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INFLUENCIA DA FISIOTERAPIA AQUATICA NA FUNCIONALIDADE, DOR E
EQUILIBRIO POSTURAL EM INDIVIDUOS COM AMPUTACAO UNILATERAL
DO MEMBRO INFERIOR: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

RESUMO

Introducdo: No Brasil, a taxa de amputacdo de membros inferiores é de 13,9 por 100.000 habitantes,
sendo 59,1% do sexo masculino, gerando repercussdes no equilibrio, na projecdo do centro de
gravidade, aumentando o risco de quedas e fraturas. Intervencfes com exercicios em solo tém sido
reportados como sendo eficazes na melhora destas varidveis, porém ha escassez de dados cientificos de
qualidade, até 0 momento, sobre o uso da Fisioterapia Aquatica (FA) em individuos com amputagédo
unilateral de membros inferiores (AUMI). Objetivo: Avaliar influéncia da FA na funcionalidade, dor e
equilibrio postural em individuos com AUMI. Metodologia: Trata-se de um ensaio clinico uni cego,
randomizado, controlado e balanceado (1:1), no qual 14 individuos adultos, com AUMI (transtibial ou
transfemural), foram alocados de forma randémica por blocos numa amostragem por conveniéncia. Os
individuos foram divididos em 2 grupos: Grupo Fisioterapia Solo (GFS) (n=7) e Grupo Fisioterapia
Aquatica (GFA) (n=7). A intervencao foi realizada pelo periodo de 8 semanas, com frequéncia de 2
vezes semanais e duragdo de 30 minutos. A funcionalidade foi avaliada pela Medida de Independéncia
Funcional (MIF), o equilibrio pela Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e pela plataforma de forga K
Force Plates, e a dor pela Escala de Dor de Denis (EDD). Os dados foram apresentados em média,
desvio-padrdo e intervalo de confianga. Foi utilizado o teste Kolmogorov- Smirnov para testar a
normalidade dos dados e os grupos foram comparados por meio do test t de student para variaveis
paramétricas e o teste de Mann-Whitney para as variaveis ndo paramétricas. Foi considerado um nivel
de significancia de 5%. Resultados: A idade média dos participantes foi de 39+18, 79% do sexo
masculino, 21% do sexo feminino. 72% das amputagdes foram por etiologia traumatica e 28% por
complicacGes de Diabetes Mellitus, 79% no nivel transtibial e 21% transfemural. Ambos os tratamentos
foram eficazes em melhorar o equilibrio funcional medido pela EEB, porém sem superioridade entre 0s
tratamentos exercicio solo e exercicios aquaticos. Todas as demais variaveis apresentaram melhoras em
seus escores, em ambos o0s grupos, porém sem diferenca estatisticamente significante intra ou inter
grupos.Conclusdo: O exercicio fisico realizado em solo e em ambiente aquatico se mostraram
igualmente eficazes na melhora do equilibrio funcional medido pela EEB de individuos com AUMI.
Todavia, nessa frequéncia, duracéo e intensidade ndo apresentaram diferencas significativas na melhora
da funcionalidade, dor e nas variaveis do CoP.

Palavras - Chave: exercicio aquatico; amputacao; equilibrio postural.



INFLUENCE OF AQUATIC PHYSICAL THERAPY ON FUNCTIONALITY, PAIN
AND POSTURAL BALANCE IN INDIVIDUALS WITH UNILATERAL LOWER
LIMB AMPUTATION: RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

ABSTRACT

Introduction: In Brazil, the rate of lower limb amputation is 13.9 per 100,000 inhabitants, 59.1% of
which are male, generating repercussions on balance and on the projection of the center of gravity,
increasing the risk of falls and fractures. Interventions with floor exercises have been reported to be
effective in improving these variables, but there is a lack of quality scientific data, so far, on the use of
Agquatic Physical Therapy (AP) in individuals with unilateral lower limb amputation (ULLA).
Objective: To evaluate the influence of AP on functionality, pain, and postural balance in individuals
with SCI. Methodology: This is a single-blind, randomized, controlled and balanced (1:1) clinical trial,
in which 14 adult individuals with SCI (transtibial or transfemoral) were randomly allocated to blocks
in a convenience sampling. The subjects were divided into 2 groups: the Ground Physical Therapy
Group (GPG) (n=7) and the Aquatic Physical Therapy Group (APG) (n=7). The intervention was
performed for a period of 8 weeks, twice a week and 30 minutes. Functionality was assessed by the
Functional Independence Measure (FIM), balance by the Berg Balance Scale (BBS) and K Force Plates,
and pain by the Denis Pain Scale (DPS). Data were presented as mean, standard deviation, and
confidence interval. The Kolmogorov- Smirnov test was used to test the normality of the data, and the
groups were compared using Student's t test for parametric variables and the Mann-Whitney test for
non-parametric variables. A significance level of 5% was considered. Results: The mean age of the
participants was 39+18, 79% male, 21% female. 72% of amputations were due to traumatic etiology
and 28% to complications of Diabetes Mellitus, 79% at the transtibial level and 21% transfemural. Both
treatments were effective in improving functional balance measured by BBS, but without superiority
between floor exercise and aquatic exercises. All other variables showed improvements in their scores,
in both groups, but without statistically significant differences within or between groups. Conclusion:
Physical exercise performed on land and in aquatic environment were equally effective in improving
functional balance measured by BBS in individuals with ULLA. However, in this frequency, duration
and intensity did not show significant differences in the improvement of functionality, pain and CoP
variables.

Keywords: aquatic exercise; amputation; postural balance.
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INTRODUCAO

A amputacdo € um procedimento cirdrgico que consiste na retirada parcial ou total de
um membro. Tal procedimento tem a intencao de promover melhoras em relacéo a fungéo e ao
estado de satde do individuo amputado (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). A taxa de
amputacdo no Brasil é de 13,9 por 100.000 habitantes (BARBOSA et al, 2016), sendo 59,1%
do sexo masculino (SOUSA et al, 2019). Cerca de 80% das cirurgias ocorreram pelo Sistema
Unico de Sadde (SUS), e destas, 94 % foram dos membros inferiores (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Dentre as etiologias das amputagdes destacam-se doencas de origem infecciosa,
vascular, traumatica e congénitas. Todavia, Sousa et al, (2019) relata que as amputacdes que
ocorrem em jovens economicamente ativos sdo de origem traumatica, principalmente pelo
aumento de acidentes de transito e de trabalho, seguido pela violéncia urbana. Com o avancar
da idade, geralmente apds 60 anos, as causas das amputacdes estdo relacionadas com
complicacdes de doengas crbnicas nao controladas (BARBOSA et al, 2016).

