amputação de membros inferiores é multidimensional e pode ser influenciada por diversos aspectos, tais como características pessoais e da doença, além de fatores externos e capacidade física.27

   

  OBJETIVO

  Avaliar o padrão postural e a marcha de pacientes amputados transtibiais unilaterais, de etiologia vascular que realizaram o processo de protetização e reabilitação no setor de Fisioterapia do Centro de Reabilitação Lar Escola São Francisco.

   

  MÉTODO

  Participaram do estudo 8 sujeitos submetidos à amputação transtibial unilateral até 5 anos da data da análise, todos por etiologia vascular e com o uso de prótese KBM (Kondylen Bettung Münster) com o pé dinâmico® (da Otto Bock) e que concluíram o processo de protetização e reabilitação no Lar Escola São Francisco com alta da fisioterapia há 24 meses no máximo; com idade variando de 50 a 65 anos (média de idade de 60,375 anos), com massa e estatura média de 88,5 quilos e 1,74 metros respectivamente, que são capazes de deambular com a prótese sem meio auxiliar. Todos os participantes foram submetidos à aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. No Quadro 1 é apresentada a caracterização da amostra. Foram excluídos pacientes que apresentavam déficit visual importante, doenças que afetem o sistema labiríntico, comorbidades pulmonares e cardiovasculares descompensadas, complicações ortopédicas (amputação parcial do pé contralateral e/ou fratura do membro contralateral) ou neurológicas (AVE).

  
    

    [image: Quadro 1. Caracterização da amostra]

  

  As avaliações foram feitas no Laboratório de Análise de Marcha - LAM da Universidade Cruzeiro do Sul, em um ambiente isolado com condições ideais para as mensurações que foram feitas. Foi também requisitado aos pacientes que realizassem as mensurações vestindo um short que expunha os joelhos.

  Na mesma ocasião, foi avaliado o padrão postural e a marcha dos pacientes.

  O padrão postural foi avaliado em ortostase com o membro protetizado e o contra-lateral sobre uma plataforma de força (Kistler®, Modelo 9286BA) por 60 segundos, ora com os olhos abertos (olhando para um alvo fixo à altura dos olhos e à cerca de 3 metros de distância), ora com os olhos fechados, pois foram realizadas, sendo duas de olhos abertos e duas de olhos fechados em ordem aleatória por sorteio. Após esta primeira coleta, o sujeito descansava por dois minutos, e então realizava mais quatro tentativas com um novo sorteio. Os dados referentes às componentes da força vertical e horizontais (médio-lateral e ântero-posterior) foram adquiridos com um software específico (BioWare®, Kistler®) e armazenados, e foram processados posteriormente para obtenção das medidas relacionadas à oscilação corporal dos pacientes.

  A marcha foi avaliada com o uso de marcadores refletivos que foram afixados com fita dupla face apropriada nos seguintes pontos anatômicos: quinto metatarso, maléolo lateral, côndilo lateral do fêmur e trocânter maior. Os marcadores foram colocados no lado contralateral à amputação e no lado da prótese, o examinador colocava os pés e joelhos do sujeito exatamente um do lado do outro, sendo assim os marcadores eram colocados por comparação com o lado contra-lateral da prótese. Em seguida, os pacientes se deslocaram andando em um trecho de 6 metros de comprimento, em que a plataforma de força descrita anteriormente estava disposta e nivelada com o piso de modo que, o pé esquerdo do paciente tocava a plataforma de força durante o percurso de ida até o final da passarela de 6 metros, e no percurso da volta pela passarela o pé direito tocava a plataforma de força, sendo assim, tanto o membro protético quanto o não protético foram analisados. Ainda, duas filmadoras digitais estavam dispostas lateralmente para obtenção das imagens dos marcadores refletivos.

  O paciente se posicionou no início da passarela e foi dado o comando verbal do avaliador que iniciasse sua marcha, mencionando com qual membro inferior o paciente deveria iniciar o movimento. O paciente andava sobre a passarela, e em cada tentativa de ida tocava o pé esquerdo sobre a plataforma e na tentativa de volta tocava o pé direito.

  As duas câmeras e a plataforma de força foram sincronizadas com um dispositivo que foi ativado manualmente e enviou um sinal luminoso para as câmeras e um sinal elétrico para a plataforma de força.

  Os dados provenientes da plataforma de força para análise da postura foram submetidos às rotinas específicas, escritas na linguagem Matlab (MathWorks, Inc.). Com base nas forças obtidas pela plataforma de força, o centro de pressão nas direções ântero-posterior (CPAP) e médio-lateral (CPML) foi calculado, sendo que o centro de pressão corresponde, aproximadamente, à oscilação corporal na postura ereta e quieta. Esses dados foram filtrados com um filtro digital Butterworth, passa baixa de 4ª ordem, com frequência de corte de 5 Hz. As seguintes variáveis foram calculadas:

  
    • Amplitude média de oscilação (AMO): corresponde à variabilidade do centro de pressão ao longo da tentativa. A AMO foi calculada, inicialmente, subtraindo um polinômio de primeira ordem dos dados e a média de todos os valores da tentativa. Finalmente, o desvio padrão foi calculado, obtendo assim a variância dos valores da respectiva tentativa e indicou a magnitude de oscilação corporal ao longo da tentativa. A AMO foi calculada nas direções ântero-posterior e médio-lateral;

    • Área de deslocamento do centro de pressão (CP): corresponde à estimativa da dispersão dos dados do centro de pressão considerando as direções ântero-posterior e médio-lateral simultaneamente. A área de deslocamento foi calculada por meio do método estatístico análise dos componentes principais, que obtém uma elipse que engloba aproximadamente 85% dos dados do centro de pressão. Após a definição dessa elipse, a mesma foi calculada.

  

  Para análise da marcha, cada ciclo do andar foi definido a partir de dois contatos sucessivos do mesmo pé no chão. Os trechos da filmagem correspondentes a esse ciclo foram selecionados, e os marcadores refletivos posicionados sobre os locais descritos anteriormente foram digitalizados automaticamente com a utilização de um programa específico para análise tridimensional do movimento humano (Ariel Performance Analysis System - APAS, Ariel Dynamics, Inc.) para obtenção das coordenadas x, y, z. A transformação linear direta (DLT, direct linear transformation) foi o procedimento adotado para a transformação das coordenadas reais dos dados digitalizados e foi realizado usando o mesmo programa.

  Os dados transformados foram filtrados com o filtro de Butterworth de 4ª ordem, passa baixa de 10 Hz. As características espaço-temporais (velocidade média de locomoção, comprimento e velocidade da passada, cadência, durações dos períodos de apoio simples e apoio duplo total); amplitude de movimento das articulações do tornozelo e joelho foi calculada a partir desses dados, com a utilização do programa Matlab (Mathworks, Inc.). Os dados da plataforma de força foram arquivados em planilhas, de modo que cada arquivo armazenasse os dados das componentes da força de reação do solo. Esses dados foram filtrados com o filtro Butterworth de 4ª ordem e com filtro de passa-baixa de 30 Hz. Esses dados foram normalizados temporalmente de 0 a 100% com intervalo de 1% e a amplitude da força de reação do solo normalizada pelo peso corporal de cada paciente. O padrão das curvas das componentes vertical e horizontal ântero-posterior da força de reação do solo foi analisado qualitativamente e amagnitude do primeiro e do segundo picos da componente vertical da força de reação do solo foi calculada com base nos valores máximos do sinal dessa componente na primeira e na segunda metade do período de apoio, respectivamente. Por fim, o impulso foi calculado como a área da curva da componente horizontal ântero-posterior pelo tempo de apoio. Essas variáveis também foram calculadas com a utilização programa Matlab.

  Para análise estatística dos dados foi usado o teste de análise de variância (ANOVA) e multivariância (MANOVA). O nível de significância foi mantido em a = 0,05 para o teste estatístico, que foi realizado com o software Statistical Package for the Social Sciences - SPSS (versão 10.0, SPSS Inc.).

   

  RESULTADOS

  Os dados achados para controle postural em amplitude média de oscilação MANOVA revelaram diferença na visão (olhos abertos e olhos fechados) para direções ântero-posterior (F1,7 = 13.223 p < 0,05) e médio-lateral (F1,7 = 7.872 p < 0,05). Para a área ANOVA revelaram diferença na visão (olhos abertos e olhos fechados) (F1,7 = 13.679 p < 0,05) - Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Valores de média]

  

  Com relação aos dados de análise de marcha, os participantes andaram em uma velocidade média de locomoção 0,72 (m/s) ± 0,18. Para a comparação entre o membro protético e não protético, a 1ª MANOVA não revelou diferença para comprimento da passada (F1,7 = 1.911 p > 0,05); velocidade da passada (F1,7= 2.292 p > 0,05) e cadência (F1,7= 0.007 p > 0,05). A 2ª MANOVA não revelou diferença significativa quanto a duração de apoio (F1,7 = 0.159 p > 0,05) e duração de balanço (F1,7 = 0.159 p > 0,05) - Tabela 2.

  
    

    [image: Tabela 2. Valores de média]

  

  Para dados de força de reação do solo, a 3ª MANOVA não revelou diferença para o primeiro pico (F1,7 = 2.747 p > 0,05) e para o segundo pico (F1,7 = 3.117 p > 0,05).

  Por fim, uma ANOVA não revelou diferença para impulso (F1,7 = 1.378 p > 0,05) - Tabela 3.
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  DISCUSSÃO

  O tema do presente estudo foi escolhido com base nos resultados de uma revisão de Soares et al.22 sobre os parâmetros biomecânicos da marcha de amputados transtibiais, que apresentou uma noção de algumas características e compensações desta população. Porém, na literatura, ainda não fica claro o real padrão postural e de marcha dos pacientes transtibiais protetizados, pela falta de estudos de qualidade metodológica e com amostras homogêneas. Sendo assim, este estudo teve por objetivo avaliar o padrão postural e da marcha destes pacientes dando diretrizes para as fases de reabilitação pré e pós-protética.

Nosso estudo teve amostra de oito indivíduos que, apesar de pequena, é similar à encontrada na literatura26,28-30 e inferior ao estudo de Nadollek et al.10 que apresentou 22 sujeitos. A amostra foi composta por indivíduos cuja idade variou de 52 a 65 anos, todos do sexo masculino e de etiologia vascular. Outros estudos com este tipo de população28,29 que avaliaram controle postural e marcha deste tipo de indivíduos apresentaram amostras envolvendo ambos os sexos e causas de amputação vascular, tumoral e traumática, o que possibilita viés na amostra, pois sabemos que a etiologia da amputação influencia a condição física destes sujeitos.11 A presente amostra apresentou grande variância quanto à altura e massa corporal, sendo que a primeira variou de 1,59 até 1,91 metros e a segunda de 71,8 a 137,7 quilos, além de discrepâncias quanto ao tempo de amputação que variou desde 4 anos e 2 meses até 1 ano e 7 meses, características que são comuns na maioria dos estudos,10,26,28-30 sendo difícil alcançar este tipo de homogeneidade em amostras com este tipo de população.

  Quanto ao método do nosso estudo, tivemos um protocolo de avaliação que compreendia duas fases, sendo que na primeira era medida a oscilação ântero-posterior e médio-lateral dos sujeitos (padrão postural) em ortostatismo, estando estes em cima de uma plataforma de força, semelhante ao estudo de Vrieling et al.28 Neste estudo, pacientes foram analisados nessa posição em uma plataforma móvel com o olho aberto, fechado e associado à dupla tarefa, comparando a um grupo controle de pessoas sem amputação, e cada condição foi testada somente uma vez, com 60 segundos cada uma, usando o mesmo software que nosso estudo.

  Vrieling et al.28 obtiveram resultados semelhantes aos encontrados em nosso estudo, evidenciando maior oscilação ântero-posterior dos indivíduos com os olhos fechados em comparação com olhos abertos e dupla tarefa, e quando comparados ao grupo controle, o grupo de amputados teve maior oscilação em todas as condições.

  Em nossos resultados, não só a oscilação ântero-posterior aumentou com os olhos fechados, como também tivemos o aumento da oscilação médio-lateral, evidenciando clara dependência da visão no controle postural de amputados. Resultados estes semelhantes aos encontrados por Nadollek et al.10 sendo que este sugere que os achados de maior oscilação com olhos fechados seria um método do indivíduo amputado compensar sua falta de propriocepção conferida pela retirada do feedback visual e déficit sensorial imposto pela própria amputação. A oscilação médio-lateral teve aumento menor que a ântero-posterior, sendo este fato facilmente explicado pela posição que foi adotada com os pés paralelos um ao outro. Porém, seu aumento pode ser explicado pelo fato de que esta oscilação é, em grande parte, controlada pelos músculos abdutores do quadril, e uma possível fraqueza ou falta de controle destes no membro protetizado proporcionaria o aumento desta oscilação.31 Tendo isto em mente, fica claro que, no treino protético deveria se focar em treino de equilíbrio e propriocepção com olhos fechados, para ensinar o sistema músculo-esquelético do paciente amputado a manter a posição ortostática sem grandes oscilações, pois esta pode influenciar também na execução da marcha com a prótese, de modo que esta estratégia de reabilitação reduziria a oscilação pelo aumento de propriocepção corporal, aumentando a qualidade da postura e da marcha com a prótese diminuindo o risco de quedas.

  Em uma metanálise descrita por Bohannon et al.32 temos velocidade média de 1,43 m/s para indivíduos sem qualquer doença com 50 a 59 anos, e 1,33 m/s com idade entre 60 e 69 anos, e em nosso estudo foi encontrada velocidade média (0,72 m/s), consideravelmente mais baixa nos amputados transtibiais, podendo ser causada pela falta de equilíbrio, insegurança ou déficit proprioceptivo já evidenciada na postura ortostática e influenciando a marcha deste tipo de indivíduo, sendo essa velocidade diminuída uma compensação para minimizar a influência destes déficits.

