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RESUMO

A amputagdo de um membro se reveste de maior dramaticidade e limitagbes sensorio-
motoras em pacientes jovens, assim como, na populacdo adulta ou idosa com
comorbidades. Objetivo: Tragar o perfil demografico e epidemiolégico dos pacientes
atendidos em um grande centro de referéncia em reabilitagdo em Pernambuco. Métodos:
Realizou-se um estudo de corte transversal com revisdo de prontudrios ativos. Os
resultados foram tratados pelo Microsoft Excel® e o programa utilizado para os célculos
estatisticos foi o IBM® SPSS® na verséo 23. Resultados: Observou-se idade média de 48,36
anos, género masculino (76,6%), casados (47,7%), ensino fundamental (64,8%) e oriundos
de todas as regides do estado. Quanto a amputagdo, sem predilecdo por lado, mais
frequente nos membros inferiores transfemoral (55,1%), cotos de comprimento varidvel e
causas vasculares e traumaticas mais frequentes. No exame fisico, cotos em condi¢des
de reabilitacdo, utilizagao de aditamento comunitério ou domiciliar na primeira consulta e
sem uso prévio de protese. Em 83,6% dos casos, os pacientes usavam sua prétese mais de
7h/dia e 58,6% possuiam marcha independente na comunidade, com durabilidade da
prétese em até 36 meses (75,8%). Conclusao: A amputagdo ocorre em idade jovem, sendo
os homens mais acometidos, as doengas vasculares e acidentes envolvendo veiculos
motorizados sdo as principais causas, as cirurgias ocorrem mais nas diafises dsseas. 0
tempo de terapias foi efetivo. Fazem-se necessarias politicas publicas que agilizem o
acesso do paciente a centros especializados e desses aos centros de reabilitagédo e para
melhoria dos materiais e componentes que compdem as proteses oferecidas pelo SUS.

Palavras-chaves: Amputados, Perfil Epidemioldgico, Reabilitagdo

ABSTRACT

The amputation of a limb is more dramatic and sensorimotor limitations in young patients,
as well as in the adult or elderly population with comorbidities. Objective: This study
outlined the demographic and epidemiological profile of patients treated at a large referral
rehabilitation center in Pernambuco. Methods: A cross-sectional study was carried out with
areview of active medical records. The results were processed by Microsoft Excel® and the
program used for the statistical calculations was the IBM® SPSS® version 23. Results: It
was observed a mean age of 48.36 years, male gender (76.6%), married (47.7%), elementary
education (64.8%) and from all regions of the state. As for amputation, with no predilection
for the side, more frequent in the lower limbs transfemoral (55.1%), variable length stumps
and more frequent vascular and traumatic causes. On physical examination, stumps in
rehabilitation conditions, use of community or home addition in the first consultation and
no previous use of prosthesis. In 83.6% of the cases, the patients used their prosthesis
more than 7h/day and 58.6% had independent walking in the community, with prosthesis
durability of up to 36 months (75.8%). Conclusion: Amputation occurs at a young age, with
men being more affected, vascular diseases and accidents involving motor vehicles are the
main causes, surgeries occur more in bone diaphyses. The therapy time was effective.
Public policies are needed to speed up patient access to specialized centers and from them
to rehabilitation centers and to improve the materials and components that make up the
prostheses offered by the SUS.
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INTRODUGAO

A perda de um membro se reveste de maior dramaticidade e
limitagOes sens@rio-motoras em pacientes quando ocorrem na
juventude, ou seja, em idade economicamente ativa e plena virili-
dade sécio recreativa, assim como, na populagéo adulta ou idosa
com comorbidades.

Observa-se maior longevidade das pessoas nos paises desen-
volvidos e em desenvolvimento, aumentando a incidéncia de pa-
tologias inerentes a idade e habitos de vida modernos. Tais fato-
res contribuiram para maior incidéncia de amputag6es extensiva
a todas as faixas etarias e classes sociais.’

Em 2005, os EUA apresentaram entre 30-40 mil amputados e
estima-se que em 2050 seréo aproximadamente 3,6 milhdes.? No
Brasil, estima-se que a incidéncia de amputagdes seja de 13,9 por
100000 habitantes/ano.® Segundo a American Academy of Ortho-
paedic Surgeons (AAQOS), as amputagoes podem ser realizadas
nas articulagGes e através das diafises 6sseas.* O coto ou mem-
bro residual serd a regido que se adaptard a protese.’

Os objetivos gerais da reabilitagdo ap6s a amputagao visam
fortalecer o estado de saude do paciente, a independéncia funci-
onal e qualidade de vida.® O seu sucesso é influenciado por fato-
res que incluem, mas nao se limitam, o nivel de amputagéo, defi-
ciéncia cognitiva, condicionamento fisico, suporte social, comor-
bidades e fatores psicoldgicos.” Para maximizar os resultados
funcionais e ajudar os pacientes a alcangarem seus objetivos, as
comorbidades devem ser consideradas ao desenvolver planos de
reabilitagdo individualizados.®

E crescente o interesse no desenvolvimento de programas
voltados a prevengdo de condigdes secunddrias que afetam
aqueles que vivem com o membro amputado,’ com foco na me-
Ihora da sua fungdo através da apropriada reabilitagao; porém
pouco se sabe sobre a evolugéo tardia desses' embora essas
informagdes sejam importantes para o planejamento do sistema
de salide e para a sua assisténcia."