As amputacdes de membros inferiores levam a diversas limitagdes, que incluem déficit
de equilibrio, alteracdo do centro de gravidade (KORB; MOREIRA; SIQUEIRA, 2019),
aumenta o risco de quedas (CASTRO et al, 2016), tornando-0s mais suscetiveis as fraturas pos
amputacdo (DIAS et al, 2018). Denota-se que o indice de mortalidade desses individuos é
extremamente alto, variando de 21% a 38% (dependendo do nivel de amputac¢éo) um ano apos
amputacdo, podendo chegar a 65% ap06s 5 anos da cirurgia (ROLIM, et al 2015).

Dessa maneira, salienta-se que a principal limitagdo do individuo amputado do membro
inferior é a incapacidade de realizar a marcha funcional com baixo gasto energético, podendo
interferir nas atividades de vida diarias e independéncia pessoal (BACKER, et al 2016; VAN
SCHAIK, et al, 2019). Perda de mobilidade, da forca muscular e do controle do equilibrio séo
comumente achados em individuos com amputacdo de membros inferiores (KAGEYAMA, et
al 2008). Além disso cerca de 80% dos amputados sofrem com dor fantasma ou no coto de
amputacdo (JOHNSON; MULVEY; BAGNALL, 2015), caracterizada por sensagéo de dor ou
desconforto em parte ausente do membro (ZAHER et al, 2021), tais manifestac@es clinicas
podem agravar o estado de saude e a qualidade de vida do individuo (HANYU-DEUTMEYER;
CASCELLA; VARACALLDO, 2022).

Por conseguinte, o processo de recuperacdo funcional visa prevenir a piora de tais
condigdes fisicas antes que as emocionais se deteriorem, e dessa maneira aumentar as chances
de que o paciente seja reintegrado a sociedade (KAGEYAMA, et al 2008; GOZAYDINOGLU;
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HOSBAY; DURMAZ, 2019). Intervenc¢des com exercicios de fortalecimento muscular, treino
de mobilidade e equilibrio tém sido reportados em ensaios clinicos randomizados como sendo
eficazes na diminuicdo do numero de quedas em 12 meses (SCHAFER; PERRY; VANICEK,
2018), na melhora da mobilidade funcional (GAILEY et al., 2020), e na melhora de parametros
da marcha como velocidade, fungéo do tornozelo e quadril do membro preservado (SCHAFER,;
PERRY; VANICEK, 2018).

Dentre as possibilidades de tratamento ao conjunto de alteragdes funcionais presentes
no individuo amputado, a principal abordagem comumente realizada é a execucéo de exercicios
terapéuticos em solo (GAILEY et al, 2020). Do mesmo modo, ha estudos com amputados
envolvendo terapia cognitivo comportamental (BOURQUE et al, 2019), isostretching e a
influéncia desta intervencao no equilibrio (LONGATO et al, 2011), e terapia do espelho e sua
influéncia na dor do membro fantasma (CHAN et al, 2019).

Apesar de estar consagrado na literatura cientifica os beneficios da execucdo de
exercicios fisicos realizados em solo, h& escassez de dados cientificos de qualidade, até o
momento, sobre o uso da Fisioterapia Aquatica (FA) em individuos com amputacéo unilateral
de membros inferiores (AUMI) (RICKLI, FORNAZARIU, BLANCO, 2017). No entanto
revisdes sistematicas e ensaios clinicos indicam que o tratamento realizado em meio aquético é
eficaz para melhora do equilibrio postural em: idosos (KIM et al, 2020; LOPEZ et al, 2021),
em individuos com doenca de Parkinson (CUGUSI et al, 2019) e apds Acidente Vascular
Encefélico (AVE) (PARK et al, 2019).

A FA é uma especialidade profissional do fisioterapeuta que explora, no contexto do
ambiente aquatico, os principios fisicos da dgua, associados a cinesioterapia (COFFITO, 2014).

Apesar de ndo haver dados cientificos sobre o tratamento em ambiente aquéatico aos
amputados, € disseminada a ideia de que a FA poderia beneficiar estes individuos pelo uso dos
principios fisicos da &gua e do corpo em imersdo. GUEITA-RODRIGUEZ et al. (2019) e
TAGLIETTI et al. (2018) descreveram que ocorre aumento do retorno venoso apds imerséo em
agua, o que poderia beneficiar individuos com amputacdo por facilitar a drenagem linfatica e,
por conseguinte, reduzir a dor resultante da combinacdo dos mecanismos nociceptivos,
inflamatdrios e neuropaticos (YAHATA et al, 2014).

Através da pressdo hidrostatica seria possivel facilitar o retorno venoso e diminuir o
edema (tanto no coto quanto no membro contralateral) e, através da acdo do empuxo, ha
possibilidade da execucdo de exercicios com menor sobrecarga articular, uma vez que
individuos com amputacdo unilateral estdo mais propensos a desenvolver osteoartrite
(VICENTE et al, 2013).
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Além disso, é discutido se individuos com amputagdo de membros inferiores poderiam
experimentar os mesmos efeitos benéficos no equilibrio postural apds intervencdo por FA,
como os observados em individuos com doenca de Parkinson, AVE e idosos (KIM et al, 2020;
LOPEZ et al, 2021; CUGUSI et al, 2019; PARK et al, 2019). A diminuicdo da descarga de
peso, proporcionado pela flutuabilidade no ambiente aquético, também poderia ter influéncia
na reducdo do medo de cair em amputados, uma vez que foi eficaz para populacéo geriatrica
por oferecer um ambiente seguro para realizar treino de equilibrio (TURNER; CHANDER;
KNIGHT, 2018).

Porém, até 0 momento, ndo existem ensaios clinicos que testaram a FA em individuos
com AUMI. Portanto, este estudo tem por objetivo avaliar a influéncia da fisioterapia aquatica

na funcionalidade, dor e equilibrio postural em individuos com AUMI.

HIPOTESE

HO - Exercicios realizados em solo sdo superiores aos realizados em ambiente aquatico
para diminuicdo da dor, melhora da funcionalidade e equilibrio postural em amputados
unilaterais de membros inferiores.

H1 - Exercicios realizados em ambiente aquatico sdo superiores aos realizados em solo
para diminui¢do da dor, na melhora da funcionalidade e equilibrio postural em amputados

unilaterais de membros inferiores.

REVISAO DE LITERATURA

O controle de doencas crénicas tem sido destacada como um dos pilares a prevencao de
amputacdes, porem, desde 2006, observa-se maior incidéncias de amputagdes por causas
traumaticas devido ao aumento da frota de motocicletas e acidentes com traumas graves em
membros inferiores (BARBOSA et al, 2016). A divulgacdo de dados epidemiologicos €
importante para facilitar programas que proporcionem mecanismos eficientes para prevengéo
das amputacGes, auxiliar na recuperacao funcional e reinser¢do do individuo a sociedade e as
atividades laborais (PEIXOTO et al, 2017), uma vez que o individuo afastado do trabalho gera
repercussao onerosa ao setor socioeconémico, tornando um grande problema na satde publica
(SENEFONTE et al, 2012).