  Tendo em vista os parâmetros espaço-temporais da marcha em indivíduos sem amputação, como descrito por Riley et al.33 a velocidade foi de ± 1,47 m/s, a cadência ± 114,13 passos/min e comprimento de passada ± 1,54 metros, quando comparados aos achados do presente estudo fica claro que os parâmetros espaço-temporais da marcha do paciente amputado transtibial ficam diminuídos frente aos parâmetros da marcha de uma pessoa sem amputação. Estes parâmetros diminuídos são devidos a menor velocidade média de marcha (0,72 m/s) dos pacientes amputados, ainda explicados por questões de insegurança, falta de equilíbrio e falta de propriocepção, de modo a não permitir um passo tão longo ou uma cadência maior, pois o amputado necessita de maior tempo para se adequar a transferência do seu centro de massa à frente, sem permitir a saída deste da sua base de apoio. Ainda pela mesma justificativa, temos duração de apoio maior na marcha dos amputados (71,98%) em comparação a marcha de indivíduos sem amputação como descrito por Kirkwood et al.34 (± 60%), justificando-se novamente pela velocidade média de marcha inferior, e por uma fase de balanço mais rápida, pois, como há déficit de propriocepção, a fase em unipodal da marcha seria muito instável para este tipo de paciente, de modo que o indivíduo acelera sua fase de balanço para ter maior estabilidade com fase de apoio de maior duração. Van Velzen et al.11 ressaltam a importância da força dos músculos do quadril do membro amputado durante a marcha com a prótese, comprovando a relação desta força com o aumento dos parâmetros como velocidade, cadência, comprimento do passo e velocidade da passada; conseguindo se assemelhar aos parâmetros do membro não protético.

  Sabemos que ao iniciar o treino com a prótese, o paciente tem dificuldade e insegurança em descarregar o peso nesta, de modo a ter uma marcha claudicante com comprimento de passada, velocidade de passada e fase de balanço menores que o membro não protetizado. O que vimos por este estudo é o desejado após um treino de reabilitação protética, indicando que o treino com a prótese é indispensável para este tipo de indivíduo tornando sua marcha de melhor qualidade, homogênea e com descarga de peso similar entre os dois membros, diminuindo a chance de complicações do membro contra-lateral a amputação por sobrecarga, como, por exemplo, artrose de joelho ou complicações do pé diabético contralateral à amputação.

   

  CONCLUSÃO

  Este estudo demonstrou haver aumento significativo da oscilação no sentido ântero-posterior e médio lateral em postura ortostática de indivíduos transtibiais protetizados com os olhos fechados em comparação com olhos abertos.

  A análise da marcha mostrou que nos parâmetros de comprimento da passada, velocidade da passada, cadência, duração do apoio, duração do balanço, pico 1, pico 2 e impulso não tiveram diferença significativa entre o membro protético e o não protético.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Traduzir a versão original da escala Lower Limb extremity AmputeeMeasurement Scale (LLAMS) da língua inglesa para a portuguesa; verificar o nível de compreensão da escala entre os profissionais da saúde e construir uma versão adaptada culturalmente aos profissionais da população brasileira.

    MÉTODO: Foram realizadas duas traduções da escala original americana para o português, e a tradução consensual foi convertida em duas novas versões para a língua inglesa. Estas duas versões foram comparadas com a versão original do instrumento americano e novamente as divergências foram analisadas e modificadas para um consenso com a versão original. Obteve-se uma versão brasileira da LLAMS modificada que foi avaliada em relação à sua equivalência cultural e conteúdo. A versão brasileira da LLAMS foi aplicada em profissionais da área da saúde (n = 20) para avaliação do nível de compreensão de cada sentença.

    RESULTADOS: Na primeira aplicação, obteve-se 35% de não compreensão no item "data clínica," e este item foi substituído por "data da consulta médica". A escala foi então reaplicada, obtendo-se 100% de compreensão.

    CONCLUSÃO: Foi realizada a tradução e a adaptação cultural da versão original do LLAMS da língua inglesa para a portuguesa e quantificou-se o nível de compreensão dos profissionais, obtendo-se 100% de compreensão dos itens após duas aplicações. Com isso, construiu-se uma versão adaptada culturalmente aos profissionais e pacientes da população brasileira.

    Palavras-chave: Escalas, Avaliação, Amputados, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJETIVE: Translate the original version of the Lower Limb extremity Amputee Measurement Scale (LLAMS) scale from english to Portuguese, to check the level of understanding of the scale among health professionals and build a culturally adapted version for the brazilian population.

    METHOD: There were two american translations of the original scale for the portuguese, and the consensus translate in portuguese was converted into two new versions for the english language. These two versions were compared with the original version of the american instrument. The differences were analyzed again and modified to a consensus with the original version. We got a brazilian version of the modified LLAMS that was evaluated in relation to its cultural equity and content. The brazilian version of LLAMS been applied in health care professionals (n = 20) for evaluate the level of understanding of each sentence.

    RESULTS: In the first application we obtained a rate of 35% of not understanding in "clinical date". The item "clinical date" was change for the date of medical consultation. It was replaced and reapplied, which obtained 100% of understanding.

    CONCLUSION: There was developed a translation and cultural adaptation of the original version of LLAMS scale from english to portuguese language and quantified the level of understanding of professionals, where it was obtained 100% of understanding of each sentence after two applications. With this, there was built up a culturally adapted version to professionals and patients of the brazilian population.

    Keywords: Scales, Evaluation, Amputees, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A amputação é a retirada, geralmente cirúrgica, total ou parcial de um membro.1 Nos Estados Unidos, estima-se que 150.000 pessoas são submetidas a amputações dos membros por ano.2 No Brasil, a estimativa é de 13,9 a cada 100.000 habitantes.3 Os instrumentos para avaliação de indivíduos com amputação de membro inferior são propostos para direcionamento do tratamento e atendimento a este grupo de pacientes.1 Uma avaliação objetiva por meio de escalas ou questionários fornece base científica para comunicação entre profissionais, documentação da eficácia de tratamento e credibilidade dentro da comunidade de profissionais da saúde.4

  Os instrumentos de avaliação podem ser genéricos ou específicos.5-8 Os mais frequentemente utilizados na literatura são: Índice de Barthel,8 Questionnaire for persons with a Trans-femoral Amputation (Q-TFA),9,10 Trinity amputation and prosthesis experience scales (TAPES),11 Generic health-related (HRQD),12 Nottingham health profile,13 Outcomes study 36-item short-form helth survey (SF-36),14 Protheses evaluation questionaire (PEQ),15,16 Sickness impact profile (SIP),17 Profile of mood states- short form (POSM-SF).18 Cheifetz et al.19 em 2007, propuseram uma nova escala global - Lower Limb Extremity Amputee Measurement Scale (LLAMS) contendo 31 perguntas, sub-divididas em seis domínios: médico (seis questões), cognitivo (sete questões), social (três questões), avaliação da capacidade física (oito questões), atividades de vida diária (quatro questões) e outras (três questões). Esta escala LLAMS tem como objetivo auxiliar na divisão dos pacientes quanto ao tempo de permanência no programa de reabilitação e estabelecer a quantidade de cuidados que o paciente amputado necessitará. Pode ser aplicada por qualquer membro de uma equipe de reabilitação e a pontuação varia de 0 a 31 pontos.19

   

  OBJETIVO

  Os objetivos do estudo foram: traduzir a versão original da escala LLAMS da língua inglesa para a portuguesa, verificar o nível de compreensão da escala entre os profissionais da saúde e construir uma versão adaptada culturalmente aos profissionais da população brasileira.

   

  MÉTODO

  O estudo teve a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP-HSP (CEP 0948/08). Para as etapas de tradução e adaptação cultural, seguiu-se as diretrizes propostas por Guillemin et al.20,21 Inicialmente, foram realizadas duas traduções da versão original americana para o português, por dois tradutores brasileiros juramentados (tradução inicial). As duas versões foram comparadas por um comitê formado por quatro fisioterapeutas vinculados ao Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação (LESF) e as divergências modificadas para um consenso quanto à tradução inicial. A versão revisada em português foi convertida em duas novas versões para a língua inglesa (back-translation), por outros dois tradutores juramentados. Estas duas novas versões foram comparadas com o instrumento original em inglês e as divergências existentes foram documentadas e analisadas pelo mesmo comitê até obtenção de uma segunda versão em português.

  Para avaliação do nível de entendimento de cada sentença e avaliação da estrutura e conteúdo da escala, a versão brasileira da LLAMS foi aplicada em 20 profissionais da área da saúde (fisioterapeutas, médicos fisiatras e ortopedistas) vinculados ao Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação (LESF) e ao Hospital São Paulo (HSP) - Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM). Os itens foram classificados pelos indivíduos do grupo em "compreendido" e "não-compreendido".

  As alternativas classificadas com mais de 15% de "não-compreendido" foram reescritas e substituídas por alternativas equivalentes, de modo que não fossem alterados conceito, estrutura e propriedade de base do instrumento. Uma nova versão foi reaplicada em um novo grupo de profissionais da área da saúde (n = 20), até que nenhuma alternativa fosse classificada com 15% ou mais de "não-compreendido".

   

  RESULTADOS

  Foram realizadas duas traduções da escala na versão original americana para o português, comparando-as e adaptando os termos necessários, assim como nas duas novas versões para a língua inglesa, demonstrados nos Quadros 1 e 2.
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  A primeira versão final em português foi aplicada ao grupo de profissionais (n = 20) para avaliação do nível de compreensão das alternativas. Na primeira aplicação, o item "data clínica" obteve 35% de não compreensão, e fora então, substituído por "data da consulta médica". Esta nova versão foi reaplicada em outros 20 profissionais, atingindo 100% de compreensão.

  A versão final da escala LLAMS traduzida e adaptada à língua portuguesa foi construída e será apresentada a seguir.

   

  DISCUSSÃO

  Guillemin et al.20,21 propõem um procedimento padronizado para tradução e adaptação cultural dos instrumentos. Este procedimento tem sido citado em vários estudos e os critérios são reconhecidos internacionalmente. Além de uma tradução confiável, é necessária a adaptação cultural para o país ou região em que o instrumento será utilizado, já que há diferenças entre as definições, crenças e comportamentos.

  Novas escalas são necessárias para avaliação funcional da população de amputados.22-25 

  A escala LLAMS foi desenvolvida em 2007embasada na escala FIM.19 Não há estudos na literatura que tenham utilizado esta escala, já que fora recentemente publicada e validada.

  Os autores da escala em questão tiveram como primeiro objetivo determinar o tempo de internação de um paciente no centro de reabilitação (Amputee Rehabilitation Program Chedoke Campus), podendo ser de seis a oito semanas. O segundo objetivo foi estabelecer a quantidade de cuidados que o paciente amputado necessita.19

  Entramos em contato com o autor principal via e-mail, explicando que no Brasil o paciente vai ao centro de reabilitação uma ou duas vezes na semana. Os autores acharam pertinente a utilização do instrumento para caracterização dos indivíduos no serviço de reabilitação que dura, em média, 10,5 meses.26

  Diversos autores5,19,27 acreditam que o processo de adaptação do paciente após a amputação, em longo prazo, envolve essencialmente as adaptações funcionais, psico-sociais e físicas. De acordo com Gallagher & Lachman,11 Delisa & Gans4 e Guillemin et al.20 é importante que novas escalas estejam disponíveis para os profissionais e pesquisadores brasileiros. Além disso, a escala LLAMS engloba em seus domínios itens relevantes para o tratamento do paciente amputado, e justifica assim, a escolha deste trabalho.

  Cheifetz et al.19 esclarecem que a escala é sensível para o paciente amputado protetizado ou não, revelado no item "outros" na questão quanto a adaptação do paciente. Correia et al.5 evidenciam a importância desta diferenciação para a independência e qualidade de vida do paciente e ressaltam assim, a aplicabilidade da LLAMS em diferentes fases do tratamento do indivíduo com amputação, ao contrário da FMA.28

  O PPA (Perfil Protético do Amputado) descrito por Miller,29 vem de encontro com este estudo, pois quanto menor a pontuação obtida na escala, maior será a chance de protetização do paciente e melhor o seu desempenho nesta fase ou na reabilitação.

  Durante a primeira aplicação da escala, observou-se que ao ler a escala - Apêndice A, o profissional apresentava dificuldades para compreensão. No entanto, ao ler as instruções - Apêndice B, as dúvidas foram solucionadas, o que indica a importância da leitura do instrumento pelo examinador, antes da aplicação do mesmo.

  Na aplicação, o item "data clínica" obteve índice de "não compreendido" de 35% e, portanto, o termo fora modificado para "data da consulta médica", que foi 100% compreendido na segunda aplicação.

  Foi realizada a adaptação cultural dos termos identificados no Quadro 2, no qual "curativo" foi substituído por "enfaixamento", pois é o termo utilizado para amputados; "inglês" foi modificado para "português", para adaptação da língua brasileira; a palavra "juntas" foi substituída por "articulações", por ser o termo empregado adequadamente para os profissionais da área da saúde.

  Martinez & Nóbrega25 enfatizam a importância do tratamento multidisciplinar do paciente amputado para uma re-incorporação social e familiar; assim, a escala LLAMS esta de acordo com este propósito, pois pode ser aplicada por qualquer profissional da área da saúde.

  No LESF, o paciente é atendido de uma a duas vezes na semana, por uma equipe multiprofissional formada por médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, psicólogos, nutricionistas, técnicos protéticos e profissionais da atividade física adaptada. Aplicaremos posteriormente a escala LLAMS no LESF como um instrumento para avaliar um possível prognóstico para o paciente e separá-los em grupos mais homogêneos, visando uma reabilitação mais específica, com qualidade e diminuindo as listas de espera. A escala também poderá auxiliar na caracterização dos pacientes em estudos científicos.

   

  CONCLUSÕES

  Foi realizada a tradução da versão original da LLAMS da língua inglesa para a portuguesa, com obtenção de 100% de compreensão da escala entre os profissionais da área da saúde e construiu- se uma versão adaptada culturalmente aos profissionais e pacientes da população brasileira.
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    Apêndice B

    Diretrizes LLAMS 

    Meta da LLAMS: 

    • Estabelecer a quantidade de cuidado que o paciente requer.