Considerando que os estudos epidemioldgicos sdo essenci-
ais para informar os profissionais de salide e gestores do sis-
tema de sadde sobre a carga de doenga em uma populacédo,’? re-
alizamos um diagndstico do perfil do paciente amputado aten-
dido em um grande centro de reabilitagdo em Pernambuco - A
Associagdo de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD), em Re-
cife.

A AACD - Recife esta sediada no estado de Pernambuco, nor-
deste brasileiro. Segundo o IBGE,® o estado possui populagdo
estimada de 9.674.793 pessoas em 2021, densidade demogra-
fica de 89,63hab/Km2 (2010), indice de desenvolvimento hu-
mano (IDH) de 0,673 (2010), rendimento mensal domiciliar per
capita 897,00 RS (2020).

OBJETIVO

0 objetivo da pesquisa foi tragar o perfil demogréfico e epi-
demioldgico dos pacientes atendidos em um grande centro de
referéncia em reabilitagdo em Pernambuco.

METODO

Foirealizado um estudo de corte transversal com amostra por
conveniéncia, que seguiu as recomendagoes e diretrizes preconi-
zadas pela EQUATOR network, seguindo o Strengthening the Re-
porting of Observational studies in Epidemiology (STROBE). Feita
busca, em prontudrios ativos, de pacientes atendidos com idade
igual ou superior a 18 anos, amputagao dos membros superiores

(transumeral, transradioulnar) e inferiores (desarticulagdo do
quadril, transfemoral, desarticulagdo do joelho, transtibial e par-
cial de pé). Foram excluidos prontudrios inativos, com dados in-
completos ou inconsistentes e de pacientes ainda em processo
de reabilitagdo.

A pesquisa foi realizada no periodo de setembro de 2018 a
setembro de 2020. Houve necessidade no ajuste temporal devido
a pandemia de Covid-19 sendo retomada de janeiro a junho de
2021. 0 estudo teve aprovagio pelo Comité de Etica com CAAE:
89085518.6.0000.0085.

Foram colhidas informagdes acerca das caracteristicas de-
mograficas e epidemioldgicas relativas a amputagao; as condi-
¢oes clinicas do coto e dos membros; meios auxiliares de loco-
mogao; processo de reabilitagdo e as proteses. Foram avaliados
128 prontudrios. A coleta dos dados foi realizada por dois pes-
quisadores, um com busca ativa e 0 outro como revisor.

Os dados estatisticos foram analisados descritivamente por
meio de frequéncias absolutas e percentuais para as varidveis
categdricas e das medidas: média, desvio padrao e mediana da
varidvel idade. Para avaliar associagao entre duas varidveis cate-
goricas utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste
Exato de Fisher quando a condigao para utilizagao do teste Qui-
quadrado nao foi verificada. O nivel de significancia utilizado na
decisdo dos testes estatisticos foi de 5%. Os dados foram digita-
dos na planilha EXCEL e o programa utilizado para obtengdo dos
célculos estatisticos foi o IBM® SPSS® na versdo 23.

RESULTADOS

Foram avaliados 128 prontudrios havendo 138 membros am-
putados. Considerando o perfil demogréfico, clinico e habitos de
vida dos pacientes, observamos que a faixa etaria variou de 18 a
86 anos (média de 48,36 anos). Em relagdo ao género, 76,6% é do
sexo masculino e 23,4% feminino. Quanto ao estado civil, 47,7%
dos pacientes eram casados. Em relagdo ao nivel de escolari-
dade, 64,8% fizeram até o ensino fundamental e apenas 4,7% cur-
saram nivel superior completo ou incompleto. No aspecto profis-
sional, relacionamos as fungdes laborais com a Classificagao
Brasileira de Ocupagdes (CBO), assim como, a condigao profissi-
onal do paciente. Nas categorias profissionais, as mais frequen-
tes foram de trabalhadores dos servigos, vendedores do comér-
cio em lojas e mercados (34,4%). Apenas 17,2% dos pacientes
estao ativos laboralmente, estando 81,3% ligados ao sistema pre-
videncidrio, recebendo beneficio ou aposentados. Quanto a renda
familiar, 34,4 % possui renda maior que um saldrio minimo (Ta-
bela 1).

Em relagdo a procedéncia, a instituicdo atende pacientes de
todas as mesorregioes de Pernambuco. A maior parte é da regido
metropolitana do Recife (55,5%), sequido da regido do Agreste
(18%). As comorbidades mais frequentes foram hipertenséo ar-
terial e diabetes melitus (DM). Em relagdo ao DM, 63% descobri-
ram a doenca h4, pelo menos, 15 anos. Destes, o tempo entre a
descoberta da doenga e a amputagéo foi de até 48 meses para a
maioria (34,8%).

Quanto aos habitos de vida, avaliaram-se as praticas do con-
sumo de bebidas alcdolicas e de fumo. Fazem ou fizeram uso de
bebida alcdolica (51,6%), sendo 29,7% uso atual; porém 41,4% de-
clarou nunca ter ingerido. Em relagao ao habito de fumar, apenas
9,4% afirmaram uso atual. Dentre os que ainda fumavam, 66,7%
ofazha 10 - 16 anos e, em média, 20 cigarros/dia. Daqueles com
uso pregresso, 38,7% fumaram durante 20 a 38 anos. Desses,
45,2% fumavam 20 cigarros/ dia (Tabela 2).
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Tabela 1. Perfil demografico