Em um estudo realizado pela Escola Paulista de Medicina - SP (CASSEFO;
NACARATTO; CHAMLIAN, 2003) identificou-se que individuos amputados eram, em sua
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maioria, pessoas do sexo masculino, com mais de 50 anos, com amputacéo a nivel transfemural
e etiologia vascular. Uma década apos este estudo, 0 mesmo autor publicou que o tempo para
recuperacdo funcional é prolongado, nem sempre sdo protetizados e o indice de abandono do
tratamento ainda é elevado (CHAMLIAN et al, 2013).

Um estudo realizado no municipio de Trindade - GO, encontrou que mulheres idosas
vilvas ou divorciadas possuem maior taxa de amputagdes distais por doengas metabdlicas, e as
relacionou com situacdes de soliddo e auséncia de cuidados bésicos. Entre os individuos
amputados do sexo masculino, destacam-se os casados, com habitos tabagistas e etilicos, com
etiologias vascular e metabdlica, nivel transtibial e transfemural, provedores do lar, que estdo
mais suscetiveis a acidentes automobilisticos, motociclisticos e de trabalho (OLIVEIRA;
MOREIRA, 2009). Estudo semelhante realizado na cidade de Campo Grande — MS, constatou-
se que 96% das amputacdes que ocorreram entre 2005 e 2008 foram por trauma, em sua maioria
adultos jovens economicamente ativos e do sexo masculino (SENEFONTE et al, 2012; SOUSA
et al, 2019).

Diversos estudos denotam a eficacia do exercicio fisico na otimizagédo e aceleracdo o
processo de recuperacdo funcional desses individuos, bem como a melhora do controle do
equilibrio para diminuir o risco de quedas, retornar esses individuos amputados as atividades
do lar e ao mercado de trabalho (SCHAFER; PERRY; VANICEK, 2018; GAILEY etal., 2020;
BOURQUE et al, 2019). Segundo Demirdel & Erbahceci (2020) o treinamento fisico realizado
em dupla tarefa é eficaz para melhora da cognicdo, equilibrio e mobilidade em amputados
transfemurais.

A postura corporal relaciona-se com o controle do equilibrio, de modo que a atividade
muscular e essencial para manter o controle automatico da postura, entretanto para que ocorra
melhora do equilibrio é importante que sejam apresentados exercicios provocativos, que
estimule as reacdes de protecdo, provoguem reajuste do esquema corporal e influencie
diretamente no equilibrio estatico e dindmico (DIAS et al, 2018).

Diversos estudos tem demonstrado a eficiéncia da fisioterapia aquéatica na melhora do
controle motor e do equilibrio em pessoas idosas (KIM et al, 2020) e na melhora da mobilidade
e no equilibrio estatico de pessoas com Parkinson (CUGUSI et al, 2019). Porém, até 0 momento
ndo foi encontrado nenhum estudo aplicando esta intervencdo em individuos com AUMI.

A fim de alcancar melhor compreenséo sobre os efeitos da imersao, é preciso esclarecer
alguns principios da hidrostatica (quando o corpo imerso esta em repouso), hidrodindmica
(considerando o corpo ou a 4gua em movimento) e a termodinamica (definido pela troca de
calor entre o corpo e 0 meio) (CAROMANO; NOWOTNY, 2002).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Demirdel+S&cauthor_id=32653580
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Erbah%252525C3%252525A7eci+F&cauthor_id=32653580
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A pressdo hidrostéatica é diretamente proporcional a densidade do liquido e profundidade
da imersdo, ou seja, quanto maior a profundidade maior foi a presséo exercida nos tecidos moles
(CAROMANO; NOWOTNY, 2002). Dessa forma, pode ocorrer aumento do retorno venoso e
linfatico (pela vasoconstricao periférica) com maior aporte sanguineo nos vasos centrais e no
coragdo, e aumento do débito cardiaco (60% volume de ejecdo). A reducdo da frequéncia
cardiaca e 0 aumento momentaneo da pressao arterial sdo consequéncias, promovendo dessa
forma a diminuicdo do hormonio antidiurético, aumento da filtragdo glomerular e consequente
aumento da diurese durante a permanéncia em imersdo; as arteriolas se dilatam, resultando em
diminuigéo da presséo arterial (BIASOLI; MACHADO, 2006).

Um item importante a ser observado é o aumento do retorno venoso quando em imersdo
vertical (GUEITA-RODRIGUEZ et al, 2019), podendo ter impacto na reducéo da dor e edema
pos amputacdo, por facilitar a drenagem linfatica local do coto e do membro contralateral,
frequentemente sobrecarregado pelo aumento de descarga de peso durante a nova mecénica da
marcha. Estudos revelam que os individuos amputados estdo mais propensos a desenvolver
osteoartrite no membro ndo amputado (VICENTE et al, 2013).

A FA apresentou resultados positivos na reducdo da dor em individuos com osteoartrite
de joelho (TAGLIETTI et al, 2018; RAPOSO; RAMOS; CRUZ, 2021). Um dos mecanismos
propostos para explicar este fendmeno € a Teoria das Comportas: quando o individuo esta
imerso em agua aquecida, as fibras sensitivas tipo A, mais mielinizadas portanto mais rapidas,
transportam a informacdo da temperatura via aferente ao corno posterior da medula espinal, e
desacelera a ativacao as fibras tipo C, pouco mielinizadas e, portanto, mais lentas, o que diminui
o transporte via aferente da informacdo de dor e resulta em analgesia pela liberacdo de
endorfinas e encefalinas (ABREU, SANTOS, VENTURA, 2011; BIASOLI; MACHADO,
2006).

E importante salientar que a profundidade é diretamente proporcional ao empuxo, dessa
forma podemos auxiliar na diminuicdo da descarga de peso do membro ndo amputado
(CARREGARO; TOLEDO 2008). Quanto maior a profundidade, menor ¢ a acao gravitacional
no corpo, de forma que um individuo imerso até a cicatriz umbilical tem a reducdo de 50% da
massa corporal, até o processo xiféide tem diminuicdo de 75% e na altura de C7 apresenta
reducao de 90% da massa corporal (CAROMANO; NOWOTNY, 2002).

A pressdo hidrostatica combinada com os outros principios fisicos, como temperatura e
densidade da agua, resulta na estimulagdo dos receptores cutaneos, barorreceptores e
proprioceptivos que permite maior integracio neuroproprioceptiva (GUEITA-RODRIGUEZ et

al, 2019). Esta integracdo pode ser utilizada como uma estratégia para melhora do equilibrio
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estatico e dindmico através das variacbes no ambiente aquatico (CAROMANO; NOWOTNY,
2002).