    • Auxiliar no gerenciamento da lista de espera para o Programa de Amputados. 

Uso: 

    • Administrada duas vezes. Uma vez na Clínica de Amputados e a segunda, na admissão ao programa. 

    • A segunda LLAMS é preenchida somente se tiverem passado mais que duas semanas depois da primeira avaliação. 

    • A LLAMS da admissão ajuda a estimar o período de permanência. 

    Limitações: não sensível a pequenas alterações 

Médica: 

    1. Pergunta: O paciente possui diabetes? 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim. 

    2. Pergunta: O paciente é dependente de diálise? 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim. 

    3. Pergunta: O paciente possui Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica? 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim. 

    4. Pergunta: O paciente possui histórico de Acidente Vascular Cerebral ou Lesão Cerebral Adquirida? 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim. 

    5. Pergunta: O paciente possui histórico de Infarto do Miocárdio ou Insuficiência Cardíaca Congestiva? O paciente está sob medicação diurética ou anti-hipertensiva? Há histórico de Angina? 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim. 

    6. Pergunta: O paciente possui amputação bilateral? 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim. 

    Cognitiva: 

    7. Pergunta: O paciente está orientado quanto a pessoa (pergunte o nome completo), local (pergunte o local atual do paciente) e tempo (pergunte a data completa, dia/mês/ano)? 

    Marque 1 ponto se o paciente errar algum dos itens acima. O paciente pode errar sobre o dia em +/- 2, NÃO pode errar o mês ou o ano. 

    8. Pergunta: Pergunte ao paciente o histórico da amputação atual. Marque 1 ponto se o paciente for impreciso e não tiver certeza do que causou a amputação e quando. 

    NÃO marque pontos se a dificuldade for devida apenas a idiomas diferentes. 

    9. Pergunta: O paciente possui um histórico de danos cognitivos ou doença psiquiátrica? 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim. 

    10. Pergunta: Peça ao paciente que se lembre de 4 itens (tulipa, beisebol, telefone, laranja). O paciente é solicitado a repetir os itens agora e em 5 minutos. 

    Marque 1 ponto se o paciente NÃO se lembrar de TODOS os itens. 

    11. Pergunta: O paciente está apto a enfaixar o coto? 

    Marque 1 ponto em caso negativo. 

    12. Pergunta: Peça ao paciente que diga os nomes de seus medicamentos e suas finalidades. Marque 1 ponto se NÃO puder concluir ambas as tarefas. O paciente precisa saber de TODAS as medicações e suas finalidades para marcar O. 

    13. Pergunta: Pergunte ao paciente quem organiza suas medicações. 

    Marque 1 ponto se as medicações NÃO forem organizadas pelo paciente ou se o paciente estiver em um hospital (fora de um programa de automedicação). 

    Social:

    14. Pergunta: O paciente vai residir sozinho quando tiver alta?

    Marque 1 ponto se a resposta for sim. 

    15. Pergunta: O paciente reside em uma casa de repouso? O paciente foi transferido de hospital (ou seja, o paciente estava em hospital desde a amputação até ser transferido para o Programa de Amputados?). O paciente recebe ajuda de cuidados domiciliares? Circule a resposta correta no formulário. 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim para algum dos itens acima. 

    16. Pergunta: O paciente reside em ambiente inacessível? 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim ou se o paciente tiver que subir mais de dois lances de escada (para entrar em casa ou dentro do ambiente de moradia). Se o paciente residir temporariamente no mesmo nível, marque 1 ponto. Exame físico: 

    17. Pergunta: Neuropatia grave o suficiente para prejudicar a propriocepção no joelho ou no outro pé e tornozelo. Procedimento: Testar a propriocepção do paciente no lado remanescente. 

    Marque 1 ponto se a propriocepção estiver prejudicada na primeira articulação metatarsofalangeana, tornozelo ou joelho.

    18. Pergunta: Teste Thomas = contratura de flexão do quadril > 15º, contratura de flexão de joelho > 15º (indique os graus). Procedimento: Testar ambos os lados na posição adequada. 

    Marque 1 ponto se a contratura de flexão for maior de 15º no quadril ou joelho. 

    19. Pergunta: Testar força muscular dos abdutores, flexores e extensores do quadril; extensores e flexores do joelho. Marque 1 ponto se a força muscular em qualquer um desses músculos for menor que 4/5. 

    20. Avaliar se o coto está cicatrizado. 

    Marque 1 ponto se houver uma ulceração de pele de nível 1-4. 

    21. Pergunta: Avaliar se o coto está inchado ou com má-formação (ou seja, em formato de bulbo). 

    Marque 1 ponto se o coto estiver com edema ou má formação. 

    22. Pergunta: Avaliar se há ulceração de pele no pé ou calcanhar remanescente. 

    Marque 1 ponto se houver ulceração. 

    23. Pergunta: Há algum problema com a outra perna? Procedimento: Avaliar a outra perna quanto a problemas com dor, sistema vascular, articulações ou músculos. 

    Marque 1 ponto se existir problemas. 

    24. Pergunta: Pedir ao paciente que faça um movimento de transferência de pivô em pé. 

    Marque 1 ponto se o paciente NÃO for independente (ou seja, precisar de ajuda, supervisão ou for incapaz). 

    AVD:

    25. Pergunta: O paciente precisa de ajuda para se vestir? O paciente precisa de ajuda para colocar seus próprios calçados? 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim a ALGUM desses itens. 

    26. Pergunta: O paciente precisa de ajuda ou supervisão em transferências (isto NÃO inclui transferência para o banheiro)? 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim. 

    27. Pergunta: O paciente precisa de ajuda ou supervisão no banho (incluindo transferência para o banheiro)? 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim. 

    28. Pergunta: O paciente possui incontinência intestinal e/ou urinária? A incontinência por esforço NÃO deve ser marcada com um ponto. 

    Marque 1 ponto se a resposta for sim. 

    Outros: 

    29. Pergunta:- Qual é a opinião do avaliador sobre a adaptação a uma prótese? 

    Marque 1 ponto caso uma má sensação (ou seja, o paciente não vai beneficiar-se com uma perna protética). 

    30. Pergunta: O paciente compreende português? 

      Raciocínio: Não compreender português limitará os ensinamentos e o treinamento do paciente. Além disso, o paciente terá dificuldade para comunicar suas necessidades. 

    Marque 1 ponto se o paciente NÃO entender português. 

    31. Pergunta: O paciente parece motivado para obter uma prótese e trabalhar no programa? O paciente tem objetivos realistas? 

    Marque 1 ponto em caso negativo. 

    Próximo passo:

    Somar todos os pontos para determinar a pontuação. Quanto maior for a pontuação, maior será a necessidade de cuidados do paciente.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Analisar o perfil epidemiológico dos pacientes amputados de membros inferiores atendidos no Lar Escola São Francisco de 2006 a 2012.

    MÉTODO: A coleta de dados foi realizada de modo retrospectivo com 474 prontuários selecionados para verificar: gênero, idade, etnia, etiologia e nível de amputação, doenças associadas, intervalos de tempo entre a amputação e avaliação inicial e entre a avaliação inicial e a alta, presença de dor fantasma, uso de dispositivo auxiliar para marcha ou locomoção e independência em AVD. Os dados foram analisados descritivamente (porcentagem e média) e foi utilizado o teste do qui-quadrado, com p < 0,05, como teste de diferença de proporção para etnia e etiologia.

    RESULTADOS: Trezentos e trinta e nove pacientes (72%) eram homens com média de idade de 56,2 anos; os níveis de amputação foram 43% transfemoral e 44% transtibial; a etiologia da amputação foi vascular em 341 pacientes (72%) sendo 73% em caucasianos; hipertensão arterial sistêmica e diabetes melitus foram as doenças associadas mais prevalentes; 267 pacientes (56%) foram protetizados, 100 pacientes (21%) abandonaram o tratamento.

    CONCLUSÃO: A população de amputados atendida no Lar Escola São Francisco no período estudado é composta, em sua maioria, por pacientes do gênero masculino, na quinta década da vida, com amputação de origem vascular nos níveis transfemoral e transtibial. Pouco mais da metade é protetizado, o índice de abandono do tratamento é elevado e o intervalo de tempo para reabilitação ainda é longo.

    Palavras-chave: Amputação, Extremidade Inferior, Centros de Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To analyze the epidemiology of lower limb amputees assisted at the Lar Escola São Francisco, between 2006 and 2012.

    METHOD: Samples were collected from medical records and found gender, age, ethnicity, etiology, amputation level, diseases, amputation and time between initial assessment, therapy time before and after fitting, time between baseline and discharge, use of assistive device and ADL. Data were analyzed descriptively and statistically and variables were presented by percentage and average.

    RESULTS: 72% of the sample were male with a mean age of 56.2 years; 44% transfemoral and 43% transtibial; 72% of vascular origin with 73% caucasian.

    CONCLUSION: The population of amputees assisted at the Lar Escola São Francisco is composed mostly of male patients, between 50-60 years, with transfemural and transtibial vascular amputations. More than a half was fitted with a prosthesis, disregard index is high and time to rehabilitation is lengthy.

    Keywords: Amputation, Lower Extremity, Rehabilitation Centers

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Em países industrializados, a maioria das amputações ocorre em decorrência das doenças vasculares periféricas (arteriais, venosas ou linfáticas) nas suas manifestações mais graves, tais como isquemia tecidual. A arterioesclerose obliterante periférica é responsável pelo maior número de amputações e tem como fatores de risco: o envelhecimento, o aumento de lipídeos na circulação, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, obesidade, sedentarismo e tabagismo.1

  No Rio de Janeiro, Brasil, estima-se que a incidência de amputações seja de 13,9 por 100.000 habitantes/ano, sendo que a maioria dos indivíduos apresentam doenças vasculares, e nestes, 85% das amputações são de membros inferiores.2

  Outro estudo realizado no Rio de Janeiro, Brasil, revelou que "as amputações maiores de membros inferiores representam relevante impacto socioeconômico, com perda da capacidade laborativa, da socialização e, consequentemente, da qualidade de vida, constituindo-se numa das mais devastadoras complicações da doença crônica degenerativa, associada à significativa morbidade, incapacidade e mortalidade" e que devem ser consideradas como importante problema de saúde pública.3

  Em São Paulo, a maioria dos pacientes amputados atendidos em um centro de reabilitação era composta por homens, acima dos 50 anos, com causa de amputação vascular e no nível transfemoral.4

  A reabilitação de um paciente amputado deve ser realizada por uma equipe multidisciplinar visando melhora funcional e da qualidade de vida, com ou sem prótese.5

  Os pacientes com prognóstico de protetização só receberão alta da fisioterapia após o uso da prótese com controle total e independência na realização das atividades de vida diária (AVD), atividades de vida prática (AVP) e atividades recreativas.

  Para que os programas de reabilitação sejam eficientes, é necessário que as equipes multidisciplinares conheçam o perfil epidemiológico dos pacientes atendidos, neste caso os amputados, pois assim terão o conhecimento da prevalência das doenças associadas, média de idade de acometimento, a relação entre o nível de amputação e o uso de dispositivo auxiliar da marcha, entre outras variáveis. Deste modo, terão melhor entendimento e compreensão do tema de forma global, sem deixar de considerar a particularidade de cada indivíduo, direcionando a reabilitação à necessidade do paciente e auxiliando na conquista da sua independência funcional na realização de suas AVD e AVP.

  Os estudos epidemiológicos são de suma importância para área da saúde como um todo, pois as informações coletadas somadas aos conhecimentos da equipe envolvida podem auxiliar na prevenção das complicações de uma determinada doença ou então melhorar os resultados de um tratamento.

   

  OBJETIVO

  Analisar o perfil epidemiológico dos pacientes amputados de membros inferiores atendidos no Lar Escola São Francisco e verificar se existe associação entre as diferentes variáveis analisadas.

  Critérios de Inclusão

  Pacientes com amputação de membros inferiores, atendidos no período de 2006 a 2012.

  Critérios de Exclusão

  Pacientes amputados de membros superiores e com doenças neurológicas associadas.

  MÉTODO

  Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de São Paulo (parecer 26823), foi realizado estudo transversal retrospectivo, por meio da coleta de dados de prontuários, de pacientes amputados de membros inferiores atendidos no Lar Escola São Francisco, no período de 2006 a 2012. Dos 502 prontuários analisados, 481 eram de pacientes com amputação de membro inferior (95,82%) e 21 de membros superiores (4,18%).

  Dos 481 prontuários, 7 foram excluídos porque foram descritos problemas neurológicos e 474 se enquadraram nos critérios de inclusão do estudo (98,96%).

  Foram coletados os seguintes dados: gênero, idade, etnia, nível e etiologia de amputação, doenças associadas, intervalos de tempo entre amputação e avaliação inicial e entre avaliação inicial e alta, presença de dor fantasma, independência em AVD, podendo ser independente, semidependente ou independente e uso de dispositivos para marcha ou locomoção.

  Análise Estatística

  Os dados coletados foram tabulados e foi realizada a análise descritiva (porcentagem e média) dos resultados finais do estudo para variáveis quantitativas.

  Na análise estatística, foi utilizado o teste do qui-quadrado, considerando p < 0,05, como teste de diferença de proporção para etnia e etiologia e para etnia e etiologia vascular.