Variavel n (%)
Faixa etaria
18a29 27 (21,7)
30a39 20 (15,6)
40a59 41 (32,0)
60 a 86 40 (31,3)
Sexo
Masculino 98 (76,6)
Feminino 30(23,4)
Estado civil
Casado 61(47,7)
Solteiro 42 (32,8)
Vitivo 16 (12,5)
Divorciado 8 (6,3)
Néo informado 1(0,8)
Escolaridade
N4o alfabetizado 12 (9,4)
Fundamental 83 (64,8)
Médio 21 (16,4)
Superior 6 (4,7)
Né&o informado 6 (4,7)
Profissao
Profissionais das ciéncias e das artes 3(23)
Técnicos de nivel médio 12(94)
Trabalhadores de servigos administrativos 2(1,6)
Trabalhadores de servigos, vendedores do comércio, de lojas e mercados 44 (34,4)
Trabalhadores agropecuérios, florestais e da pesca 19 (14,8)
Trabalhadores da produgao de bens e servigos industriais 7(5,5)
Trabalhadores de servigos de reparagao e manutengao 29 (22,6)
Do lar 5(3,9)
Estudantes 3(23)
Religiosos 1(0,8)
Desempregados 1(0,8)
Nao informado 2(1,6)
Condigao profissional
Ativo 22(17,2)
Beneficio 54 (42,2)
Aposentado 50 (39,1)
Nao informado 2(1,6)
Renda familiar
Até 1 saldrio 39 (30,5)
> 1 saldrio 44 (34,4)
Nao informado 45 (35,2)
TOTAL 128 (100,0)

Nos dados relacionados com o procedimento de amputagao
(Tabela 3), ndo observamos predile¢do por lado, sendo o direito
(50,7%) e o esquerdo (49,3%). Quanto ao diagndstico, foram mais
frequentes nos membros inferiores (transfemoral, 55,1% e trans-
tibial, 37%). Nos cotos, 53,6% tiveram comprimento entre 16 -
30cm. O tempo de amputagao até a primeira consulta variou de
menos de 6 meses até mais de 2 anos.

As doencas vasculares representaram a maioria das etiolo-
gias das amputagOes: doenga vascular obstrutiva cronica
(DVOC), 53,6%; trauma, 34,1%; tumor, 7,2%; Osteomielite, 4,3% e
queimadura, 0,7%. Das DVOC, a gangrena foi a mais frequente

(63,5%). Nas amputagdes devido ao trauma, o acidente motoci-
clistico ocorreu em 53,2%, seguido por atropelamento (17%). Os
acidentes motociclisticos ocorreram por colisdo (96%) e tam-
bém, em 96% dos casos, o paciente pilotava a motocicleta, es-
tando sozinho em 88% das vezes. Apenas em 8% dos sinistros, o
paciente era o passageiro.

Em relagdo ao exame fisico, uso de prétese e aditamento na
primeira consulta (Tabela 4) observou-se cotos adequados cilin-
dricos (52,2%). Em 88,4% possuiam boa cobertura de partes mo-
les e sem prominéncia ssea. Em 70%, a pele estava eutréfica e
29,7% apresentavam alguma distrofia. As cicatrizagbes foram
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terminais (77,5%) com 80,4% dos cotos normosenssiveis. Emre-  Tabela 3. Avaliagdo dos dados relacionados com o procedimento
lagdo ao neuroma, algum grau de dor ocorreu em 63%, sendo  de amputagéo
+/4+ 0 mais frequente.

Variavel n (%)
Tabela 2. Procedéncia, perfil clinico e habitos de vida Lado da amputagéo
Varivel n (%) Direito 70 (50,7)
Procedéncia Esquerdo 68 (49,3)
Sertédo 7(5,5) Diagnéstico de amputagéo
Sdo Francisco 4(3,1) ATU (Amputag&o transumeral) 1(0,7)
Agreste 23(18) ATRU (Amputagéo transradioulnar) 2(1,4)
Mata Pernambucana 19(148) Desarticulagdo de quadril 1(0,7)
Regido Metropolitana do Recife 71 (55,5) ATF (Amputagéo transfemoral) 76 (55,1)
gg:?nEZ::?aodo ? 82; Desarticulagdo de joelho 2(1,4)
Comorbidades® ATT (Amputagdo transtibial) 51(37,0)
HAS 63 (49,2) Amputagdo parcial de pé 5(3,6)
DM 46 (35,9) Comprimento do coto amputado (cm)
Cardiopatias 26 (20,3) 3al5 27 (19,6)
ICR 6(4.7) 16230 74 (53,6)
Outra 34 (26,6) 30 31(22,5)
Tel’npo de DM (meses)® N&o informado 6 (4,3)
?;:6108 . 1‘5‘ 828 TOTAL 138 (100,0)
240 ou mais 8 (17,4) Tempo entre amputagao e primeira consulta (meses)
Nao informado 9(19,7) 0ab 32(25,0)
Tempo entre DM e amputagio (meses)( 7a12 45(352)
Até 48 16 (34,8) 13a24 25(19,5)
>48a120 13 (28,3) >24 24 (18,8)
>120 10(21,7) N&o informado 2(1,6)
N&o informado 9(19,7) TOTAL 128 (100,0)
Habito do etilismo L
Atual 38 (29.7) Causa principal . -
Pregresso 28 (21,9) Doenga Vascular Obstrutiva Crénica (DVOC) 74 (53,6)
Nunca 53 (41,4) Trauma 47 (34,1)
N3o informado 9(7,0) Tumor 10(7,2)
Habito do tabagismo Osteomielite 6 (4,3)
Atual 12(9.4) Queimadura 1(0,7)
Pregresso 31(24.2) TOTAL 138 (100,0)
Egzcizformado 7; Eg%)z) Causa principal por trauma
TOTAL 128 (100,0) Moto 25(53.2)
Tempo do habito de tabagismo atual (anos) Atropelamento 8(17.0
10a16 8(66,7) Carro 6(128)
20a50 4(333) Acidente de trabalho 4(8,5)
Nimero de cigarros atual PAF 3(6,4)
5a10 4(333) Outro 121
20 8 (66,7) TOTAL 47 (100,0)
TOTAL - X 12(100,0) Trauma por moto
;’:mz%o do hébito de tabagismo pregresso (anos) (90 Q“? d? 1(40)
20238 12(38,7) Colisdo 24 (96,0)
40a51 10 (32,3) Condug&o da moto
Ntimero de cigarros pregresso Piloto Sozinho 22(88,0)
3a10 9 (29,0) Piloto com passageiro 2(8,0)
20 14 (45,2) Passageiro 1(4,0)
<20 8(258) TOTAL 25 (100,0)
Tempo que parou com o habito (meses) Causa principal por DVOC
Sal2 8(258) Isquemia 20 (27,0)
>12a48 8(25,8)
602180 11(35,5) Gangrena 47 (63,5)
> 180 4(129) Fasciite necrotizante 4(54)
TOTAL 31(100,0) Outro 3(41)
(WHAS (Hipertensdo arterial Sistémica); DM ( Diabetes Mellitus); ICR (Insuficiéncia Renal TOTAL 74 (100,0)
Cronica); (D0s valores percentuais foram obtidos do nimero total de 46 pacientes com
DM
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Tabela 4. Avaliagdo das variaveis relacionadas ao exame fisico