Apesar das evidéncias da melhora do equilibrio em individuos com diversas patologias,
proporcionados pelos efeitos fisicos da imersdo em agua, a literatura ndo apresenta, até o
momento, estudos que embasam intervencdes por FA em amputados de membros inferiores, 0
que nos remete a importancia da execucao de ensaios clinicos de qualidade que testem a eficécia
de exercicios em meio aquatico na melhora dos parametros de funcionalidade, equilibrio

postural e dor neste grupo de individuos.

OBJETIVOS

Geral
Avaliar a influéncia da Fisioterapia Aquética na funcionalidade, dor e equilibrio postural
em individuos com AUMI.

Especificos

« Avaliar equilibrio através da escala de equilibrio de Berg adaptada para amputacao
unilateral;

 Mensurar a dor em individuos amputados através Escala de Dor de Denis;

« Investigar o deslocamento do Centro de Pressdao (COP) e a distribuicdo de peso por
meio da plataforma de forca K FORCE PLATES;

* Quantificar a funcionalidade por meio da Medida de Independéncia Funcional.

METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico uni cego, randomizado e controlado, paralelo e balanceado
(1:1), com dois grupos de intervengdo. Amostra foi composta por individuos atendidos no
CER/APAE (Centro Especializado em Reabilitacdo da Associacdo de Pais e Amigos do
Excepcionais) de Campo Grande MS de abril de 2021 a junho de 2022. O projeto foi submetido
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob ntimero do parecer 4.897.547, regulamentado
pela resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Salde, sob CAE 31697820.2.0000.0021
e aprovado pelo Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) sob codigo: RBR-8rtpfgx

disponivel em: https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-8rtpfgx . Apos instrucéo sobre o projeto



https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-8rtpfqx
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de pesquisa, individuos que manifestaram interesse em participar foram orientados a ler e

assinar o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).

AMOSTRA

O tamanho da amostra inicial foi determinado pela média de 3 ensaios clinicos
realizados com individuos amputados (LIMAKATSO, et al 2020; ZAHEER et al, 2021;
CHRISTIANSEN et al, 2020) totalizando a intengdo n=15 por grupo.

Foram incluidos neste estudo:

« Adultos entre 18 e 60 anos de idade;

» AUMI (transtibial ou transfemural);

« Fase pré — protética (4 meses até 2 anos);

* Que nunca foram submetidos ao tratamento fisioterapéutico pés AUMI;
» Ambos sexos;

* Aptos a seguir comandos verbais;

« Clinicamente estaveis.

Foram excluidos do estudo:

« Individuos que apresentaram distlrbios neurolégicos;
« Em tratamento de quimioterapia;
« Sob uso de medicacéo psiquiatrica;

» AfeccBes dermatoldgicas infectocontagiosas.

Questionario Inicial e Exame Fisico

Para caracterizagdo da amostra foi aplicado questionario contendo informages como
idade, nivel de amputacdo unilateral (transtibial ou transfemural), estabilidade clinica e
medicacdes em uso. Nos individuos que possuiam critérios de inclusdo e aceitaram participar
foi realizado exame fisico com intuito de garantir que ndo existam no coto ou no membro
contralateral lesdes dermatoldgicas infectocontagiosas, distarbios circulatorios e/ou

neuroldgicos que impossibilitasse realizar intervenc6es propostas.
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Desse modo, ap6s aceitar participar e assinar o TCLE o individuo foi ao Laboratdrio de
Anélise do Movimento no Centro Especializado em Reabilitagdo da APAE, com solo plano e
livre de obstaculos (rampa ou escada) que dificultasse locomocao e acesso, com disponibilidade
de duas cadeiras: uma com apoio para os bragos e outra sem. Além disso, com disponibilidade
de andador comum (sem rodas) para prevencao de quedas, caso houvesse risco. O individuo foi
entrevistado por avaliador cego, que aplicou a Escala de Equilibrio de BERG (EEB), avaliacéo
do equilibrio estatico por meio da plataforma de forca K FORCE PLATES, Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e a Escala de Dor de Denis (EDD).

Randomizacéo

Para essa etapa foi gerada eletronicamente por pesquisador ndo participante das
avaliacOes e das intervencdes, por meio da ferramenta "aleatorioentre” do programa Microsoft
Excel. Afim de garantir sigilo de alocacdo, foram utilizados envelopes lacrados, opacos e
numerados sequencialmente. Apés avaliacdo do individuo, um sujeito ndo participante da
pesquisa rompeu o lacre do envelope, na presenca do individuo avaliado e do pesquisador
responsavel com finalidade de descobrir em qual envelope permaneceu seu nimero, de acordo
com a ordem de introducgéo no projeto de pesquisa. Conforme figura 1:

O recrutamento de individuos encerrou-se em abril de 2022 devido aos prazos para
conclusdo do mestrado do Programa de Pds Graduacdo em Ciéncias do Movimento da UFMS,
que havia sido ja prorrogado pelo periodo de 6 meses em decorréncia das dificuldades de acesso
devido a pandemia COVID 109.



FLUXOGRAMA METODOLOGICO

19

Agendamento para
verificar os critérios de
inclusao

Chegada do paciente
aleatoriamente no
CER/APAE

Se ndo,
excluido.

Avaliacdo em sala Se sim

padronizada da Assinatura do
MIF, Berg, Escala

( TCLE e
gtlaalt:;?(r)r?nean;z agendamento
ara Avaliacdo.
FORCE PLATES P i

-

$

Abertura do envelope lacrado e opaco,
por pessoa aleatoria, com nimeros
previamente sorteados pela funcao

ALEATORIOENTRE do Excel para 0s

participantes do GH ou GFS, na

presenca do pesquisador responsavel, o

paciente e seu acompanhante, se

houver.

Se G~FA, Se GFS,
vedacdo _dq _ vedacéo do
envelope e inicio envelope e inicio
(_ZIOS dos
atendimentos. atendimentos.

Se sim,
apresentado o
projeto, o TCLE
e questionado
sobre o interesse
em participar.

|

Se ndo,
excluido.

8 semanas de tratamento, 16 sess6es, 40 min de duracéo e
reavaliacgéo.