   

  RESULTADOS

  Dos 474 prontuários selecionados, 135 pacientes eram do gênero feminino (28,5%) e 339 masculino (71,5%). A média de idade foi de 56,2 anos (Tabela 1).
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  Dos 474 pacientes amputados de membros inferiores, 28 são bilaterais (5,9%), sendo 6 no nível transtibial, 6 no nível transfemoral e o restante (16) em níveis assimétricos. Os 446 pacientes com amputações unilaterais são apresentados na Tabela 2.
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  Quanto à etiologia da amputação (Tabela 3), em 341 pacientes foi de origem vascular; em 86 de origem traumática; em 20 pacientes por infecção óssea; em 18 devido a tumor; em 8 pacientes por outras causas e em 1 prontuário a causa não foi referida. Tanto a etiologia vascular como a traumática foram mais prevalentes entre os homens.
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  Em relação à faixa etária de acordo com a etiologia (Tabela 4), a vascular acomete mais os indivíduos na faixa etária de 51 a 60 anos, seguida da traumática que acomete mais os pacientes entre 21 a 30 anos.
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  Sobre a relação da etiologia com a etnia, as amputações de origem vascular são predominantes em indivíduos caucasianos (n = 225, 73%) e as amputações de origem traumática são predominantes em indivíduos não caucasianos (n = 33, 20%), porém não há diferença estatística significante entre a etnia e a etiologia (p = 0,659).

  Quanto à distribuição das doenças associadas, observamos que houve predomínio de hipertensão arterial sistêmica (n = 277, 58%), seguido por diabetes mellitus (n = 251, 53%), obstrução arterial crônica (n = 170, 36%), dislipidemia (n = 111, 23%), obstrução arterial aguda (n = 74, 16%), cardiopatia (n = 97, 20%).

  Dos 25 pacientes (5,3%) que relataram dor fantasma, em 80% (20) a amputação foi de origem vascular, em 12% (3) a origem foi infecção óssea, em 4% (1) foi de origem tumoral e em 4% (1) foi de origem traumática.

  Não houve associação entre a presença de dor fantasma e o nível de amputação (transtibial 3,4% versus outros níveis 6,7%; p > 0,05).

  Na época da coleta de dados dos prontuários (junho de 2012) constava: 267 pacientes (56,32%) foram protetizados; 78 (16,45%) estavam em uso da prótese; 7 (1,47%) abandonaram a prótese; 281 (59,28%) realizaram fisioterapia no Lar Escola São Francisco - Centro de Reabilitação; 100 (21,09%) abandonaram o tratamento; 207 (43,67%) foram considerados reabilitados; 6 (1,26%) realizaram apenas a avaliação fisioterapêutica; 7 (1,47%) realizaram fisioterapia em outro local.

  O intervalo de tempo médio entre amputação e avaliação inicial foi de 29,2 meses e entre a avaliação inicial e alta foi de 13,6 meses. Em relação à independência nas atividades de vida diária, 35,23% (164) são independentes; 12,86% (61) são semidependentes e 2,74% (13) são dependentes (Tabela 5).
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  DISCUSSÃO

  O período definido para estudo justificou-se pela data de inicio, 2006, ser o ano de pactuação com a Secretaria Municipal de Saúde para concessão das próteses por nossa oficina ortopédica e o seu término, junho de 2012, pela interrupção do atendimento de casos novos de amputados no Lar Escola São Francisco, em virtude da incorporação desta Instituição pela AACD. A partir desta data, os exames iniciais de amputados passaram a ser realizados na unidade Ibirapuera.

  Vários autores3,6,7 relatam que 75% das amputações são de origem vascular em indivíduos acima de 60 anos, do gênero masculino3,8,9 e que a maioria2,3,10 ocorre em consequência do diabetes mellitus.

  Nossos dados coincidem com esses achados, com exceção da idade de acometimento, pois nossa amostra revelou que a maioria dos pacientes é acometida antes da 6ª década.

  A segunda causa mais prevalente de amputação é a traumática em indivíduos jovens em sua maioria do gênero masculino8,9 e nosso estudo encontrou resultados semelhantes e revelam a maior exposição aos traumas em adultos jovens.

  Diferente dos resultados de Agne et al.9 que relataram 35% de amputações transfemorais, 50% transtibiais, 5% parciais do pé e de 7 a 10% desarticulações do quadril, nosso estudo apresentou números semelhantes entre os níveis transfemoral e transtibial. Interessante notar que em estudos do mesmo serviço publicados em 1998, 1999, 2003 e 2005, o predomínio era de amputados acima do joelho.4,11-13 Esta mudança pode revelar a compreensão, por parte dos cirurgiões, da importância da preservação da articulação do joelho para um amputado de membro inferior e também o sucesso das intervenções utilizadas para desobstrução arterial, restabelecendo os fluxos arteriais mais distais e possibilitando amputações mais baixas.

  Ozaki et al.14 encontraram em seu estudo prevalência das amputações na etnia caucasiana, embora Salvino Neto e Nascimento15 relatem que as doenças vasculares e suas complicações tem maior prevalência em indivíduos não caucasianos. Nosso estudo encontrou 308 pacientes caucasianos (65%), o que se justifica pela maior prevalência desta etnia em nossa população, como já tinha sido demonstrado em estudo anterior.3

  As doenças associadas mais prevalentes em nosso estudo foram HAS e DM, como já descrito por vários autores1-15 e este dado revela a necessidade urgente da implantação de políticas publicas mais efetivas para educação e prevenção das complicações dessas doenças crônicas e insidiosas.

  Probstner & Thuler16 observaram que a prevalência de dor fantasma varia entre 26 e 80%, divergindo deste estudo, no qual a prevalência de dor fantasma foi de 5,27%. Conforme já consideramos em publicação anterior,17 provavelmente nossa baixa prevalência de dor fantasma seja devida a falta de padronização na avaliação e na anotação dos dados objetivos. Relatam ainda que a dor fantasma se manifesta em maior número em pacientes com amputação de origem tumoral, divergindo deste estudo no qual a prevalência de dor fantasma ocorreu em indivíduos com amputação de origem vascular.

  Meikle18 cita que em Toronto, no Canadá, o intervalo de tempo médio entre a amputação e a admissão do paciente para reabilitação é de 15,6 dias, extremamente inferior ao tempo observado neste estudo que é de 29,2 meses.

  Outro estudo realizado no Brasil com 70 pacientes também revelou intervalo de tempo entre a amputação e o inicio do tratamento superior a 1 ano (12,6 meses).14

  Gagnon et al.19 encontraram em Quebec, no Canadá, que o intervalo de tempo médio entre a amputação e a alta foi de 4,8 meses, tanto para amputação transtibial como transfemoral, tempo bem menor do que o encontrado em nosso estudo que foi de 13,6 meses.

  Sabemos que nossos períodos de tratamentos, tanto pré e pós protético, são muito prolongados, devido a muitas variáveis, entre as quais: demora no encaminhamento para serviços especializados, enormes filas de espera para primeiras consultas nos serviços de refêrencia, dificuldade em conseguir transporte e cuidador para frequentar o centro de reabilitação, demora para realizar os exames solicitados pelos médicos fisiatras nas avaliações iniciais e para receber a prótese pelo SUS, problemas com acessibilidade em sua residência, bairro, cidade, entre as dificuldades mais comuns apontadas pelos pacientes.

  Consideramos nossa amostra atendida entre 2006 e 2012, pois a partir daquele ano, nossa oficina foi credenciada para doação de equipamentos pelo SUS e nossos pacientes tiveram suas próteses confeccionadas em nossa oficina ortopédica. Com isso, tivemos aumento no número de pacientes protetizados (neste estudo 56,3% e antes era de 31%).11-13

  Nosso índice de abandono de tratamento diminuiu (antes 30% e neste estudo 21%),11-13 mas ainda é considerado elevado e os motivos alegados para o abandono do tratamento são muitos, entre os quais: piora da condição clínica, internação, reamputação, falta de cuidador para acompanhar a reabilitação, demora para realizar exames e para adquirir a prótese e dificuldade para treino com prótese, incluindo aqui problemas com o coto e na adaptação ao encaixe protético, como já demonstrado em outras publicações.4,13,18

  Afonso et al.20 encontraram em seu estudo que em Portugal (Lisboa) muitos pacientes tornam-se independentes. Nossos dados revelaram que 35% adquiriram independência para a realização das AVD, mas acreditamos que esse índice deva ser maior. Lembramos que, mesmo nos casos em que o paciente não será protetizado, o treino de independência em locomoção na cadeira de rodas e nas atividades de vida diária é realizado e nos orienta para o critério da alta.

  Segundo Nunes Junior et al.21 os indivíduos com amputação transtibial com maior nível de independência utilizam a muleta lofstrand como dispositivo auxiliar da marcha e também observaram que o nível de amputação influencia no dispositivo auxiliar de marcha que o paciente irá utilizar. Neste estudo, observamos que mais pacientes com amputação transtibial utilizaram a bengala como dispositivo auxiliar. Resultado esperado, tendo em vista a menor dificuldade para uso de prótese transtibial, tanto em relação ao controle motor, quanto ao gasto energético exigido.

  As limitações deste estudo foram: insuficiência de dados em alguns prontuários e a falta de uma classificação padronizada quanto à independência, sendo esta avaliada subjetivamente por médicos e terapeutas.

   

  CONCLUSÃO

  A população de amputados de membros inferiores atendida no LESF de 2006 a 2012 é composta na sua maioria por pacientes do gênero masculino, caucasianos, entre 50 e 60 anos de idade, com prevalência semelhante de amputações nos níveis transfemoral e transtibial de etiologia vascular.

  O intervalo de tempo para o inicio da reabilitação e a duração do tratamento ainda são elevados, pouco mais de metade dos pacientes são protetizados e o índice de abandono de tratamento ainda é elevado. Os dados sobre independência funcional são inconclusivos.

   

  REFERÊNCIAS

  1. Pedrinelli A. Tratamento do paciente com amputação. São Paulo: Roca; 2004.

  2. Spichler ER, Spichler D, Lessa I, Costa e Forti A, Franco LJ, La Porte RE. Capture-recapture method to estimate lower extremity amputation rates in Rio de Janeiro, Brazil. Rev Panam Salud Publica. 2001;10(5):334-40. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1020-49892001001100007

  3. Spichler D, Miranda Jr F, Spichler ES, Franco LT. Amputações maiores de membros inferiores por doença arterial periférica e diabetes melito no município do Rio de Janeiro. J Vasc Br. 2004,3(2):111-22.

  4. Chamlian TR, Masiero D. Perfil epidemiológico dos pacientes amputados tratados no Centro de Reabilitação "Lar Escola São Francisco". Acta Fisiátr. 1998;5(1):38-42.

  5. Cassefo V, Chamlian TR, Masiero D. Perfil protético dos amputados do Lar Escola São Francisco. Med Rehabil. 2005;24(2):24-8.

  6. Cumming JC, Barr S, Howe TE. Prosthetic rehabilitation for older dysvascular people following a unilateral transfemoral amputation. Cochrane Database Syst Rev. 2006;(4):CD005260.

  7. Santos LF, Fritzen PG, Gonçalves BR, Melo SA, Silva VF. Perfil das amputações de membros inferiores de pacientes cadastrados na Associação de deficientes físicos de Apucarana. Rev Saúde Pesq. 2010;3(1):59-64.

  8. Carvalho FS, Kunz VC, Depieri TZ, Cervelini R. Prevalência de amputação em membros inferiores de causa vascular: análise de prontuários. Arq Ciênc Saúde Unipar, Umuarama. 2005,9(1):23-30.

  9. Agne JE, Cassol CM, Bataglion D, Ferreira FV. Identificação das causas de amputações de membros no Hospital Universitário de Santa Maria. Saúde. 2004;30(1-2):84-9.

  10. Nunes MAP, Resende KF, Castro AA, Pitta GBB, Figueiredo LFP, Miranda Jr F. Fatores predisponentes para amputação de membro inferior em pacientes diabéticos internados com pés ulcerados no estado de Sergipe. J Vasc Bras. 2006;5(2):123-30. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1677-54492006000200008

  11. Carazzato SG, Assis MR, Chamlian TR, Masiero D. Perfil dos pacientes amputados, atendidos no LESF no período de julho de 1995 a dezembro de 1997. Acta Fisiatr. 1999;6(3):106.

  12. Cassefo V, Nacaratto DC, Chamlian TR. Perfil epidemiológico dos pacientes amputados do Lar Escola São Francisco: estudo comparativo de 3 períodos diferentes. Acta Fisiátr. 2003;10 (2):67-71.

  13. Piccolotto P, Carvalho AB, Chamlian TR, Masiero D. Perfil epidemiológico dos pacientes amputados do Lar Escola São Francisco. Med Reabil. 2005;24(3):59-62.

  14. Ozaki LAT, Camargo Filho JC, Tarumoto MH, Camargo RCT. Caracterização de pacientes amputados em centro de reabilitação. Ter Man. 2010,8(40):561-7.

  15. Salvino Neto S, JLM Nascimento. Doença arterial obstrutiva periférica-novas perspectivas de fatores de risco. Rev Para Med. 2007;21(2):35-9.

  16. Probstner D, Thuler LCS. Incidência e prevalência de dor fantasma em pacientes submetidos à amputação de membros: revisão de literatura. Rev Bras Cancerol. 2006;52(4):395-400.

  17. Chamlian TR, Bonilha MMM, Macêdo MCM, Rezende F, Leal CAP. Prevalência de dor fantasma em amputados do Lar Escola São Francisco. Acta Fisiatr. 2012;19(3):167-70. DOI: http://dx.doi.org/10.5935/0104-7795.20120026

  18. Meikle B, Devlin M, Garfinkel S. Interruptions to amputee rehabilitation. Arch Phys Med Rehabil. 2002;83(9):1222-8. DOI: http://dx.doi.org/10.1053/apmr.2002.33657

  19. Gauthier-Gagnon C, Grisé MC, Potvin D. Enabling factors related to prosthetic use by people with transtibial and transfemoral amputation. Arch Phys Med Rehabil. 1999;80(6):706-13. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S0003-9993(99)90177-6

  20. Afonso G, Alegria N, Miguel S. Reabilitação de amputados no CHLN-HPV: estudo retrospectivo de 3 anos. Boletim Hospital Pulido Valente. 2010;1:53-8.

