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Introducdo: A diabetes mellitus é uma das doencas mais relacionadas com a amputacéo
de membros inferiores, afetando cerca de 382 milhdes de pessoas [1]. Aproximadamente
90% destas sdo decorrentes de ulcera no pé, sendo a neuropatia periférica um dos
principais fatores de risco para o surgimento da lesdo, devido a perda da sensibilidade
protetora [2]. A retirada de parte da extremidade inferior, a nivel transtibial, pode
desencadear algumas complicacdes, como: alergias, edema, dor fantasma, alteracdo de
sensibilidade do coto e contraturas musculares e rigidez nas articulagdes adjacentes [3].
Ademais, a perda total ou parcial de um membro, provoca grande impacto na mobilidade
e estabilidade, especialmente de individuos idosos. O procedimento reconstrutivo da
independéncia do paciente amputado inicia pela preparacédo do coto residual, visto que, a
boa cicatrizacdo e moldagem facilitam a protetizacdo. Assim, uma das énfases da
reabilitacdo é na preparacdo do coto, atraves de técnicas de dessensibilizacao, reducdo do
edema, alongamento, fortalecimento e moldagem com enfaixamento [4]. A protese é
considerada a melhor alternativa possivel para o retorno das atividades funcionais, mas
requer uma demanda fisioldgica intensa dos sistemas cardiorrespiratorio e
musculoesquelético principalmente no intuito de criar um membro dinamicamente
equilibrado para um padrdo de marcha funcional [4,5]. As perspectivas da reabilitagéo
sdo baseadas em um bom progndstico para o retorno do paciente o mais rapido possivel
as suas atividades de vida diaria com qualidade de vida. Objetivos: Compreender o
processo de reabilitacdo na preparacdo tardia de coto para protetizacdo de paciente com
amputacdo transtibial. Descricdo da Experiéncia: O estudo foi do tipo descritivo e
intervencional, de carater quantitativo. Realizado na Unidade de Ensino e Assisténcia de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (UEAFTO), referente a vivéncia do estagio curricular
da disciplina de Fisioterapia nas disfuncdes osteomioarticulares e ligamentares durante
0s meses de setembro e outubro de 2016. Serviu como objeto de estudo, paciente do sexo
masculino, 70 anos de idade, motorista aposentado, apresentando como morbidades o
diabetes e a hipertensdo arterial, apds escorregar e sofre queda da propria altura
desenvolveu um edema na regido do tornozelo, este nao foi tratado adequadamente e
desencadeou uma ferida séptica causando risco de morte. Sendo necessaria a amputacdo
do segmento para salvar a vida. Deu entrada no servico de fisioterapia com diagnostico
clinico de amputacdo de 1/3 distal da perna direita, fazendo uso cadeira de rodas e
relatando ndo tolerar o enfaixamento precoce para preparacdo do coto. Sua queixa
principal foi dor fantasma, relatando dores no tornozelo do membro removido. Ao exame
fisico foram coletados dados sobre a avaliacdo postural (cabeca rodada a direita, ombro
direito mais elevado, escapula direita alada retificacdo toraco-lombar e pelve nivelada),
aspectos do coto (cicatriz operatéria feita plano a plano, sem aderéncias, flacidez
excessiva, sobra de pele irregular e coto disforme), verificou-se a amplitude de
movimento dos joelhos (goniometria) e o desempenho muscular (flexores e extensores de
ombros, cotovelos, tronco, quadris e joelho direito) através do teste manual de forca —
Escala de Oxford. Foram realizados também testes para analise da flexibilidade nos
membros inferiores (Teste de Thomas, Teste de Ober e Teste de Ely) e tronco. Os
objetivos tracados em curto prazo foram dessensibilizar e remodelar o coto, reestabelecer

Anais do V Congresso de Educacdo em Saude da Amazdnia (COESA), Universidade Federal do Para — 8 a 11 de
novembro de 2016. ISSN 2359-084X.



o controle postural, melhorar a flexibilidade e reequilibrar o desempenho muscular. As
condutas estabelecidas constaram da utilizacdo de recursos diversificados para realizar a
dessensibilizacdo tatil e térmica do coto, com esponja, escova e gelo, além de exercicios
de descarga de peso sobre 0 membro amputado. Eram realizados também exercicios
terapéuticos diversos para mobilidade axial e dissociacdo de cintura escapular e pélvica
com auxilio de bola suica e bastdo, o disco proprioceptivo inflavel proporcionou
atividades para o controle de tronco de forma multidirecional associado com a faixa
elastica, alongamentos musculares dinamicos e exercicios de fortalecimento muscular
com énfase nas contracdes isométricas em amplitudes de movimento variadas foram
prescritos visando atingir os objetivos propostos, diariamente era monitorada a aptidao
cardiorrespiratoria através da afericdo da presséo arterial e frequéncia cardiaca antes e
apos a sessdo, além disso, no final de cada sessdo eram dadas instru¢bes quanto ao
enfaixamento correto do coto. Ao final de um ciclo inicial de seis sessdes uma reavaliagéo
foi efetuada para acompanhamento da evolucao do paciente e redefinicdo de novas metas.
Resultados: Na avaliagdo inicial, o paciente se queixava de dor fantasma no membro
amputado, além de auséncia de sensibilidade tatil e térmica na regido do coto. Apds os
estimulos prescritos as sessdes 0 paciente relatou auséncia de dor fantasma e apresentou
sensibilidade tatil e térmica na regido do coto, ainda ndo conseguindo diferenciar o tipo
de estimulo oferecido em alguns pontos. Durante a avaliagcdo postural foi obervada um
melhor posicionamento do paciente em posicdo de sedestacdo, com diminuicdo da
elevacdo do ombro direito e diminuindo a protrusdo escapular Em relagdo a mobilidade
articular, os valores goniométricos para a articulacdo do joelho foi flexdo direito de 95°
para 110° e o esquerdo de 105° para 130°. Com relacdo aos testes de flexibilidade
analisados Thomas (contratura de quadril) e Ober (contratura de tensor de fascia lata)
foram positivos e Ely (contratura de reto femoral) foi negativo. Apds o protocolo
realizado todos foram negativos. Quanto a forca muscular de tronco, encontrou-se
inicialmente para os movimentos de flexdo - grau 2, extenséo - grau 3 e rota¢do D/E -
grau 2 evoluindo para grau 4 todos 0s movimentos. J& para 0s movimentos dos membros
superiores e inferiores de flexdo e extensdo de ombro, cotovelo, quadril e joelho foi
encontrado no inicio grau 3 para todos os movimentos. Apresentou evolucao do grau de
forca entre 4 e 5 para movimentos dos membros superiores e membros inferiores para
flexdo e extensdo de ombro, cotovelo, quadril e joelho. Conclusdo/Considerac6es
Finais: Conclui-se a uma avaliacdo fisioterapéutica direcionada ao problema favorece a
elaboracdo de um plano de tratamento pratico e objetivo, respeitando as caracteristicas
dos comprometimentos encontrados como idade e condicGes fisicas. Permitindo ao
paciente melhor compreensdo das etapas necessarias para desenvolver a recuperacao
progressiva do segmento e trazendo beneficios em relacdo a consciéncia e percepc¢ao
corporal para moldagem do coto mesmo que de forma tardia, visto que a protetizacdo
exige do paciente um grande sobrecarga funcional. Por fim, observou-se que os recursos
utilizados durante a reabilitacdo atingiu as expectativas desejadas em curto prazo,
permitindo alteracfes nas caracteristicas do coto.
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