Figura 1:Fluxograma da metodologia para recrutamento, randomizacao e intervencao.
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AVALIACAO

Escala de Equilibrio de Berg (EEB)

Com o proposito de avaliar o equilibrio funcional estatico e dindmico dos amputados
utilizamos a EEB, que contém 14 itens que simulam atividades de vida diaria (AVDs), sendo
que cada item possui 5 alternativas variando de 0 a 4. A EEB avalia a capacidade do participante
de realizar tarefas com dificuldades progressivas, incluindo habilidade para sentar, levantar-se,
alcancar algo a frente, alcangar algo no chao, virar-se e olhar por cima dos ombros e girar 360
graus (ROGERS et al, 2003). Estas tarefas requerem exigéncias de forca, equilibrio dinamico
e flexibilidade (LAJOIE; GIRARD; GUAY, 2002).

A EEB foi validada e demonstra confiabilidade para avaliar individuos com amputacéo
de membro inferior (MAJOR; FATONE; ROTH, 2013). Também possui a capacidade de
descrever quantitativamente o equilibrio, monitorar o progresso do paciente e avaliar eficacia
de intervengdes realizadas na prética clinica e em pesquisas cientificas (MIYAMOTO, et al
2004). Para aplicagdo dessa escala necessitamos em média 15 minutos de duragao e a pontuagao
maxima da escala original ¢ de 56 pontos; com a adaptacdo para sua execu¢ao em amputados
unilateral sua pontuagdo maxima é 40 pontos, visto que os itens 7, 12, 13 e 14 foram excluidos
conforme (MESEGUER-HENAREJOS, 2019), por ndo serem possiveis de execugdo por

individuos com AUMI.

Avaliag¢do do Equilibrio Postural por meio da variacdo do Centro de Pressdo
(COP)

O equilibrio postural foi avaliado por meio da Plataforma de For¢ca K FORCE PLATES
(RIBEIRO, 2017), modelo fabricado pela Kinvent em Orsay, Franca. Composta por duas
plataformas de forca independentes equipadas com 2 transdutores de forga eletrdnicos, com
capacidade maxima para 300kg cada e frequéncia de captura de 25 a 75Hz (KINVENT, 2020).

O método de avaliacdo do equilibrio estatico para apoio unipodal foi por sele¢do do
programa “postura lateral”. Os individuos foram informados sobre os procedimentos e
posicionados sentados em uma cadeira em frente as plataformas de forca. O pé foi posicionado
na plataforma, alinhando a linha entre os maléolos com a linha formada pelas plataformas
(conforme figura 2). No momento da captura, os individuos foram orientados a permanecer em

ortostatismo por 5 segundos do teste, de modo que foram realizadas 3 tentativas de 5 segundos,
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com intervalo de 10 segundos entre elas. O avaliador permaneceu atras e posicionou o andador

a frente do participante caso risco de queda.

Figura 2. O pé foi posicionado na plataforma, alinhando a linha entre os maléolos com a linha formada pelas

plataformas.

Apos cada teste, foi gerado relatério (Figura 3) contendo as seguintes variaveis
relacionadas ao Centro de Pressdo (CoP): area de deslocamento em mm? (elipse de confianca),
deslocamento total em mm, velocidade média em mm/s, amplitude antero-posterior e latero-

lateral, distribuicdo de peso entre o calcanhar e a ponta do pé em porcentagem.

4 Relatério - 21 junho 2022
@ Comentérios :

First Name: lgor Mateus.

Last Name: Teodoro

Maseuine, 20 ya

V.AS -

Postura Lateral HB
Configuragdo Plates
T Ssduagio

CEED

mapeamento Elipse de confianga Distribuigia de peso

WAL
|euipnzSio]

Figura 3. Relatério gerado pelo programa K-INVENT da plataforma de forca K FORCE PLATES.
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Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Com intuito de avaliar a funcionalidade de cada individuo em suas atividades cotidianas
utilizamos a MIF. Essa escala, classifica habilidade do individuo de executar atividades do
cotidiano, bem como necessidade de assisténcia de outra pessoa ou uso de recurso para
adaptacdo da funcdo, possui dezoito itens, cada qual com pontuacdo minima de 1 e maxima de
7, totalizando um minimo de 18 pontos e pontuacdo maxima de 126 (quadro 1). Essa escala
avalia a habilidade do individuo para as categorias de autocuidado, controle do esfincter,
transferéncia e locomogédo (dimensdo motora), comunicacdo e cognitivo social (dimenséo

cognitiva). Dessa forma avalia a qualidade da intervencéo realizada (PRODINGER et al, 2017).

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
ATIVIDADE INCLUIDA

ITEM AVALIADO

Alimentacao Utilizacdo de utensilios necessarios para levar o
alimento a boca, mastigar e engolir com a refeicéo ja

devidamente preparada.

Higiene pessoal Habilidade para higiene oral, pentear, lavar as méaos e a

face, fazer a barba ou maquiagem.

Banho Lavagem, enxague e secagem do corpo, desde o
pescoco até os pés e a capacidade de efetuar essa tarefa

com seguranca.

Vestir metade superior Vestir e despir da cintura para cima, assim como colocar
ou retirar uma protese ou Ortese da parte superior do

corpo

Vestir metade inferior Vestir-se e despir-se da cintura para baixo como colocar

ou retirar uma prétese ou ortese se for o caso.
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Utilizacdo do vaso sanitario

Higiene perineal e o despir e vestir a roupa antes e
depois da utilizacdo do vaso sanitario, fralda ou
comadre e a capacidade de efetuar essa tarefa com

seguranca.

Controle da urina

Controle completo e intencional da diurese e a
utilizacdo do equipamento ou meios necessarios ao

controle vesical

Controle das fezes

Controle intencional e completo da defecacdo e
utilizacdo do equipamento ou meios necessarios a

defecacéo.

Transferéncia da cadeira ao leito

Transferéncia do leito a cadeira, inclusive a postura

ortostatica se deambular.

Transferéncia do vaso sanitario

Acdo de chegar e se retirar do vaso sanitario.

Transferéncia: banheira ou | Aproximar-se com seguranca entrar e sair do chuveiro.
chuveiro
Locomocao Capacidade de andar na posi¢do em pé ou utilizar uma

cadeira de rodas em um piso plano para percorrer pelo

menos 50 metros.

Locomocao escadas

Habilidade de subir e descer 12 a 14 degraus (um lance

de escadas), em ambiente interior

Compreenséo

Habilidade de compreender uma comunicagéo visual ou
auditiva, isto é, uma informacdo linguistica falada ou

escrita, ou por gestos.

Expresséo

Expressao clara da linguagem verbal e ndo verbal.
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Interacdo social seu desempenho em acompanhar e participar com 0s

outros nas situagdes terapéuticas e sociais.

Resolucédo de problemas capacidades necessérias a resolucdo dos problemas da
vida cotidiana, isto €, capacidade de tomada de decisdes
razoaveis, seguras, adaptadas ao momento acerca das

tarefas sociais, financeiras e pessoais.