  21. Nunes Junior PC, Mello MA, Monnerat E. Tratamento fisioterapêutico na fase pré-protetização em pacientes com amputação transtibial unilateral. Fisioter Bras. 2009;10(4):294-9.

   

   

  Endereço para correspondência:

  Lar Escola São Francisco 

  Therezinha Rosane Chamlian 

  Rua dos Açores, 310, Jardim Lusitânia 

  CEP 04032-060 São Paulo - SP 

  E-mail: rosane.chamlian@larescola.com.br

  Recebido em 24 de Novembro de 2013.

  Aceito em 20 de Dezembro de 2013.





  DOI: 10.5935/0104-7795.20130037

  ARTIGO ORIGINAL

  
    Sabino SDM, Torquato RM, Pardini ACG. Ansiedade, depressão e desesperança em pacientes amputados de membros inferiores. Acta Fisiatr. 2013;20(4):224-28

  

  
    Ansiedade, depressão e desesperança em pacientes amputados de membros inferiores

  

   

  Anxiety, depression and hopelessness in lower limb amputees patients

   

   

  Stephanie Di Martino SabinoI; Richelle Maitê TorquatoI; Adriana Cristina Guimarães PardiniI

  IPsicóloga, Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD)

   

  
    RESUMO 

    Amputação consiste na retirada de um membro, total ou parcialmente, por cirurgia ou trauma. A causa mais frequente de amputações é vascular (75% em membros inferiores), seguida por traumas (20%) e tumores (5%). Após a amputação, o paciente geralmente passa por uma série de reações emocionais. Dentre as mais comuns, pacientes amputados podem apresentar quadros de ansiedade, depressão e desesperança. 

    OBJETIVO: Verificar a incidência de Ansiedade, Depressão e Desesperança em pacientes com amputação de membros inferiores que chegaram ao Centro de Reabilitação. 

    MÉTODO: Participaram desta pesquisa 31 pacientes no período de maio a agosto de 2011. Os pacientes foram submetidos à realização de um questionário de caracterização da amostra e as escalas Beck de Ansiedade, Depressão e Desesperança. 

    RESULTADOS: Os pacientes que tinham companheiro apresentaram menores níveis de Ansiedade e Desesperança e os pacientes que saíam semanalmente apresentaram menores pontuações na escala de depressão. 

    CONCLUSÃO: Os pacientes com amputação de membros inferiores apresentaram boas estratégias de enfrentamento ou estão em processo de negação de sua condição atual, ou ainda aliviados pela melhora do quadro álgico.

    Palavras-chave: Amputação, Extremidade Inferior, Ansiedade, Depressão

  

   

  
    ABSTRACT

    Amputation is the removal of a member, in whole or in part, by surgery or trauma. The most frequent cause of amputations is vascular disorders (75% in lower limb), followed by traumas (20%) and tumors (5%). After amputation, patients usually survive with a series of emotional reactions. Among the most common, amputees patients may live with anxiety, depression and hopelessness.

    OBJECTIVE: The objective of this study assessed the incidence of anxiety, depression and hopelessness in patients with lower limb amputations bottom who arrived at the Rehabilitation Center.

    METHOD: 31 patients participated of this survey from May to August 2011. Patients underwent the completion of a questionnaire to characterize the sample and the Beck Anxiety scales, depression and hopelessness.

    RESULTS: Patients who had a partner had lower levels of anxiety and hopelessness and patients who were leaving each week had lower scores on the depression scale.

    CONCLUSION: We conclude that patients with lower limb amputations showed better coping strategies or are in denial of their current condition, or alleviated by improved pain.

    Keywords: Amputation, Lower Extremity, Anxiety, Depression

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A amputação consiste na retirada de um membro, total ou parcialmente, por cirurgia ou trauma.1

  As cirurgias de amputação são reconstrutivas, pois visam restaurar o membro doente. Sendo assim, a cirurgia é planejada para que este membro se torne útil para posterior reabilitação.2

  No Brasil, não existe estatística precisa referente ao número de amputações realizadas por ano, mas calcula-se que 85% delas ocorrem em membros inferiores (MMII).3

  A causa mais frequente de amputações é vascular (75% em MMII), associada ou não ao diabetes e a faixa etária desses pacientes amputados é, em média, de 60 anos. As causas traumáticas (20%) afetam, na sua maioria, jovens em idades produtivas da vida e os tumores (5%), que podem ser benignos ou malignos (mais comum é o osteossarcoma) acometem mais as crianças e adolescentes ainda em fase de crescimento.4

  Após a amputação, o paciente geralmente passa por uma série de reações emocionais, pode vivenciar um desajustamento ao ter que lidar com a dependência forçada e a perda da auto-estima.5

  Em estudo realizado por Senra et al.6 os pacientes relataram mudanças causadas pela amputação, como dificuldades com as habilidades básicas e atividades diárias, perda de independência, sentimentos de inferioridade, problemas relativos ao bem-estar, mudanças negativas em sua vida profissional, mudanças de identidade e mudanças em sua vida afetiva ou sexual. Tais pacientes relataram diferentes reações e sentimentos como tristeza, revolta, choque, aceitação, pensamentos de raiva e ideação suicida.

  Dentre as reações emocionais comuns, o paciente amputado pode apresentar quadros de ansiedade, depressão e desesperança. A ansiedade é definida como uma emoção desagradável caracterizada por preocupação, apreensão, tensão e medo.7

  Sintomas depressivos são frequentes em pessoas com amputação. Elas apresentam tristeza, pesar, isolamento social, perda de apetite, distúrbios do sono, entre outros.2

  A depressão é considerada um transtorno quando os sintomas se tornam tão severos que prejudicam o funcionamento normal do indivíduo e se estendem por várias semanas seguidas. Os sintomas físicos da depressão incluem mudanças de apetite, perturbações do sono, fadiga e perda de energia, pode exacerbar pequenas dores. e se preocupar excessivamente com a sua saúde.

  Indivíduos com depressão tendem a ter baixa autoestima, sentem-se incapazes e culpam-se por seus fracassos, duvidam de sua capacidade de fazer algo para melhorar sua vida e sentem desesperança em relação ao futuro.7

  De acordo com Beck et al.8 a desesperança apresenta aspectos de uma visão pessimista e negativa referente ao futuro e pensamentos autoderrotistas. Os autores também relatam que a desesperança está fortemente relacionada à depressão e ao sentimento de fracasso.

  Segundo Braga & Cruz9 a desesperança caracteriza-se por passividade, afeto e verbalização diminuídos, e com conteúdo desesperançado, apetite diminuído, diminuição de resposta a estímulos, alterações no sono, falta de iniciativa e falta de envolvimento no cuidado.

  A perda de uma parte do corpo pode implicar em profundas desorganizações na estrutura psicológica do indivíduo, desestruturando seu esquema corporal, fazendo-se necessário um processo complexo de reorganização da sua vida. Este processo pode ser o principal responsável pela dificuldade de assimilar uma prótese que possa substituir o membro perdido.

  Esquema corporal é definido como a tomada de consciência do indivíduo no seu mundo sensitivo ou uma maneira de expressar que seu corpo está no mundo. É através da consciência de si que este se torna capaz de conhecer o mundo.5

  O corpo individualiza o ser humano, restabelecendo a fronteira da sua identidade pessoal; portanto, sua condição é corporal.10

  Na amputação, o indivíduo vive a perda de uma parte do corpo como um aniquilamento, não reconhece esse corpo como seu, porque não consegue apropriar-se dele. É considerada uma perda concreta diante da qual o indivíduo não encontra possibilidade de reparação, considerando este quadro como uma depressão patológica.11

  A percepção distorcida e negativa sobre a aparência física (distúrbios de autoimagem corporal) está relacionada com ansiedade.2

  Após a amputação, o paciente precisa se ajustar ao seu novo corpo e recuperar a autoestima.12

  Ansiedade, depressão, imagem corporal e desconforto social têm sido apontados como consequências frequentes do processo de amputação e a adaptação à perda do membro vai depender de como o indivíduo vivencia a amputação e como o seu apoio social e reabilitação são percebidos.6

   

  OBJETIVO

  Identificar a incidência de ansiedade, depressão e desesperança em pacientes com amputação de membros inferiores ao chegarem ao Centro de Reabilitação, auxiliando a definição de conduta de tratamento na psicologia.

   

  MÉTODO

  Realizou-se um estudo com pacientes de ambos os sexos, com idade maior ou igual a dezesseis anos e 11 meses, com o diagnóstico de amputação não traumática de membros inferiores, com tempo de amputação de até três anos, e que estivessem presentes na Avaliação Global ou Avaliação Inicial da Clínica de Amputados da AACD unidade Ibirapuera da cidade de São Paulo.

  Os critérios de exclusão foram pacientes com déficit cognitivo e com alterações psiquiátricas importantes e pacientes que realizaram reabilitação anterior.

  Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética de nossa Instituição e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  Dessa forma, a pesquisa foi aplicada no período de abril a agosto de 2011, respeitando a disponibilidade do paciente, individualmente, pelas pesquisadoras, em sala reservada.

  Inicialmente, foi aplicado um questionário de caracterização da amostra para dados epidemiológicos sobre o paciente e a amputação.

  Participaram desta pesquisa 31 pacientes, predominando o sexo masculino com 71%. A idade dos pacientes variou entre 43 e 80 anos, sendo a média de 62 anos. A maioria dos pacientes (58,1%) vivia com os(as) companheiros(as).

  Em relação ao grau de escolaridade, 61,3% dos pacientes possuíam Ensino Fundamental Incompleto; 3,2% Ensino Fundamental Completo; 3,2% Ensino Médio Incompleto; 16,1% Ensino Médio Completo; 6,5% Ensino Superior e 9,7% eram Analfabetos. Quanto aos níveis de amputação dos pacientes, 41,9% apresentaram amputação Transfemoral, 38,7% Transtibial e 19,4% amputação bilateral.

  Referente ao aspecto religioso, 61,3% dos pacientes era Católico; 29% Evangélicos; 6,5% disseram não ter Religião e 3,2% Israelita. Do total, 17% diziam-se praticantes e 12% não praticantes.

  Dos pacientes participantes da pesquisa, 93,5% não trabalhavam e 6,5% trabalhavam, sendo que destes, 77,4% estavam aposentados.

  Quanto à frequência com que os pacientes saíam socialmente, 33,3% saíam a cada três meses; 30% saíam semanalmente; 23,3% saíam uma vez por mês e 13,4% a cada quinze dias.

  Do ponto de vista das Atividades de Vida Diária, 93,5% dos pacientes eram independentes para o banho; 96,8% eram independentes para vestir-se; 83,9% independentes para locomoção dentro de casa; 38,7% independentes para locomoção fora de casa e 90,3% para transferências.

  Com relação ao tempo de amputação, 3,23% dos pacientes sofreram a amputação num período menor de seis meses; 25,81% sofreram amputação em um período de sete a doze meses; 38,7% entre 13 e 24 meses; 6,45% entre 25 e 30 meses e 25,81% em um período de 31 a 36 meses.

  Além do questionário da caracterização da amostra, foram aplicadas as escalas Beck de Ansiedade, Depressão e Desesperança, traduzidas e validadas para uso no Brasil.13

  O Inventário de Ansiedade Beck (BAI) é uma escala de auto-relato, que mensura a intensidade de sintomas de ansiedade. É constituído por 21 itens, com afirmações descritivas de sintomas de ansiedade, que devem ser avaliados pelo sujeito com referência a si mesmo, numa escala de quatro pontos que refletem níveis de gravidade crescente de cada sintoma. O escore total é o resultado da soma dos escores dos itens individuais e permite a classificação em níveis de intensidade da ansiedade. Considerando-se os escores de 0-10: ansiedade mínima; 11-19: ansiedade leve; 20-30: ansiedade moderada e 31-63: ansiedade grave.

  O inventário de Depressão Beck (BDI) é uma escala de autor-relato contendo 21 itens, cada um com quatro alternativas que representam graus crescentes de gravidade da depressão com escores de 0 a 3. Os itens do BDI se referem à tristeza, pessimismo, sentimento de fracasso, insatisfação, culpa, punição, autoaversão, autoacusações, ideias suicidas, choro, irritabilidade, retraimento social, indecisão, mudança na autoimagem, dificuldade de trabalhar, insônia, fatigabilidade, perda de apetite, perda de peso, preocupações somáticas e perda da libido. O escore total é a soma dos escores individuais dos itens e permite a classificação de níveis de intensidade de depressão. Considerando-se os escores de 0-11: depressão mínima; 12-19: depressão leve; 20-35: depressão moderada e 36-63: depressão grave. Segundo Cunha13 escores acima de 18 dariam a triagem de uma possível depressão para a população geral.

  A Escala de Desesperança Beck (BHS) é uma escala dicotômica que contém 20 itens sobre afirmações que envolvem cognições sobre desesperança. Ao concordar ou discordar com cada uma delas, o sujeito descreve sua atitude, permitindo que seja possível "avaliar a extensão das expectativas negativas a respeito do futuro imediato e remoto".13 O escore total é o resultado da soma dos itens individuais. Pode variar de 0 a 20, que é a estimativa da extensão das expectativas negativas frente ao futuro que pode ser fragmentado em níveis. Os escores de 0-3 caracterizam nível mínimo de desesperança; 4-8: leve; 9-14: moderado e acima de 14: desesperança grave

   

  RESULTADOS

  Foram encontrados 8 casos de Depressão Leve, 4 casos de Depressão Moderada e 3 casos de Depressão Severa, sendo que destes, sete foram classificados com Depressão de acordo com a nota de corte (18) do manual da escala. Além disso, foram encontrados 8 casos de Ansiedade Leve, 1caso de Ansiedade Moderada e 2 casos de Ansiedade Grave. Na escala BHS, os resultados apontaram para 5 casos de Desesperança Leve, 3 casos de Desesperança Moderada e 1caso de Desesperança Grave.

  Os resultados obtidos para ansiedade (BAI) mostram que 64,51% dos participantes apresentaram classificação de ansiedade mínima, 25,81% ansiedade leve, 3,23% moderada e 6,45% grave (Figura 1).