Variavel n (%)
Forma
Cilindrico adequado 64 (46,4)
Cilindrico c/ excesso de partes moles 1(0,7)
Cilindrico ¢/ proeminéncia 6ssea 7(51)
Conico adequado 33(23,9)
Conico c/ excesso de partes moles 3(22)
Conico ¢/ proeminéncia 6ssea 1(0,7)
Globoso adequado 25(18,1)
Globoso c/ excesso de partes moles 4(29)
Condigao da pele
Eutréfica 97 (70,3)
Distrofica 41(29,7)
Cicatrizagao
Antero-terminal 15(10,9)
Terminal 107 (77,5)
Péstero-terminal 16 (11,6)
Sensibilidade
Normossensivel 111 (80,4)
Hipersenssivel 15(10,9)
Hiposensivel 9 (6,5)
Nao informado 3(22)
Neuroma
Indolor 47 (34,1)
+4+ 42 (30,4)
+4/4+ 26 (18,8)
—r 16 (11,6)
+HH/ b+ 3(22)
Nao avaliado 4(2,9)
Deformidade
Ausente 47 (34,1)
Thomas + 20 (14,5)
Thomas - 57 (41,3)
Flexo de joelho 8(5,8)
Genovalgo 4(2,9)
Equinovaro pé 1(0,7)
Nao se aplica 1(0,7)
Forga Muscular (FM)
Grau 3 4(2,9)
Grau 4 64 (46,4)
Grau 5 70 (50,7)
Mobilidade
Boa 124 (89,9)
Limitada 8(5,8)
Ausente 2(1,4)
Nao avaliado 1(0,7)
Né&o se aplica 1(0,7)
Néo informado 2(14)
Dor
Ausente 97(70,3)
A percusséo 39 (28,3)
Nao informado 2(1,4)
Sensagdo fantasma 103 (74,6)
Dor fantasma 61(44,2)
Membro contralateral
Normal 73(52,9)
Onicomicose 12 (8,7)
Pele ressecada 12(8,7)
Hiperemia 8 (5,8)
Edema 8(58)
Micose 7(5,1)
Amputagédo 6 (4,3)
Ferimento 4(2,9)
Unhas hipotréficas 2(1,4)
Dermatite ocri 2(1,4)
Outro 12(8,7)
Nao informado 9 (6,5)
TOTAL 138 (100,0)

Tabela 5. Avaliacao das variaveis relacionadas ao uso de prétese
e aditamento na primeira consulta

Variavel n (%)

Uso de prétese na primeira consulta

Sim 10(7,8)
Néo 117 (91,4)
Jausou 1(08)
Tempo de uso da prétese na primeira consulta (anos)

5a7 6(47)
8a15 5(39)
Néo usou 117 (91,4)
Aditamento na primeira consulta

Comunitario e/ou domiciliar 98 (76,6
Cadeira de rodas (CR) 30(23,4)
Apoio auxiliar

Axilar 41 (32,0)
Canadense 38(29,7)
Andador 9(7,0)
CR 30(23,4)
Ndo se aplica (usou prétese na primeira consulta) 10(7,8)
TOTAL 128 (100,0)

Deformidades ocorreram 23,9% dos casos. Na forga muscu-
lar, apenas 2,9% apresentaram grau menor que 4 ou 5. Houve boa
mobilidade em 89,9% dos seguimentos e 28,3%, dor a percussao;
sensagao fantasma em 74,6% e dor fantasma em 44,2%. No mem-
bro contralateral, 47,1% apresentaram alguma alteragao clinica,
sendo a onicomicose e pele ressecada as mais frequentes.

0 acesso do paciente a clinica de amputados do centro de
reabilitacdo se da por encaminhamento médico. A maioria
(91,4%) ndo era usudria de prétese na primeira consulta. Em
76,6%, o paciente chegou com algum tipo de aditamento de uso
comunitério e/ou domiciliar; 23,4% locomoviam-se em cadeiras
de rodas (Tabela 5).