Memoria inclui as habilidades necesséarias para armazenar e
recuperar informagcdo em especial verbal e visual,
reconhecer pessoas vistas com frequéncia e lembrancas

de rotinas diarias.

Quadro 1. Medida de Independéncia Funcional

Escala de Dor de Denis
Frequentemente pessoas com amputacdo apresentam dor fantasma. Entre amplos

métodos cientificos que temos para avaliar essa experiéncia sensorial temos a Escala de Dor de
Denis (SADATSUNE et al, 2012), também validada e amplamente utilizada para quantificar o
quadro algico através da necessidade ou ndo do uso de medicamento analgésico (NARAYAN;
REGE; GUPTA, 2021), conforme tabela 1.

Pontuacéao Critério da escala de dor
1 Sem dor
2 Dor minima, sem uso de medicacéo
3 Dor moderada, com uso ocasional de medicagéo
4 Dor moderada a grave, com uso constan te de medicacéo
5 Dor grave, com uso crénico de medicacao

Tabela 1. Escala de Dor de Denis (1983).
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Intervencéo

Para realizar esse estudo, as intervencdes tiveram duracdo de oito semanas, com
frequéncia de duas vezes por semana, totalizando 16 sessoes de 40 minutos cada. Ambos 0s
programas de exercicios foram realizados por fisioterapeutas com especializacdo para funcédo
destinada. Os participantes foram instruidos a relatar qualquer queixa relacionada ou nao ao
exercicio, e a nao participar de nenhum outro programa de atividade fisica durante a vigéncia
da pesquisa.

Para execucao dos exercicios (tanto em ambiente aquéatico quanto em solo) foi utilizada
escala de BORG adaptada para percepcdo do esforco com pontuacdo de 6-7 (moderado a
moderado intenso), o treino foi direcionado e prescrito de acordo com as necessidades
individuais e a carga foi ajustada de acordo com a escala de BORG adaptada para percepcéo do
esforco( 1-10) que permaneceu impressa em banner e instalada em frente ao paciente para que
seja dado o feedback durante a execucdo do protocolo de exercicio, de maneira de execucao
dos exercicios puderam ter 3 execuc¢des na forma de fazer, de acordo com a habilidade de cada
individuo. (ANEXO 11l e 1V). Alguns niveis de amputacdo, por exemplo transtibial no nivel
proximal, ndo é possivel colocar carga (comprimento do coto), para extensdo de joelho, por
isso foi aplicada a resisténcia manual para execucgdo do exercicio.

O objetivo dos exercicios em ambos os grupos foi o da melhora do equilibrio e
coordenacdo motora, aumento da forca muscular, realinhamento do centro de gravidade,
estimulacdo perceptual e sensorial e consciéncia corporal. O quadro 2, apresenta um
comparativo entre 0 GFA e GFS em relacdo aos parametros numero de séries e repeticdes,

tempo e grupos musculares alvo.

Grupo Fisioterapia Aquatica (GFA)

Ao GFA o tratamento foi realizado em piscina coberta e aquecida (32 a 34°C), com
imersdo do corpo até altura do processo xiféide. Cada sessdo foi dividida em 4 etapas:
aquecimento, fortalecimento, treino neuroproprioceptivo e alongamento, conforme Tabela 3 e

Anexo Il (até 3 possibilidade de execucéo, de acordo com a mobilidade e capacidade).

Grupo Fisioterapia Solo (GFS)

Ao GFS o tratamento foi realizado na fisioterapia em solo com a utilizagdo de recursos
como tablado, barra paralela e mecanoterapia. Cada sessdao foi dividida em 4 etapas:
aquecimento, alongamento, fortalecimento e treino neuroproprioceptivo, conforme tabela 3 e

Anexo IV (até 3 possibilidade de execucéo, de acordo com a mobilidade e capacidade).
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INTERVENCAO DETALHADA
QUADRO COMPPARATIVO DE INTERVENCOES

Exercicio

GFA

GFS

(Aquecimento)
Treino de marcha

Saltitando por 4 metros sem
apoio por 2 min

Saltitando por 4 metros com apoio
na barra paralela por 2 min

Fortalecimento de

adutor do quadril

Em ortostatismo com caneleira
flutuadora 3x15.

Em decubito lateral com caneleira

de chumbo ou bola 3x15.

Fortalecimento do

gliteo maximo

Declbito dorsal em flutuacdo
3x15.

Decubito Ventral com caneleira de
chumbo realiza movimento de

flexdo e extensdo 3x 15.

Fortalecimento do

quadriceps

Declbito dorsal em flutuacdo

com resisténcia manual 3x 15.

Sentado com resisténcia manual 3x
15.

Mobilidade

(transfemural)

Em ortostatismo com caneleira
flutuadora de 4kg nos 3 graus de
liberdade do

(transfemural) 2 min.

quadril

Paciente em declbito dorsal,

estabiliza-se o0 coto e realiza
movimentacao passiva nos 3 graus
de liberdade do

(transfemural) 2 min.

quadril

Mobilidade
(Transtibial)

Decubito dorsal em flutuacao

com movimentacao ativa

assistida de flexo/extensdo do

Paciente em declbito dorsal,

estabiliza-se o0 coto e realiza

movimentacdo ativa assistida de

joelho 2 min. flexo/extensdo do joelho 2 min.
Flexibilidade de | Paciente  em ortostatismo, | Paciente sentado coloca-se uma
m.m. isquiotibiais | flexiona o quadril com extensdo | bola de pelucia na extremidade

(Transtibial)

do joelho do coto com um
flutuador na extremidade e

mantém por 1 minuto.

distal do coto e uma caneleira de 5
Kg sobre o joelho do membro
amputado em extensdao e mantém

por 1 min.




27

Flexibilidade

iliopsoas

m.m.

(Transfemural)

Paciente em decubito dorsal em

flutuacdo  terapeuta  realiza

movimento de extensdo do
quadril do membro amputado e

mantém por 1 minuto.

Com paciente em decubito ventral,
terapeuta realiza extensdo do
quadril manualmente e mantém por

1 min.

Fortalecimento

Abdominais

Paciente em flutuagdo em
decubito dorsal, terapeuta solicita
ao paciente que realize flexao do
tronco e retornar lentamente a

posicao inicial 3x 15.

Paciente em decubito dorsal com
flexdo de quadril e uma bola entre
0 membro integro e o coto de
amputacdo realiza flexdo de quadril
3x15.