  
    

    [image: Figura 1. Níveis de ansiedade]

  

  Quanto à depressão, obteve-se que 51,61% dos pacientes apresentaram classificação mínima para depressão, sendo 22,58% para leve, 16,13% para moderada e 9,68% para grave (Figura 2).

  
    

    [image: Figura 2. Níveis de depressão]

  

  Os resultados da escala de desesperança foram: 70,97% dos pacientes apresentaram escore mínimo para desesperança, 16,13% leve, 9,68% moderada e 3,22% desesperança grave (Figura 3).

  
    

    [image: Figura 3. Níveis de desesperança]

  

  A partir dos resultados obtidos com a aplicação das escalas Beck, observou-se que a maioria dos pacientes apresentou classificação mínima para ansiedade, depressão e desesperança.

  Devido ao tamanho reduzido de nossa amostra, realizamos o teste não-paramétrico Mann-Whitney para verificar se haveria diferença na pontuação dos participantes nas diferentes escalas de Beck. De acordo com Siegel & Castellan14 o Mann-Whitney é um teste equivalente ao teste T, que é usado para verificar se duas amostras independentes são diferentes no que diz respeito a variáveis nominais. Não foram observadas diferenças estatisticamente significantes.

  Foi realizada a correlação entre os resultados obtidos nas escalas e os dados do questionário de caracterização da amostra, sendo possível verificar alguns resultados estatisticamente significantes.

  Comparamos os resultados das três escalas de Beck com o estado civil dos participantes (com e sem companheiro). Encontrou-se diferença entre os dois grupos na BDI (p = 0,03) e na BAI (p = 0,01). Nos dois casos, o ranking médio dos participantes que tinham companheiro era menor do que a dos que não tinham (13,08 contra 20,04 para BDI e 12,44 contra 20,92 para BAI). Portanto, os pacientes que tinham companheiro apresentaram menores níveis de Ansiedade e Depressão.

  Para verificar se havia relação entre as Escalas Beck e o aspecto social dos participantes (frequência com que saíam), foi aplicado o teste não-paramétrico Kruskal Wallis, utilizado para comparar variáveis numéricas em mais de dois grupos independentes, sendo equivalente ao teste paramétrico ANOVA. Nesse caso, observou-se uma tendência a diferença na resposta de BDI das pessoas que declararam sair semanalmente, em relação as que saíam com menor frequência, sendo que os participantes que saíam semanalmente tiveram ranking médio menor do que o de seus pares (9,00 contra 20 para os que saíam a cada 15 dias, 18,43 para os que saíam uma vez por mês e 17,50 para os que saíam a cada três meses), o que indica que sua pontuação na BDI foi menor.

   

  DISCUSSÃO

  O presente estudo teve como objetivo verificar índices de ansiedade, depressão e desesperança em pacientes com amputações de membros inferiores ao chegarem a um centro de reabilitação. Com o resultado da aplicação dos instrumentos, verificamos que a maioria dos participantes apresentou classificação mínima tanto para ansiedade quanto para depressão e desesperança.

  Rybarczyk et al.15 sugerem diversas respostas psicológicas positivas associadas à experiência da amputação. Alguns pacientes veem na amputação uma luz mais positiva como a oportunidade para o amadurecimento psicológico.

  Verificamos que os pacientes que tinham companheiro apresentaram menores níveis de Ansiedade e Depressão e que havia uma tendência a diferença na resposta de BDI das pessoas que declararam sair semanalmente, em relação as que saíam com menor frequência. Para os outros resultados, não houve diferença estatisticamente significante.

  Para Desmond & MacLachlan16 há uma considerável variação na dinâmica psicossocial de indivíduos amputados. Muitos se adaptam bem, especialmente quando se sentem amparados por uma rede social acolhedora.

  De acordo com os resultados obtidos com as Escalas Beck, com a experiência e observação da dinâmica dos pacientes durante a aplicação da pesquisa e durante o acompanhamento destes na Instituição, observamos que os pacientes podem ter desenvolvido mecanismos de defesa após a amputação.

  Segundo Oliveira17 a tomada de consciência da amputação torna-se mais real à medida que o paciente se mostra mais ativo. Geralmente, esta etapa corresponde ao ingresso num centro de reabilitação. Através da realização de diversas tarefas, o paciente irá reencontrar-se, confrontando-se com a sua imagem. Tal confrontação, por vezes insustentável, desencadeia uma angústia generalizada, que pode mobilizar diferentes mecanismos de defesa e o mais comum é o processo de negação da realidade. Porém, esta negação não diz respeito à perda, mas sim aos diferentes efeitos negativos resultantes. Assim, se torna possível distanciar-se emocionalmente do sofrimento desencadeado pela perda, atuando e falando como se tratasse de uma banalidade.

  Alguns pacientes evitam falar sobre o tema, ou racionalizam e não verbalizam quaisquer sentimentos relacionados ao diagnóstico ou a amputação.6

  Pode-se pensar também que o paciente tenha utilizado recursos internos de enfrentamento, uma vez que muitos pacientes chegaram ao centro de reabilitação após muito tempo de amputação. Fato que vai de encontro ao estudo de Matheus & Pinho.18 Segundo os autores, logo após a amputação, o paciente sente-se envergonhado por não poder esconder o membro amputado, seu corpo está diferente, contribuindo para o comprometimento de sua autoimagem e autoestima. Com o passar do tempo, este utiliza recursos internos de enfrentamento, adaptando-se à nova vida e desenvolvendo habilidades para dominar seu corpo. À medida que desenvolve novas habilidades, o paciente se sente mais independente e confiante, fortalecendo sentimentos de autosuficiência e autoestima. Na busca de retomar sua vida e sua autonomia, o paciente busca uma forma de ser útil e de se realizar, encarando sua nova condição não como algo excepcional, mas como uma forma de vida.

  Alguns pacientes também relataram o alívio da dor como consequência da amputação. Nestes casos, a perda do membro parece ter uma ressonância menos negativa e estar associada com a cessação da dor.6

  O alívio da dor expressa a possibilidade de levar uma vida normal, mesmo que diferente da que o paciente tinha antes da amputação. Agora, depende dele a necessidade de se adaptar e de conviver com a sua nova condição. A autonomia, até para escolher seu processo de adaptação, agora pertence a ele.18

  Durante a coleta de dados, foi possível perceber que pela baixa escolaridade da população estudada, os pacientes apresentavam muitas dificuldades em ler e compreender as escalas Beck.

  A partir dos resultados obtidos com a comparação entre as escalas Beck e o estado civil dos pacientes, uma hipótese levantada pelas pesquisadoras para explicar tal resultado, seria a rede de apoio social e familiar. A rede social também teria influenciado no resultado da comparação entre a BDI e a frequência com que os pacientes saíam socialmente.

  O apoio social refere-se a um sistema de relações formais e informais pelo qual os indivíduos recebem ajuda emocional, material e/ou de informação para enfrentarem situações geradoras de tensão, sendo um processo recíproco que gera efeitos positivos tanto para o sujeito que recebe como também para quem oferece o apoio, permitindo que ambos tenham mais sentido de controle sobre suas vidas. Desse processo se aprende que as pessoas necessitam umas das outras.2

  Segundo Matheus & Pinho18 com o passar dos dias após a amputação, tendo a companhia principalmente das pessoas que lhe são significativas, o paciente vai retomando sua dignidade. Assim, sendo fortalecido também pela rede social, desenvolve sua capacidade de enfrentamento e passa a ser mais eficiente para lidar com seus desafios.

  Pesquisas desenvolvidas por Lamber indicam que o suporte social poderá influenciar os níveis/estados de saúde dos sujeitos providenciando preocupação diretamente ao indivíduo, aconselhando-o ou apoiando-o nas suas dificuldades para buscar atenção e cuidado médico apropriado, fornecendo modelos de identificação comportamentais em relação a atitudes saudáveis (alimentação, medicação e outros), encorajando-o simultaneamente a evitar os comportamentos de risco, e promovendo interações psicossociais.17

  Sendo assim, o bem estar de pessoas amputadas também está relacionado com o suporte social, verificando que a rede de relações pode favorecer a manutenção da saúde mental. Para as pessoas que passam por um processo de amputação o apoio social torna-se mais importante, uma vez que o paciente tem a sensação de controle sobre sua própria vida à medida que se sente amparado e amado.19

  Seria importante que esta pesquisa fosse realizada em dois momentos: quando o paciente chega à Instituição e posteriormente, quando o paciente já está em processo de reabilitação. Em razão da escassez de tempo disponível para a coleta de dados, sugerimos que seja dada continuidade ao estudo para verificar se há alteração dos aspectos emocionais dos pacientes.

  O papel da psicologia é imprescindível, à medida que identifica se os pacientes apresentam aspectos de negação da sua condição atual, acolhendo e oferecendo suporte para familiares e pacientes, para que haja ajuste à nova condição, quanto auxilia no direcionamento da atuação do terapeuta na reabilitação destes pacientes e para aqueles que apresentarem níveis mais elevados de ansiedade, depressão ou desesperança, possam ser encaminhados para avaliação psiquiátrica.

   

  CONCLUSÃO

  Os pacientes que sofreram amputação de membros inferiores apresentaram boas estratégias de enfrentamento ou estão em processo de negação de sua condição atual, ou ainda aliviados pela melhora do quadro álgico.
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    RESUMO

    Amputação de membros inferiores é uma condição de saúde crônica comum e importante causa de incapacidade em longo prazo. Independentemente da causa, a amputação traz uma dramática mudança funcional, prejudicando muitos aspectos da vida diária e conseqüentemente da qualidade de vida (QV). 

    OBJETIVO: Este estudo tem como objetivo revisar os artigos publicados sobre pacientes com amputação bilateral dos membros inferiores e identificar os instrumentos utilizados para avaliar qualidade de vida e função.

    MÉTODO: Foi realizada busca de artigos científicos em bases de dados eletrônicas (MedLine, PubMed e LILACS) e por meio de busca não eletrônica, a partir das referências dos artigos selecionados, sem restrição do ano de publicação, nos idiomas português, inglês, francês e espanhol.

    RESULTADOS: Foram incluídos 29 estudos.

    CONCLUSÃO: Não foi encontrada uma classificação clínica específica globalmente aceita para esta população, e poucos questionários podem ser aplicados a todas as culturas para permitir ao profissional de saúde comparar e compartilhar o desfecho de pessoas com amputação bilateral de membros inferiores.

    Palavras-chave: Amputação, Extremidade Inferior, Marcha, Qualidade de Vida

  

   

  
    ABSTRACT

    Lower limb amputation is a common chronic health condition and an important cause of long term incapacity. Regardless of the cause, it brings a dramatic functional change, damaging several aspects of life, and its quality (QOL).

    OBJECTIVE: The goal of this study is to review published articles about patients with bilateral lower limb amputation and identify the instruments used to evaluate quality and function of life.

    METHOD: A search for scientific articles was made without restriction of year, in Portuguese, English, French and Spanish and as well in MedLine, SciELO and LILACS databases.

    RESULTS: Twenty nine (29) studies were included.

    CONCLUSION: Was not found a global clinic classification accepted for this population, and few questionnaires could be applied on all cultures. With this, became hard to compare and share the outcome of bilateral lower limb amputees. 

    Keywords: Amputation, Lower Extremity, Gait, Quality of Life

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Com o envelhecimento populacional, torna-se crescente o número de indivíduos acometidos por múltiplas comorbidades, contribuindo de certa forma com o aumento do número de pacientes com amputações periféricas.1

  A amputação de membros inferiores é uma condição de saúde crônica comum e importante causa de incapacidade em longo prazo.2

  Complicações de doenças crônicas como diabetes mellitus, aterosclerose, embolias e tromboses arteriais são responsáveis por 80% do total de amputações, principalmente em idades mais avançadas. Especificamente nos pacientes com diabetes mellitus (neuropatia e vasculopatia periférica), o risco de amputação contralateral é presente e de incidência crescente, sendo de 11,9% após um ano da amputação unilateral, 17,8% após dois anos, 27,2% após três anos e 44,3% após quatro anos.3

  Estudo realizado no Rio Grande do Sul, Brasil, com 288 pacientes, sendo 63 amputados bilaterais, demonstrou que a causa mais frequente da amputação neste grupo foi a isquemia crítica, que o nível mais prevalente foi o transfemoral e que a taxa de mortalidade era de 50%, quando ambas amputações ocorriam com intervalos de 30 dias.4

  Outras causas menos frequentes englobam as de âmbito traumático, tumores malignos, lesões nervosas, má formações congênitas e lesões térmicas. A amputação bilateral dos membros inferiores é mais prevalente em pacientes jovens do sexo masculino após traumas.5 Independentemente da causa, a amputação traz uma dramática mudança funcional, prejudicando muitos aspectos da vida diária e consequentemente da qualidade de vida. A depender da nova funcionalidade e da associação de fatores pessoais, sócio-ambientais e culturais, as limitações impostas podem restringir a participação e a inclusão social.2

  Visto que o processo de reabilitação do paciente amputado é influenciado por fatores clínicos, físicos, psicológicos, culturais, sociais e ambientais e, dada a importância da comparação dos resultados encontrados nos diferentes serviços e do estudo da eficácia de diferentes terapêuticas, impõe-se a necessidade de padronização destas avaliações para mensuração da qualidade de vida e da função.2,5

  Apesar dos esforços para desenvolver e aplicar medidas de avaliação da qualidade de vida e funcionalidade em pacientes com amputação de membros inferiores, não há ainda consenso, promovendo lacunas do conhecimento atual sobre o instrumento mais adequado e devidamente validado para estes fins.6-17

  Importante ressaltar que a maioria dos autores citados acima compuseram suas amostras com amputados uni e bilaterais, tornando difícil a análise dos desfechos entre pacientes tão diferentes.

  Por esta razão, decidimos estudar as medidas de qualidade de vida e função exclusivamente aplicadas para a população de amputados dos membros inferiores bilateralmente.