Em Relagao arealizagdo das terapias pré e pds-protéticas, as-
sim como, o0 tipo de prétese e sua utilizagdo (Tabela 6), observou-
se que 50,8% realizaram fisioterapia pré-protética (FTPP), 70,3%
treino de marcha (TM), 29,7% fisioterapia aquatica (FTA), 4,7%
terapia ocupacional (TO) e 52,3% psicologia individual e/ou
grupo. Quanto ao tempo que o paciente realizou cada terapia,
83,1% submeteu-se ha até 7 meses de FTPP; 87,8% de um a seis
meses de TM; 63,2 % de dois a quatro meses de FTA; 66,7% de
um a sete meses de TO; e 80,5% de um a seis meses de acompa-
nhamento psicoldgico.

Os tipos de préteses foram, em 93,8% dos casos, modulares
e 0s encaixes tiveram alguma variagdo apenas nas préteses
transtibiais. Os joelhos foram todos mecanicos, sendo, 97,5%
monocéntricos. Destes, 54,5% foram autobloqueantes; 23,4% ge-
riatricos, e 22,1% livres. O pé SACH (Solid Ankle Cushion Heel)
em 68,8% das prescrigdes. No tempo entre o recebimento de
duas préteses, 44,5% houve durabilidade de 13 a 24 meses e 31,3
% de 26 a 36 meses.

Em relagdo a intercorréncia clinica no coto apds uso continuo
da protese, 83,3%, nao apresentaram nenhum tipo de alteragéao.
Quando ocorreram foram: dor, neuroma doloroso, ferimentos ou
bolhas, edema e micose (Tabela 7).
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Tabela 6. Avaliagado das variaveis relacionadas a consulta em te-

Tabela 7. Avaliagdo das varidveis relacionadas a consulta pds

rapia e pds protética protética

Variavel n (%) Variavel n (%)
Realizagdo de terapias (1)(2) Tipo de joelho
FTPP (Fisioterapia pré-protética) 65 (50,8) Ndo utilizou 59 (42,8)
TM (Treino de marcha) 90 (70,3) Geriatrico 18(13,0)
FTA (Fisioterapia aqudtica) 38(29,7) Autobloqueante 42 (30,4)
TO (Terapia Ocupacional) 6 (4,7) Livre 17 (12,3)
Psicologia 67 (52,3) Policéntrico 2(1,4)
Tempo de Fisioterapia pré-protética (meses) Tipo de pé
2a4 33(50,8) Néo utilizou 6 (4,3)
5a7 21(32,3) SACH 95 (68,8)
8a13 8(12,3) Articulado 35(25,4)
N&o informado 3 (4,6) Ortoprétese suropodalica 2(1,4)
TOTAL 65 (100,0) TOTAL 138 (100,0)
Tempo de Treino de marcha (meses) Tempo de interpréteses (meses)
1a3 45 (50,0) 0al12 5(3,9)
4a6 34(37,9) 13a24 57 (44,5)
7al4 11(122) 25236 40(31,3)
TOTAL 90 (100,0) 37a48 12 (9,4)
Tempo de Fisioterapia aquatica (meses) >48 13(10,2)
2a4 24 (63,2) Nao informado 1(0,8)
526 8(21,0) TOTAL 128 (100,0)
7a12 6 (15,8) Intercorréncia clinica do coto
TOTAL 38(100,0) N3o houve 115 (83,3)
Tempo de Terapia Ocupacional (meses) Dor 5(3,6)
1a7 4(66,7) Neuroma 1(0,7)
N3o informado 2(33,3) Ferimento/bolhas 13(9,4)
TOTAL 6 (100,0) Edema 3(22)
Tempo de Terapia Psicoldgica (meses) Micose 1(07)
123 25 (373) TOTAL 138 (100,0)
4ab 29 (43,.2) Uso de prétese
7a24 13 (19,4) Sim 120 (93,8)
TOTAL 67 (100,0) Suspens&o do uso 8(6,3)
Tempo de uso de préteses (meses) TOTAL 128 (100,0)
6324 9(7,0) Tempo diario do uso de prétese (horas)
25a36 21(16,4) 2a6 13(10,2)
37248 22(17,2) 7a12 53 (41,4)
49260 30 (23,4) >12 54 (42,2)
> 60 6(35,9) Nao informado 8(6,3)
TOTAL 128 (100,0) TOTAL 128 (100,0)
Tipo de protese Uso de prétese comunitaria
Modular 120 (93,8) Independente 75 (58,6)
Convencional 6(47) Aditamento 51(39,8)
Néo informado 2(1,6) Néo informado 2(1,6)
TOTAL 128 (100,0) TOTAL 128 (100,0)
Encaixe de prétese Uso de prétese domiciliar
NZo utilizou 4(31) Independente 107 (83,6)
CAT-CAM 70 (54,7) Aditamento 19 (14,8)
KBM 32(25,0) N&o informado 2(1,6)
Vécuo 18 (14,1) TOTAL 128 (100,0)
Tubular 3(23)
Hemicesto 1(08) , Na cons'ulta de retorno, 93,8% fazia uso regular (didrio) da
TOTAL 128 (1000) prétese, mais de 7h/dia (83,6%). Marcha independente na comu-

nidade em 58,6%; 83,6%, domiciliar independente. A muleta cana-
dense foi o aditamento mais utilizado tanto na comunidade,
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quanto em domicilio. Houve alteragdo em 10,1% no membro con-
tralateral. Foram realizados cruzamentos entre duas varidveis
para avaliar associagdo entre as mesmas. Para a margem de erro
fixada (5%) ndo foram registradas associagGes significativas (p
>0,05) entre o género, nivel de amputacao e entre o tempo de des-
coberta do DM e as variaveis associadas (Tabela 7).