Fortalecimento  de | Paciente em flutuacdo de | Paciente em decUbito dorsal, com
m.m. gliteo méximo | decubito dorsal, solicita | uma bola de 65 cm sob os membros
movimento de extensdo dos |inferiores, solicita-se que o0
quadris 3x15. paciente realize elevacdo pélvica

com extensdo dos quadris 3x15.
Fortalecimento Paciente em flutuacdo de | Paciente em decubito dorsal com o

isotbnico do m.m.
gastrocnémio e soleo

(membro integro)

decubito dorsal, terapeuta aplica
resisténcia manual regido plantar
e solicita que paciente realize
movimento de flexdo plantar.
3x15

tornozelo fora do tablado terapeuta

aplica resisténcia manual ou
através de resistor elastico na
regido plantar e solicita que
paciente realize movimento de

plantiflexdo 3x15

Treino
neuroproprioceptivo
associado a dupla

tarefa

Paciente em ortostatismo com
da

turbuléncia da 4gua sobre a cama

estimulo  somatossensorial

elastica joga bola de 25 cm ao

terapeuta por 10 vezes.

Paciente em ortostatismo sobre a
cama elastica na barra paralela joga
bola de 25 cm ao terapeuta por 10

VeZzZes.

Quadro 2. Protocolo de intervengéo detalhado para GFA e GFS
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ANALISE ESTATISTICA

Todos os testes estatisticos foram realizados utilizando SPSS Statistics Version 21.0
(IBM Corp, Armonk, NY). A normalidade dos dados foi avaliada utilizando o teste
Kolmogorov-Smirnov. O teste t de Student foi utilizado para analisar diferencas entre 0s grupos
na linha de base, e a anélise bidirecional da variancia (grupo x tempo) foi utilizada para dados
normais apos intervencgdo. O tamanho do efeito foi determinado com base na equacéo de Cohen
utilizando a diferenca de melhoria entre os grupos (com uma diferenca média padronizada de
0,2 sendo definida como um tamanho de efeito pequeno, 0,5 como um tamanho de efeito médio,

e 0,8 como um tamanho de efeito grande).

RESULTADOS

Participaram da amostra inicial 41 individuos, sendo 18 retirados do estudo apés a
aplicacdo dos critérios de exclusdo (1 com lesdo do plexo braquial, 1 em tratamento de
quimioterapia, 1 amputacdo bilateral e 15 com mais de 60 anos) (Figura 1). Dos 23 restantes, 3
optaram por ndo participar, antes do inicio das avaliacGes, restando 20 individuos que foram
randomizados e iniciaram as avalia¢fes. Destes, 1 foi excluido por falhas na geracéo de dados
no sistema de avaliagdo pela plataforma de forga K FORCE PLATES, 3 desistiram antes de
iniciar a intervencdo (sem relato da motivacdo), 1 foi excluido por diagnostico de lesao nervosa
periférica (LNP) no membro superior direito durante fase de intervencao (proveniente do
politraumatismo, com diagnostico tardio), e 1 foi excluido por ter evoluido para fase protética.

Dessa maneira, 14 individuos adultos com AUMI (transtibial ou transfemoral) foram
alocados de forma randémica por blocos, em um dos 2 grupos de intervencdo: Grupo
Fisioterapia Solo (GFS) (n=7) e Grupo Fisioterapia Aquatica (GFA) (n=7).

Os individuos eram em sua maioria homens (79%), com idade média de 39+18 anos,
com menos de 12 meses de amputacdo (92%), com etiologia traumatica (72%) e por
complicagdes sistémicas da Diabetes Mellitus (28%). Em relacdo ao Nivel da Amputagéo, 21%

foram transfemurais e 79% transtibiais, sendo o lado direito o mais acometido (58%).
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FLUXOGRAMA DO RECRUTAMENTO
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Figura 4. Fluxograma do estudo de acordo com a Declaragdo CONSORT. GFA (Grupo Fisioterapia

Aquaética), GFS (Grupo Fisioterapia Solo).
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Tabela 2. Dados de base para as variaveis género, idade, Escala de Equilibrio de Berg (EEB), MIF, Dor e dados

do deslocamento do centro de pressdo (CoP). Nivel de significancia de 5%.

Variavel GFs GFA P (teste t)
Feminino n(%o) 28% 14% —
Masculino n(%) 2% 86% —

Idade (anos) 39,71 (11,64) 40 (13,01) 0,966
BERG (0-40) 23,43 (9,52) 28,71 (11,58) 0,369
MIF (18-26) 114,71 (8,04) 111,86 (12,40) 0,618
Dor (1-5) 2(0,82) 1,57 (0,79) 0,337
Area (mm2) 354,57 (303,64) 322,32 (123,85) 0,80
Deslocamento (mm) 148,28 (111,62) 146,90 (26,13) 0,97
Velocidade (mm/s) 29,04 (21,66) 28,25 (4,37) 0,92
Longitudinal (%) 26,03 (16,29) 21,88 (4,46) 0,54
Lateral (%) 15,31 (6,43) 18,02 (4,52) 0,38
Calcanhar (%) 59,38 (13,26) 47,52 (14,15) 0,13
Ponta do pé (%) 40,61 (13,26) 52,47 (14,15) 0,13

A tabela 3 demonstra a comparagdo intra e inter grupos aos desfechos estudados. Houve
diferenca estatisticamente significante com melhora do escore da Escala de Equilibrio de Berg em
ambos os grupos (p<0,05) (Gréfico 1), porém sem diferenca entre eles (p>0,05). Nao foram observadas

diferencas estatisticamente significativas em todas as demais variaveis estudadas (Tabela 3).
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Tabela 3. Comparagdo intragrupos e intergrupos para as variaveis BERG, MIF, Dor, Area de deslocamento,
Deslocamento Total, Velocidade, Longitudinal, Lateral, Distribuicdo do peso no Calcanhar e no Pé. Nivel de
nificancia de 5%. GFS: Grupo Fisioterapia Solo. GFA: Grupo Fisioterapia Aquatica. DP: Desvio Padréo.