   

  OBJETIVO

  Revisar os artigos publicados sobre pacientes com amputação bilateral dos membros inferiores e identificar os instrumentos utilizados para avaliar qualidade de vida e função.

   

  MÉTODO

  Foi realizada busca de artigos científicos (originais e revisões) em bases de dados eletrônicas (MedLine, PubMed e LILACS) e por meio de busca não eletrônica, a partir das referências dos artigos selecionados, sem restrição do ano de publicação, sobre pacientes amputados bilateralmente dos membros inferiores e qualidade de vida ou função. 

  Para tanto, a estratégia de busca foi a combinação de termos nas línguas inglesa, espanhola e portuguesa, relacionados e constados no DECS (descritor em saúde), sendo eles: qualidade de vida, amputação, amputação de membros inferiores, amputação bilateral de membros inferiores, avaliação funcional e medidas de desfechos.

  Os estudos elegíveis para inclusão na revisão (selecionados pelo resumo) foram escolhidos conforme os seguintes critérios: o objetivo primário da medida do resultado deveria ser a medição da função ou da qualidade de vida e o desfecho deve ter sido usado com amputados bilaterais de membros inferiores. Foram excluídos estudos relacionados à amputação de membros superiores ou membros inferiores unilateralmente.

   

  RESULTADOS

  Foram encontradas 441 citações sobre amputações bilaterais de membros inferiores nas bases de dados referidas. Todos os resumos foram lidos, em busca de artigos que abordassem qualidade de vida e/ou função. Selecionamos 29 estudos, sendo: 12 retrospectivos, 9 retrospectivos e transversais, 2 retrospectivos e prospectivos, 1 prospectivo, 4 transversais e 1 observacional caso-controle.

  Para melhor visualização e comparação do[image: Quadro 1. Características dos estudos]s estudos selecionados, um quadro foi elaborado, contendo: sobrenome do primeiro autor, ano de publicação, objetivo e tipo de estudo, tamanho da amostra e instrumentos utilizados (Quadro 1).

  
    

     

  

   

  DISCUSSÃO

  O número crescente de amputados, seja pelo aumento da violência urbana ou por conflitos internacionais, seja pelo envelhecimento populacional, deve direcionar as estratégias de tratamento e a busca por melhores resultados no menor tempo, pelo bem do paciente, do serviço e da nação.

  A grande quantidade de publicações sobre qualidade de vida e função demonstra a mudança na abordagem do binômio doença-saúde e no entendimento da complexidade que envolve o conceito de saúde.1,2,6-15

  Por outro lado, muitos desses estudos,1,6,7,9-11,13-16 apesar de importantes, utilizaram a maioria de pacientes amputados unilateralmente e poucos bilateralmente, e interpretaram os resultados para ambos os grupos.

  Os motivos citados anteriormente justificam nossa decisão de revisar apenas os estudos que abordassem pacientes bilateralmente amputados dos membros inferiores e desfechos relacionados à função e qualidade de vida, conforme apresentado no Quadro 1.17-45

  Artigos publicados nas décadas de 50 e 60, já revelavam a preocupação de diferentes autores com os desafios impostos na reabilitação de pacientes bilateralmente amputados dos membros inferiores.17-19

  Nas décadas de 70 e 80, observamos que a maioria dos estudos relacionava a função do paciente amputado com o uso da prótese, no máximo tentando descrever o número de horas de uso por dia e se as atividades eram domiciliares ou comunitárias.20-27 Volpicelli et al.24 publicaram importante estudo em 1983, apresentando o status de deambulação em seis categorias e atribuição de escores que variavam de 1 a 3, sendo pior resultado quanto menor a pontuação.24 Interessante notar que tal instrumento de avaliação é até hoje utilizado.42

  Nos anos 90, observamos ainda a descrição de bons resultados associados ao grau de independência nas AVD e manutenção do uso das próteses após a alta da reabilitação,28-29 mas os primeiros artigos utilizando questionários e testes funcionais para medir resultados da reabilitação de amputados começaram a ser publicados nesta década.30-33

  Torres e Esquenazi29 realizaram estudo com 41 pacientes admitidos para reabilitação e que puderam ser reavaliados na alta, e após 1 e 3 meses. Apresentaram o status funcional dividido em 5 grupos: deambulador domiciliar limitado, deambulador domiciliar, deambulador comunitário limitado, deambulador comunitário e cadeirante e notaram que houve melhora funcional na maioria dos pacientes após 3 meses.

  Datta et al.30 aplicaram o Frenchay Activities Index (FAI) em 41 amputados na internação e após alta da reabilitação e demonstraram que os amputados transtibiais protetizados tinham melhor mobilidade e independência para AVD.

  De Fretes et al. aplicaram o Sickness Impact Profile (SIP) e o Life Satisfaction Questionnaire (LSQ) em 8 amputados e os resultados demonstraram que apesar do alto nível de prejuízo para marcha, mobilidade e trabalho, os pacientes estavam satisfeitos com a vida.31

  Hoffman et al.32 fizeram estudo comparando o custo metabólico para marcha com próteses entre pessoas com amputação bilateral transfemoral e indivíduos sadios, por meio do teste de 6 minutos e concluíram que, apesar da redução da velocidade da marcha nos amputados, o custo metabólico foi muito elevado.

  Dougherty33 realizou estudo com 30 amputados transfemorais bilaterais para avaliar a qualidade de vida com o uso do Short Form-36 Health Survey (SF-36), questionário genérico de avaliação da qualidade de vida. Seus domínios podem ser divididos em dois componentes: a capacidade funcional, aspectos físicos, dor e estado geral de saúde fazem parte do componente físico. Saúde mental, aspectos emocionais, aspectos sociais e vitalidade pertencem ao componente mental. Concluiu que os pacientes levavam uma vida normal e produtiva, a despeito de suas limitações físicas.

  Na última década, observamos grande número de publicações sobre amputados vasculares, suas comorbidades e taxas de mortalidade, bem como sobre amputados traumáticos em razão dos últimos conflitos internacionais.

  Inderbitzi et al.34 estudaram 66 amputados bilaterais de etiologia vascular e observaram que as reamputações foram muito frequentes e que a mortalidade foi de 38% em 2 anos e de 69% em 5 anos.

  Smith et al.35 realizaram estudo prospectivo por 2 anos com 32 pacientes amputados bilaterais por trauma utilizando a Sickness Impact Profile (SIP) e observaram grande incapacidade física e pequeno índice de retorno ao trabalho, quando comparados ao grupo de amputados unilaterais.

  Shin et al.36 em estudo retrospectivo com 43 pacientes amputados bilateralmente (22 transtibial, 11 transtibial/transfemoral, 10 transfemoral), analisaram as atividades de vida diária, integração social e mobilidade, utilizando os questionários ADL e FAI. Verificaram que a principal causa de amputação foi o trauma e consequentemente, os pacientes eram mais jovens, e que os deambuladores protetizados apresentavam maior independência nas AVD.

  Traballesi et al.37 em estudo retrospectivo com 30 amputados bilaterais transfemorais vasculares avaliaram o principal fator prognóstico que influencia na mobilidade. Utilizaram os questionários Barthel Index (BI), Locomotor Capability Index (LCI) adaptado e verificaram que o coto é o maior determinante para mobilidade.

  Wright et al.38 avaliaram a velocidade e o conforto de marcha em 10 indivíduos com amputações bilaterais, devidas a traumas ou má formações congênitas, sendo utilizada a escala de Borg em testes de 2, 4 e 6 minutos, para os indivíduos que conseguiram concluir as etapas e compararam com grupo sem amputações. Concluíram que a marcha dos pacientes amputados bilaterais com próteses é complexa, variada e difícil de ser categorizada.

  MacNeill et al.39 estudaram 34 pacientes amputados bilaterais transtibiais de etiologia vascular após 3 anos e meio da alta, em média. Constataram que a maioria mantinha o uso da prótese regularmente para deambular e a independência nas AVD.

  Banghu et al.40 avaliaram 31 pacientes amputados bilateralmente de modo assimétrico (transfemoral de um lado e transtibial do outro) por alterações vasculares, utilizando o teste de caminhada de 2 minutos, o FAI e o Hougthon Scale (HS). Observaram mortalidade de 68% no seguimento e função pobre, com baixo nível de atividade e uso das próteses.

  Visser et al.41 estudaram a marcha de 10 amputados bilaterais por meio do teste de caminhada de 2 minutos e realizaram a dinamometria isocinética para a musculatura do quadril e compararam com indivíduos sadios. Concluíram que a habilidade para andar está reduzida nos amputados e muito relacionada com o nível da amputação

  Paul et al.42 realizaram estudo retrospectivo com 25 adultos que tiveram amputação bilateral de membros inferiores. Os grupos foram divididos de acordo com o nível de amputação e foi avaliado o nível de independência utilizando o instrumento de Activities of Daily Living (ADL) e o status de deambulação proposto por Volpicelli. Concluíram que não houve diferença nos resultados entre os diferentes níveis de amputação.

  Asharaf et al.43 em estudo retrospectivo com 335 amputados bilaterais de membros inferiores por traumas de guerra, analisaram a prevalência de dor na coluna vertebral e independência nas atividades de vida diária, utilizando o questionário Activities of Daily Living (ADL). Foi encontrado que mais de 67% dos pacientes apresentavam dor nas quatro regiões da coluna vertebral, e que a transferência era a atividade mais afetada. Este estudo não verificou a intensidade da dor e nem o tipo de transferência realizada, mas concluíram que a dor na coluna vertebral pode interferir nas AVD.

  Akarsu et al.44 compararam função e qualidade de vida entre 15 amputados unilaterais e 15 bilaterais e concluíram que a capacidade física dos bilaterais é inferior aos unilaterais, mas a satisfação com a prótese e a imagem corporal não estavam relacionadas com o nível de amputação. Observaram também que qualidade de vida e satisfação com a prótese aumentavam com o uso das próteses.

  Dougherty et al.45 compararam amputados bilaterais transfemorais por traumas bélicos em dois conflitos, Vietnam e Afeganistão/Iraque e observaram qualidade de vida boa e semelhante entre os grupos e baixo nível funcional e uso de próteses no primeiro grupo, muito provavelmente pela idade dos mesmos.

  Nos 29 artigos selecionados que abordaram exclusivamente amputados bilaterais, apresentados no Quadro 1, não observamos descrições sobre os tipos de próteses e componentes utilizados na maioria deles, o que pode também dificultar a comparação dos resultados.

  Acreditamos também que nenhum dos instrumentos utilizados para avaliar qualidade de vida ou função foram desenvolvidos especificamente para esta população.

   

  CONCLUSÃO

  Não foi encontrada uma classificação clínica específica globalmente aceita para esta população, e poucos questionários podem ser aplicados a todas as culturas para permitir ao profissional de saúde comparar e compartilhar o desfecho de pessoas com amputação bilateral de membros inferiores.

  Esta situação reforça a necessidade de uma classificação de função internacionalmente aceita que inclua qualidade de vida e seus fatores relacionados aos indivíduos com amputação bilateral dos membros inferiores.
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Tabela 5. Distribuic@o dos pacientes que utilizavam dispositivo auxiliar de marcha ou
locomog&o de acordo com o nivel de amputacdo
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Tabela 4. Distribuic o dos pacientes conforme faixas etdrias (em anos) e etiologias
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Quadro 1. Caracteristicas dos estudos que avaliaram qualidade de vida e funcionalidade em pacientes com amputacao bilateral de
membros inferiores
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demonstrar resuitados da reabiltacao

demonstrar resuitados da reabiltacao

demonstrar resuitados da reabiltacao

demonstrar resuitados da reabiltacao

demonstrar resuitados da reabiltacao

corelacionar os nivels de amputacao com os
nveis funcionais de deambulacao

demonstar resutados da reabiitacao
demonstar resutados da reabiitacao
demonstar resutados da reabiitacao
demonstar resutados da reabiitacao
demonstar resutados da reabiitacao

demonstrar resuitados da reabiltacao
demonstrar resuitados da reabiltacao
comparar o custo metabolico da marcha de
‘amputados TF protetizados e individuos saios
investigar as condicoes educacionais, de
trabalho, sociais e fiscas de amputados.
ex.combatentes do Vietnam

estudar a mobiidade, AVD e mortalidade
descrever resultados funcionais da marcha em
traumatizados dos MI

‘avaiiar aspectos cliicos, AVD e mobidade
‘avaiiar os fatores prognosticos para
reabiitagdo, especifcamente o coto na
infuéncia da mobiidade & AVD

descrever os custos fiioldgicos & padrio de.
marcha

‘avaiiar resutados da reabiltacao emlongo
prazo e sobrevida

‘avaliar resutados funcionais da reabiitacao

‘avaiar habiidade na marcha

relacionar AVD e deambuiacao com nivel da
amputacao

determinar o impacto de dor em coluna
vertebral nas AVD de ex.combatentes

comparar QV e funcao entre amputados uni
& biaterais

comparar status de saude, QV. funcao e uso
de protese entre ex.combatentes das gueras
do Vietnam e Afeganistao e raque

Estudo/Amostra

retrospectivo/so (31TF, 11 TF/T, 8 T1) vasculares
& traumaticos

elaboracao de manual/TF

retrospectivo/24 (11TF, 2 TF/DJ, 4 TF/TT, 2 D),
DI 4T

retrospectivo/44 (18TF. 61T, 12 TF/TT, 8 outros
nveis) traumaticos

retrospectivo/31 (28 T1, 2 TI/syme, 1 Syme)
vasculares e traumaticos

retiospectivo/as (26 11, S TF/T, 9 TF) vascuiares,
waumaicos,infeccao

retrospectivo/s3 (10 TF, 14 TF/TT, 21 T, 8 mistos)

retrospectivo/103 (38 TF, 21 TF/TT, 44 TI) vascula-
fes e traumaticos

fetrospectivo/so TT vasculares e traumaticos
fetiospectivo e transversal/ 16 vasculares
retiospectivo/18 (3 TF, 3 TF/IT, 12 T1) vascuiares
retrospectivo e transversal/24 TT vasculares

retrospectivo/1 (12 F, 1TF/TT, 25 TT, 5 T/PP,
3TF/PP, 2 PP)

retrospectivo e transveral/1

fetrospectivo e ransversal/s1 (8 TF, 3 AT,
2 DI/, 18T7) vasculares e raumaicos

transversal/10 indiiduos (s amputados TF &
5sadios)