Dos resultados contidos (Tabela 8), verifica-se associagédo
entre a causa da amputagdo com cada uma das terapias (FTPP,

TM e FTA), as sensagOes fantasmas e alteragdo em membro con-
tralateral.

0 percentual que fez terapia FTPP (77,3%), TM (89,4%), FTA
(48,5%) e teve alteragdo no membro contralateral (65,7%) foi
mais elevado entre os que tiveram DVOC do que os que tiveram
trauma ou outra causa; o percentual que teve sensagdo fantasma
foi menos elevado entre os que tiveram trauma como causa
(60,0%).

Tabela 8. Avaliagdo da adesdo a terapias, neuroma, deformidades, sensagao fantasma, dor fantasma e alteragdo em membro contra-

lateral segundo a causa da amputagao

Causa da amputacao

Varidvel / Terapias pvoc Trauma Outra Grupo Total Valor de p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Fisioterapia Pré-Protética (PP)
Sim 51(77,3) 10(22,2) 4(23,5) 65 (50,8)
N3o 15(22,7) 35(77,8) 13 (76,5) 63 (49,2) p(< 0,001*
TOTAL 66 (100,0) 45 (100,0) 17 (100,0) 128 (100,0)
Treino de Marcha (TM)
Sim 59 (89,4) 21 (46,7) 10 (58,8) 90 (70,3)
NZo 7(10,6) 24 (53,3) 7(412) 38(29,7) p(< 0,001*
TOTAL 66 (100,0) 45 (100,0) 17 (100,0) 128 (100,0)
Fisioterapia Aquatica (FTA)
Sim 32 (48,5) 5(11,1) 1(59) 38(29,7)
Nao 34 (51,5) 40 (88,9) 16 (94,1) 90 (70,3) p(M< 0,001*
TOTAL 66 (100,0) 45 (100,0) 17 (100,0) 128 (100,0)
Neuroma
Indolor 22 (31,0) 18(39,1) 7(412) 47 (35,1)
+/4+ 21 (29,6) 16 (34,8) 5(29,4) 42 (31,3)
+H/4+ 16 (22,5) 7(152) 3(17,6) 26 (19,4) p® = 0,857
+++/4+ e/0U ++++/4+ 12(16,9) 5(10,9) 2(11,8) 19 (14,2)
TOTAL 71 (100,0) 46 (100,0) 17 (100,0) 134 (100,0)
Deformidades
Ausente 26 (35,1) 15(31,9) 6 (37,5) 47 (34,3)
Thomas + 13(17.,6) 5(10,6) 2(12,5) 20 (14,6)
Thomas - 27 (36,5) 24(51,1) 6 (37,5) 57 (41,6) p@ =0,751
Outra 8(10,8) 3(6.4) 2(12,5) 13 (9,5)
TOTAL 74 (100,0) 47 (100,0) 16 (100,0) 137 (100,0)
Sensacao fantasma
Sim 62 (83,8) 27 (60,0) 14 (82,4) 103 (75,7)
Nao 12 (16,2) 18 (40,0) 3(17,6) 33(243) pM=0,011*
TOTAL 74 (100,0) 45 (100,0) 17 (100,0) 136 (100,0)
Dor fantasma
Sim 38(51,4) 17 (36,2) 6(35,3) 61(44,2)
N3o 36 (48,6) 30 (63,8) 11 (64,7) 77 (55,8) p = 0,191
TOTAL 74 (100,0) 47 (100,0) 17 (100,0) 138 (100,0)
Membro contralateral
Alterado 46 (65,7) 9(20,9) 1(6,3) 56 (43,4)
Normal 24 (34,3) 34(79,1) 15(93,7) 73 (56,6) p< 0,001*
TOTAL 70 (100,0) 43 (100,0) 16 (100,0) 129 (100,0)

(*) Associagéo significativa ao nivel de 5,0%; (" Teste Qui-quadrado de Pearson; Teste Exato de Fisher

DISCUSSAO

0 estudo demonstra que o perfil demografico, clinico e habi-
tos de vida observado é principalmente de pacientes do género
masculino, média de idade de 48,36 anos, casados, ensino fun-
damental completo, que recebem beneficios previdenciarios, ori-
undos de todas as regides do estado, hipertensos, diabéticos,
historia atual ou pregressa de ingesta de bebida alcdolica e sem

habito de fumar.

Comparativamente a literatura ha concordancia em relagéao
a0 género com maior acometimento dos homens.™ Isso pode se
dever aideia de cuidado com a sadde ser associada a fragilidade
e as unidades de salde costumarem ser identificadas como lo-
cais que privilegiam criangas, mulheres e idosos, havendo baixa
adesdo dos homens." Ja a média de idade das amputagdes foi
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menor do que o estudo realizado na Europa, América do Norte e
leste da Asia' (acima de 60 anos), o que nos leva a crer que seja,
em parte, devido a demora, principalmente dos homens, em bus-
car o médico, seja preventivamente ou na fase aguda das doen-
cas. Nao foram registradas associagoes significativas (p>0,05)
entre género x nivel de amputacao, causa principal da amputa-
¢ao, faixa etaria da amputagdo e comorbidades.

Pacientes de todas as regides do estado de Pernambuco e
todos os niveis de escolaridade sédo tratados na instituigdo, no
entanto, com maior contingente para os que possuem ensino fun-
damental, o que reflete menor compreensao sobre as patologias
e da consciéncia de cuidados preventivos e adesado a tratamen-
tos quando alguma doenga ja estd instalada, além da necessi-
dade de interiorizagdo da atengdo a pessoa com amputagao.

N&o conseguimos estabelecer relagdo causal com a atividade
laboral, segundo a CBO. No entanto, estudos evidenciam au-
mento de 8 -10% do risco de trombose venosa profunda (TVP) por
hora a mais na posi¢do sentada, no computador, por exemplo,
mas que ndo ha suporte para afirmar que o trabalho sedentario
seja fator de risco para TVP16. Apenas uma pequena parcela
estd ativa laboralmente. Os rendimentos familiares estavam de
acordo com os rendimentos domiciliar per capita do estado de
Pernambuco.™

0 retorno ao trabalho, na mesma funcao ou em outra ativi-
dade apos reabilitagdo consiste grande desafio para essa popu-
lagdo. Acreditamos que questdes fisicas, culturais, psicoldgicas
e de politicas publicas voltadas a pessoa com deficiéncia para a
inclusdo ou reinclusdo do paciente ao mercado de trabalho sdo
alguns dos obstaculos enfrentados.

Foi baixa a taxa dos que tinham hébito de fumo atual ou pre-
gresso e a maior parcela dos pacientes ingere ou ja ingeriu be-
bida alcoolica. O tabagismo e o consumo de alcool sao habitos
que aumentam a possibilidade de um desfecho de amputagédo."
Observamos que, mesmo havendo cessado os habitos dessas
drogas, os pacientes haviam feito uso delas por periodo prolon-
gado demonstrando a necessidade de manutengdo de campa-
nhas e educacdo permanentes sobre seus efeitos e danos.

As causas mais frequentes foram as DVOC, principalmente a
gangrena; e os traumas por acidente motociclistico devido a co-
lisdo. O tempo entre a amputagao até a primeira consulta foi va-
ridvel de 6 meses até mais de 2 anos. A DVOC é também uma
condigdo prevalente nos EUA."® No trauma, os sinistros ocorre-
ram por acidentes envolvendo motocicleta e atropelamentos
principalmente. A pesar dos avangos na legislagdo de transito,
acidentes que envolvem veiculos motorizados ainda sédo co-
muns. Os motociclistas da pesquisa conduziam o veiculo e esta-
vam sozinhos, o que pode ter levado a aumento de velocidade e
a menor cuidado no transito. Ziegler-Graham? afirma que a mai-
oria das amputagdes por trauma nos EUA foram causadas por
veiculos motorizados, sendo os motociclistas e pedestres os
mais propensos a sofrerem essas amputagoes.

A amputagao foi mais frequente no nivel transfemoral, resul-
tando em cotos de comprimentos varidveis. Consideramos que
esses aspectos, como nivel mais proximal, estdo possivelmente
associados ao autogerenciamento e a demora na procura do ser-
vigo de saude, provavel demora na realizagdo do atendimento ou
atraso no encaminhamento necessario para exames e/ou centros
especializados. Estudos sugerem que o padrdo de atendimento
cirlirgico em paises desenvolvidos difere significativamente da-
quele em paises em desenvolvimento.” O nivel de amputacdo,
assim como, o comprimento do membro residual se reveste de

importante relevancia para a reabilitagdo, sendo fundamentais na
tomada de decisdo pela equipe de cirurgia que realizard o proce-
dimento, pois afetard a capacidade funcional e qualidade da mar-
cha do paciente, apresentando importante efeito sobre a capaci-
dade de distancia percorrida e sua velocidade.?

A espera para o primeiro atendimento no centro de reabilita-
¢ao, pés-amputagdo, variou de meses ha anos, o que pode ex-
pressar a auséncia ou deficiéncia de protocolos ou politicas pu-
blicas de fluxo de encaminhamento desses pacientes entre os
hospitais especializados e esses centros.

Na avaliagdo inicial do paciente, o médico deve investigar vé-
rios fatores que podem influenciar o tempo, a frequéncia e inten-
sidade do treinamento de mobilidade.?’ Apesar do uso difundido
de miodese e mioplastia em cirurgia de amputagdo?? houve uma
variabilidade de formas do coto, cicatrizagao e formagéo do novo
membro, no entanto, a porcentagem de membros residuais ade-
quados para préteses foram elevados, ou seja, boa adequagéo
para iniciar a de reabilitagdo. Essa variedade esta relacionada a
técnica cirtrgica que, por sua vez, sera definida pela etiologia
apresentada pelo paciente.

Mais da metade dos pacientes apresentou neuroma doloroso
em graus variados. A dor espontanea no membro residual estava
ausente (maioria) e um terco deles apresentou dor a digito-per-
cussao ou a pressdo manual. A sensagdo fantasma se fez pre-
sente na maioria dos pacientes, estando a dor fantasma em
quase metade deles. A dor pds-amputagdo se desenvolve em
mais da metade dos pacientes e é citado como um dos motivos
porque até 30% dos amputados abandonam suas préteses.?

Mais da metade do membro contralateral estava normal. As
alteragdes clinicas presentes foram onicomicose, pele resse-
cada, hiperemia, edema, micose, ferimento, unhas hipotroficas e
dermatite ocri. Essas alteragbes podem estar relacionadas ao
baixo nivel educacional, auséncia de orientagdo sobre os cuida-
dos pos-cirdrgicos e pds-alta.