Fetrospectivo e prospectivo/30 TF traumaticos
einfeccao

fetrospectivo e prospectivo/s6 (M, TT, DJ, TF)
vasculares

prospectivo 32 individuos (14 120 amputados, 8
Uniateras, 10 biateras)

retrospective e transversal/43 pacientes

retrospectivo/30 TF vasculares

transversal / 10 (3TF, TF/1T, 1DJ, 211) e traumati-
cos ou congenitos @ controles nao amputados

retrospectivo e transversal/ 82/34 T vasculares

retrospectivo e transversal/31 TF/TT vasculares

‘observacional, caso-controle 10 biaterais & 10
sadios

retiospectivo e transversal/2s (121F, STF/TT, 8TT)
vascuiares e traumaticos

retrospectivo e transversal/578/335 raumaticos

transversal/3 (15 uni e 15 bilaterais)

transversal/33 TF

Instrumentos utizados
uso da prétese & reintegragdo profssional
treino funcional

uso da protese (por mais de 6 meses)

descricao cinica da funcionalidade da
marcha

descricao cinica da funcionalidade da
marcha

meta de protetizacao e nivel de realizacao
(restabelecimento completo, parcial, auto
cuidado, cosmese pius e cosmese)

uso da protese e independencia para marcha

ambulatory status (grau VI - melhor ate grau
0- pion)

uso da protese
uso da protese
uso da protese
uso da protese e AVD

uso da protese (domicilar, comunitario, cadeira
de rodas)

FAL grau de mobiidade

SIP, Life Satistaction questionnaire

& MWT, VO2 max

uso da protese SF-36.

uso da protese

s

FAL ADL grau de mobiidade com protese ou
cr

VA
El
Lc1

Indice de Borg Walking Abilty Rating

HS, SF-12, FAI, ADL
2MWT, FALHS
2MWT e testes socineticos.

ADL tatus de deambulacao (giau Vi
Comuntario ate 0, acamado)

AL

SF-36, SATPRO, ABIS, HS, SMWT, 10 MWT

questionarios elaborados pelos autores
aplicados por telefone, email ou site

T Transabia; TF Transtemoral; DJ: Desariculado de joelho; TF/TT: Assimétrico PP: Parcial o pé; AVD: Atvidads de Vida Didria; ADL: Accivity Daly Lving; FAI Frenchay Actuises Index; SP- Sckness Impact Profile;
MUWT: Minute Walk Test « Metre Walk Test; V02 ms: Consumo de oxigénio; F-36 @ SF-12: Medical Outcomes Study 36 @ 12 - Item Short Form Health Survey; CR: Cadeira de rodas; MI: Membro Infeior; VAS: Visual Analogic
Scole; EVA: Escala Visual Anagica; 8- Barehel Index; LI Locomotor Copabilty Index; HS: Houghton Scale SAT PRO: Satisfaction with Prosthesis Questionnaire; ABIS: Amputee Sody Image Scale.
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Quadro 1. Periil de pacienies com ampuiagao iraumatica de membros interiores € reforno ao irabalho
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Iabela 1. Perill descritivo da populagao esiudada
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labela 2. kecebimento, adapiagado € uso da protese
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Quadro 2. Situagao Irabalhista atual
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Tabela 2. Concordéncia intra e infer-avaliadores

Coeficiente de Corelagdo
Domirios LLAMS

Intra-Avaador Inter-avaiador
Médico 0515 osa
Cognitvo o771 07580
Social oass o880
Fiico 06 o501
AvD 053 o368
Outros 0728 0.3
ToTAL oz01 07480

“p=005
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labela 3. Reforno ao frabalno
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Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos 50 pacientes amputados
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Tabela 5. Correlag&o de dominios relacionados o SF-36 com os dominios da LLAMS

Domirios Relacionados Cosficiente de Corslagdo B

'AVD LLAMS vs Capacidade Funcional 538 o2n 00627
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Tabela 3. Correlagdo MIF e LLAMS

Domirios Relacionados Cosfciente de Corelasdo B
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Tabela 4. indice de regressao linear do dominio comunicag@o da MIF e do dominio
Cogpnitivo da LLAMS
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Quadro 1. Caracteristicas da amostra
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Tabela 4. indice de regressao linear do dominio Capacidade Funcional do SF-36 e do
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Quadro 2. Apresentacao das Medidas dos cotos em rés momentos da reablitacao
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Tabela 1. % da variacao das medidas dos cotos
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Figura 7. VariacGo da Raiz do coto durante os medidas 1. 2& 3
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Tabela 1. Pontuag&o da AMP inicial e final dos pacientes com amputag o franstibial
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Tabela 2. Pontuag&o da AMP inicial e final dos pacientes com amputag&o fransfemoral

Pacierte inicial Final
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Fisura 8. VariocGo do Ponto Médio durante as medidas 1. 2 3.

Medida 3
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Tabela 2. Media, Mediana e Desvio Padrao das variacoes das medidas do coto em (cm)

e protetizacao Pos Potetiacao Reabiitagao ttal
funceo Raiz Ponto Medio Raiz Ponto Medio Raiz Ponto Medio
Veda o B o o o B
Mediana 05 20 as o 0s 2
Desvopadiao 203 2t 2 s 2n ass

Valores (+): Aumento; Valores (-: Diminuigdo
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Figura 3. Diferenca de pontuagio da AMP entre a avaliag3o nicial ¢ final, no grupo transtbia & o grupo transfemoral
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Figura 4. Correlag3o entre a idade dos pacientes (em

Transtibial

20 30
Score Final

2 pontuag3o da AMP inal, no grupo transtibial

40

50





OPS/images/a06img03.png
Tramaskilsial

Inicial Final

p=00038

Figura 1. Pontuagio da avaliagSo da AMP inicia e final, no grupo transtibial
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Figura 2. Pontuagio da avalisgio ds AMP inicial & final, no grupo transfemoral
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‘Quadro 1. Caracterizaco da amostra dos oifo sujeitos quanto & idade. peso. alfura, lado
amputado, comorbidades, data de amputagdo, data de profetizagdo e alta da reabiitagao

Sueito |Idade  Peso | Afura  Lado Ampuiodo  Comomidades Dafada | Dafada Alta da
f@nosl (ko) | (m) Amputacio | Protefzaclo  Reabiltagdo
An 65 803 177 e om 28/6/2010 | 23/3/2011 307572011
cRs 2 767 170 o DM.HAS  21/12/2009 | 03/05/2011 31512011
Wi 64 81 170 o DM.HAS  25/6/2010 | 10/2/2011 28742011
eeA 2 w7 s o DM HAS.OAC 21752010 2/12/2010 720m
LR 7 71 o DM.DLP 160052009 | 29/7/2010 167972010
L © 57 73 e DM.HAS  2/11/2007 | 24/11/2008 177372009
HeR a8 718 LS e DM.HAS  18/8/2010 | 03/08/2011 31081201
sa0 2 82 178 E DM.HAS.OAC  29/11/2008 | 20/4/2010 187772010

- Esquerdo; D: Direito; DM: Disbetes mellitus; HAS: Hipertens3o arteri

sistémica; OAC: Obstrug3o arterial crénica; DLP: Dislipidemia
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Tabela 1. Valores de média (t DP) de amplitude média de oscilacdo antero-posterior
(AMO-AP), amplitude média de oscilagdo médio-lateral (AMO-ML) e drea dos participantes
com os olhos abertos e olhos fechados

AMO - AP fem) AMO - ML (cm) AREA ()
Olhos Abertos 029 (2007) 022(2007) 175 (=1.48)
Olhos Fechados 051 z0.19) 034(2016) 3.69 (22.60)

DP: Desvio padrio; cm: Centimetros; cm’: Centimetros quadrados
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Quadro 1. Termos modificados ap6s a revisao

Apéndice
A

A
A
A

Domirio
Cognitivo
Exame fico.

Exame fico.

Hem/auestao
s
s
7
2
2
0

Termo empregado
Curativo
Péftomozeio
Juntas.

Termo moditicado
Enfaixamento
Pé e tomozelo

Adiculagses
Portugués
Portugués

Portugués
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Quadro 2. Termos modificados apés back-translation

Apéndice Dormirio Hem/auestao Termo empregado  Termo modificado.
A Other 2 Non englsh speaking  The pafient does not
portuguese

B Use 1 Second onadmission  Later fo enfer the.
1o program program

B DA 25 Need Needs

B DA 2 Need Needs

s Other 31 seem Seems.
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Tabela 2. Valores de média (+ DP) para comprimento da passada, velocidade da passada
& cadéncia comparando membro protético com membro ndo protético dos participantes

Membro Protéfico Membro néo Protéfico
Velocidade Média (m/s) 072(20,18) 072(2018)
Comprimento da passada (m) 099 (£021) 095 (2021)
Velocidade da passada (ms] 071 (2020) 047 (20.18)
Cadéncia [passos/min) 8539 (28.92) 85.19 (28.89)

m/5: Metros por segundo; m: Metros; min: Minutos.
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Tabela 3. Valores de média ( DP) para durag@o do apoio, duragdo do balango, primeiro
pico, segundo pico & impulso comparando membro protético com membro ndo protético
dos parficipantes

Membro Protéfico Membro no Protéfico
Duragao do apoio (%) 7198 (£6.13) 7089 (28.25)
Duracéo do balanco (%] 2802 (£613) 2911 (2825)
Primeto Fico 088(2017) 045 (20,44
Segundo Fico 0585 (2020 042(2042)
Impuso 001 (001) 000 (20,00

DP- Desvio padrio
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Tabela 2. Distribuigdo dos pacientes unilaterais conforme niveis de amputagao

Nomero de pacientes

Nivel da amputagdo

N B
Desariculagao do quaanl B 79
Transtemoral 193 w2
Desarticulagdo do joeiho 7 158
Transtciol 198 43
Parciol do pé 35 785
Arteihos s 113

Total 446 100
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Tabela 3. Distribuic@o dos pacientes conforme etiologias e géneros

Mascuiino Feminine Total
Etiologias
N = N = N =

Infecgdio Gssea 15 75 s 25 2 43
Vascular 243 7155 58 28.45 341 72
Traumdtica 72 8372 14 1628 86 18
Tumoral 7 3889 n s 18 38
Outras 1 125 7 875 8 7
Desconhecida 1 100 o o 1 02
Total 339 752 135 2848 74 100
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Aferramenta LLAMS
Data da consulta médica ou data de Admissdo (Circule um):
Amputagdes:

(Marque 1 ponto para cada condiggo de aplicagdo)

Médica

Pontuagdo

Possui diabetes

Dependente de didlise

Possui Doenga pulmonar obstrutiva crénica

Histérico de acidente vascular cerebral/lesdo cerebral adquirida

Historico de infarto do miocardio/Insuficiéncia cardiaca congestiva/Angina (sob diurético ou anti-hipertensivo)

Amputado bilateral

Cognitiva

Orfentagdo em relagdo a pessoq, local e tfempo

Histérico impreciso ou histérico obtido de outra pessoa (contanto que ndo seja em idioma diferente)

Histérico de dano cognitivo/doenga psiquidtica

Pega ao paciente que se lembre de 4itens (fulipa, beisebol, telefone, laranja) - pontue depois **

Capacidade de fazer enfaixamento do coto

O paciente n&o é capaz de dizer o nome dos medicamentos e a sua finalidade

A enfermeira ou a familia organizam as medicagdes (marque 1 ponto se estiver no hospital)

Social

Reside sozinho no periodo da alta

Reside em asilo ou transferido do hospital ou sob tratamento em casa - circular um

Reside em ambiente inacessivel (Marque 1 ponto se houver mais de 2lances de escada)

Exame fisico

Neuropatia grave o suficiente para prejudicar propriocepgdo no joelho ou no outro pé e tomozelo

Teste de Thomas = contratura de flexdo de quadril > 15°, contratura de fiex&o no joelho > 15° (indicar os graus)

Forga muscular menor que 4 para abdutores, flexores, extensores de quadtil, extensores ou flexores de joetho

Coto ndo cicatizado-ulceragao da pele, nivel 1-4 (pega ao paciente que memorize palavras) (4 palavras - pontue acima)*™

Coto edematoso ou com formato iregular

Ulceragdo da pele no pé e no fornozelo

Problema com a outra perna (dor, vascular, articulagdes e musculos)

Pedir o paciente que faga uma transferéncia com movimento de pivé em pé

Atividades de vida didria

Precisa de ajuda para vesfir-se (pergunte sobre calgados)

Precisa de ajuda/assisténcia para transferéncias (ndo para o banheiro)

Precisa de ajuda/assisténcia no banho

Incontinéncia intestinal e/ou urindria (excluir incontinéncia por esforgo)

OUTROS

* Sua opini&o sobre a adaptagdo (0= boa, 1= ruim)

Nao fala portugués (marque 1 ponto)

O paciente ndo possui automotivagdo

TOTAL/31
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Tabela 1. Distribuic@o dos pacientes de acordo com géneros e faixas etarias

oas etérios Masculino Feminino Total
(em anos) N = N = N =

Tato 2 75 1 063
a2 B 50 8 50 16 338
21230 25 8333 s 1667 EY 632
31040 2 8215 H 1785 2 591
a1a%0 a 6562 2 1408 ) 1329
s1as0 105 8139 2 1861 129 2721
s1a70 8 741 2 2589 m 2.4
71080 2 5850 30 4110 7 1541
81as0 10 50 10 50 2 a2
>90 o o 1 100 1 022
Total 339 752 135 2848 a7 100