Quase totalidade dos pacientes nunca havia usado uma pré-
tese, dentre os usudrios, o tempo variou entre 5 e 15 anos. Na
necessidade de aditamento para marcha, as muletas foram os
meios mais utilizados. Apds o processo de reabilitagdo, parte dos
pacientes ainda mantém o uso de aditamento comunitario e do-
miciliar. No processo de reabilitagdo de um paciente amputado,
a abordagem clinica deve se iniciar antes mesmo do procedi-
mento cirlrgico para orientar o paciente e sua familia, adequar
expectativas, prevenir deformidades, realizar suporte emocional
e fisico.?*

Quanto as terapias pré e pos-protéticas, assim como, o tipo e
utilizagéo das préteses, o paciente realizou fisioterapia, acompa-
nhamento psicoldgico individual ou em grupo por periodo que va-
riou de um a sete meses cada. Nessa questdo, a instituicao segue
protocolo préprio baseado em sua experiéncia (fluxo e tempo
para terapias).

No cruzamento entre duas varidveis foram encontradas asso-
ciagdes significativas relacionadas a etiologia da amputagdo e a
realizagdo de terapias, alteragdes no membro contralateral e dor
fantasma. Os pacientes que tiveram amputagdo por DVOC ne-
cessitaram mais a realizagdo de terapias e ainda apresentaram
mais dor fantasma e maiores alteragdes no membro contralate-
ral. As doengas vasculares acometem mais pacientes com idade
mais avangada e que geralmente apresentam comorbidade, o que
explica a associagdo com a necessidade de terapias e alteragoes
em membro contralateral.

As préteses utilizadas nas amputagdes transfemorais foram
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com encaixes de contensao isquidtica, joelhos mecéanicos, a mai-
oria com auto-bloqueio; e nas préteses transtibiais foi o encaixe
KBM (Kondylen Bettung Miinster). O pé de elei¢do, em ambos os
niveis, foi 0 SACH. O periodo mais frequente de troca dos equipa-
mentos foi de 13 a 24 meses. Nesse quesito, ndo podemos afir-
mar categoricamente que as proteses tiveram essa durabilidade,
pois um possivel viés é a dificuldade de marcagdo de consulta
para um retorno médico.

Na consulta de retorno, a maioria dos cotos ndo apresentava
intercorréncia clinica e o paciente fazia uso regular da prétese,
quase metade deles por 12horas/dia com marcha independente
na comunidade. Semelhante ao estudo realizado por Desteli
(11,52h/dia).?® Observamos que o periodo de até seis meses para
terapia pré - protética e mais seis meses para a p6s — protética
se mostra efetivo, ja que a maior parcela dos pacientes utiliza
sua prétese para deambulagao, inclusive na comunidade e com
independéncia, sendo a marcha com prétese, o principal fator de-
monstrativo de sucesso de reabilitagcdo e, consequentemente,
qualidade de vida do paciente amputado.?®

0 membro contra-lateral comumente ndo apresentou intercor-
réncia clinica. Os motivos para troca da prétese diziam respeito
as queixas de um ou mais componentes danificados ou inade-
quagdo em seu uso. As préteses utilizadas apresentam materiais
e componentes limitados ao que o programa de dispensagao de
protese, Ortese e materiais especiais (OPME) do governo estabe-
lece e pertencentes ao rol do Sistema Unico de Satde (SUS). Em-
bora a maioria tenha realizado troca da prétese entre 2 - 3 anos
de uso, em quase metade dos casos, a durabilidade foi menor de
dois anos.

As préteses articuladas de membro inferior fornecidas pelo
SUS séo fabricadas em fibra de vidro reforgada com fibra de car-
bono com resina poliéster ou acrilica, enquanto os materiais mais
utilizados em proteses modulares sdo titanio, aco inoxidavel, po-
limeros e fibra de carbono.?”’

Utilizar um quantitativo limitado de possibilidades de materi-
ais e componentes para as diversas idades e etiologias acarreta
limitagdo do uso do equipamento para muitos, limitando-os em
diversas atividades, tais como a capacidade de distancia percor-
rida, superacdo de obstéculos e terrenos irregulares, sobrecarga
em membro contra-lateral e ainda de resisténcia e durabilidade
do equipamento. Quanto mais pesada for a protese, maior serd o
gasto energético e mais lento o caminhar.?

A reabilitacdo ideal de um paciente é aquela na qual ele re-
torne a realizagdo de atividades mais proximas possiveis ao que
havia antes da amputagédo. Os aspectos psicossociais laborati-
vos, recreativos, de socializagdo ndo podem ser considerados di-
vergentes ou a parte dos componentes que constituirdo uma pro-
tese.

CONCLUSAO

Dos prontudrios analisados conclui-se que a amputagao,
nessa populagéo, ocorre em idade relativamente jovem, homens
sdo mais acometidos, doengas vasculares e acidentes envol-
vendo veiculos motorizados sdo as principais causas, as cirur-
gias ocorrem mais nas diafises dsseas. Faz-se necessarias poli-
ticas publicas que agilizem o acesso do paciente a centros espe-
cializados e desses aos centros de reabilitagéo.

A reabilitagdo se mostra efetiva com retorno dos pacientes a
deambulagéo. Ha necessidade de melhoria dos materiais e com-
ponentes que compdem as préteses oferecidas pelo SUS para

maior conforto, melhor utilizagdo e maior durabilidade das mes-
mas resultando em melhor qualidade de vida para os pacientes.
Sugere-se estudo multicéntrico para esse tipo de avaliagéo epi-
demioldgica, pois constitui importante ferramenta para mensura-
¢do de resultados, qualidade do processo de reabilitagéo e fo-
mento de politicas publicas.
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