S

GFS (n=7) GFA (n=7)
Pré Pos Pré Pos Diferenca P
I . P I oy P Effect | (ANOVA
n(]lg(;l)a n(ﬁlggl)a (teste t) T;?:I)a T;?:I)a (teste t) errsjtrgs F Size medidas
grup repetidas)
BERG (0-40) 23,43 30,43 0,036 28,71 38,00 0,046 2,29 2,62 0,18 0,131
(9,52) (6,87) (11,58) (4,47)
MIF (18-126) 114,71 | 118,43 0,400 111,86 120 (2,56) 0,074 4,44 0,571 | 0,001 0,924
(8,04) (3,46) (12,40)
Dor (0-5) 2(0,82) 1 0,18 1,57 1,00 0,103 -0,43 1 0,077 0,33
(0,00) (0,79) (0,00)
Area (mm?) 354,57 | 202,22 | 0,152 322,32 491,08 0,421 16,41 1,096 | 084 0,318
(303,64) | (133,85 (123,85) | (498,63)
Deslocamento | 148,28 | 135,89 | 0,670 146,90 166,88 0,587 32,37 0,125 | 0,010 0,730
(mm) (111,62) | (88,17 (26,13) | (103,22)
Velocidade 29,04 27,28 0,762 28,25 32,87 0,519 6,38 0,125 | 0,010 0,730
(mm/s) (21,66) | (17,46) (4,37) (20,26)
Longitudinal 26,03 18,11 0,158 21,88 26,70 0,472 12,74 0,208 | 0,017 0,656
(%) (16,29) | (6,70) (4,46) (14,90)
Lateral (%) 15,31 13,84 0,583 18,02 17,75 0,936 1,2 2,135 | 0,151 0,170
(643) | (4,29 (4,52) (7.12)
Calcanhar (%) | 59,38 49,06 0,061 47,52 52,65 0,231 15,45 0,534 | 0,043 0,479
(13,26) | (11,59) (14,15) (7,74)
Ponta do pé 40,61 50,79 0,059 52,47 47,34 0,231 -15,31 0,550 0,44 0,472
(%) (13,26) | (11,52) (14,15) (7,73)
Escala de Equilibrio de BERG
50.
375
25.
12.5
0.

GFS

mPré

mPos

GFA

Graéfico 1. Média e Desvio Padrdo da EEB em pontos dos grupos GFS e GFA * p< 0,05 em comparagéo

com o grupo pré intervencgdo. Teste t de Student.
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Ambos grupos apresentaram dor no coto de amputacao na avaliacdo inicial com média
e desvio padrdo de 2,0+0,81 para GFS e 1,57+0,78 para GFA (pontuacéo caracterizada por dor
minima, sem a necessidade de medicacdo), na avaliacdo pos intervencdo ambos apresentaram
completa resolucdo do quadro algico com média de 1 ponto em cada grupo de intervencéo
(caracterizado por nenhuma dor) (gréfico 2), no entanto as diferencas ndo foram significativas
nem para 0 momento GFS (p>0,18) e GFA (p>0,10), nem entre os grupos (grafico 2).

Escala de Dor de Denis

5.
3.8
2.5
1.3 . H
0.
GFS GFA
mPré mPos

Gréfico 2. Média e Desvio Padrdo da EDD em pontos dos grupos GFS e GFA. Teste t de Student.

Conforme a tabela 3, a avaliacao pré intervencdo da MIF resultou em 114,71+8,03 para
0 grupo GFS e 111,86+12,40 para o GFA, ap0s intervencdo resultou em 118,43+3,45 para 0
GFS e 120,71+2,56 para 0 GFA, ndo apresentaram diferencas significativas entre 0s grupos

nem entre os momentos (conforme grafico 3).

Medida de Indepéncia Funcional
130.
125.
120. -[ T

120.71
115. 118.43
110.
105.
GFS GFA
mPré Pos

Gréfico 3. Média e Desvio Padrdo da MIF em pontos dos grupos GFS e GFA. Teste t de Student.
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DISCUSSAO

Este ensaio clinico revela que o exercicio fisico é um aliado muito importante a
recuperacdo do equilibrio dindmico de pessoas com AUMI, tanto em solo como no ambiente
aquatico. Nessa frequéncia, duragdo e intensidade foram capazes de promover efeitos positivos
e comparaveis com melhora significativa no equilibrio postural dindmico e consequentemente
em suas atividades do cotidiano que resulta no encorajamento para movimentacdo necessaria
no desempenho de suas habilidades funcionais.

A partir dos resultados obtidos nesse estudo € possivel constatar igualdade na melhora
do equilibrio dindmico nas duas propostas terapéuticas. Corroboram com dados encontrados
por Schafer; Perry; Vanicek, (2018), que elaborou um programa de exercicios em solo
personalizados para amputados de acordo com a mobilidade de cada participante com foco na
forca, equilibrio e flexibilidade, através deste programa constataram reducédo das quedas.

Neste ensaio clinico, foi possivel observar forte adesdo ao tratamento, visto que apenas
15% desistiram, enquanto na literatura € comum encontrar dados de abandono ou desisténcia
do tratamento em torno de 43,67 % (CHAMLIAN et al, 2013) a 48,41 % (DUTRA et al, 2022),
provavelmente pelo estimulo financeiro para ajuda de custos com transporte via aplicativo que
foi ofertado neste ensaio, aos que manifestaram dificuldades financeiras para frequentar o
tratamento. Dessa maneira, deve-se levar em consideracdo as expectativas do individuo em
relacdo ao tratamento no tocante as condicOes fisicas, mentais (TURNER et al, 2022) e
financeiras, pois deve-se levar em conta as experiéncias dos individuos com AUMI em relacédo
as dificuldades ao acesso nos centros de reabilitacdo (por serem menos favorecidos), para que
a taxa de abandono né&o seja tdo elevada (ABOUAMMOH; ALDEBEYA; ABUZAID, 2021).

Apesar de ndo haver diferenca significativa no quadro doloroso devemos salientar que:
este protocolo de cinesioterapia pré-estabelecido para ambos grupos, no periodo de 2 meses,
foi capaz promover completa resolucéo da dor fantasma em todos os individuos, levando-se em
consideracdo que a dor no membro apdés amputacdo € altamente prevalente e de dificil
tratamento, segundo Aternali & Katz (2019). Em contrapartida, um estudo observacional
menciona que o mesmo quadro de resolucdo da dor foi alcangado através do tratamento
farmacoldgico (antidepressivos e antiinflamatdrios ndo esterdidais) em idosos com amputagao
do membro inferior pelo mesmo periodo de tratamento (DUROVIC et al, 2007). Desse modo,
podemos denotar que a cinesioterapia realizada na agua ou em solo pode representar op¢éo de
tratamento ndo farmacoldgico a dor fantasma.

Segundo Kinvent (2020), o valor de normalidade a distribuicdo de peso na regido antepé

é de 40% e na regido do calcanhar é de 60% e, ao final das 8 semanas de tratamento, 0 GFA
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apresentou maior tendéncia de proximidade desses valores, sendo eles 52,65%z7,74 para
distribuicdo do peso no calcanhar, enquanto o GFS 49,06%+11,59, e 47,34%zx7,73 para
distribuicdo do peso no antepé, enquanto o GFS apresentou 50,79%z+11,52. Os individuos que
realizaram a fisioterapia aquatica tiveram melhor distribuicdo de peso na regido plantar e 0 GFS
apresentou p<0,05 para afastamento do valor de normalidade para distribuicdo do peso na
regido do antepé. Desta forma, salienta-se a importancia do cuidado com a distribuigdo do peso
corporal, uma vez que individuos com AUMI estdo mais propensos a desenvolver ulceracao
plantar (Kanade et al, 2006).

Segundo Ribeiro e colaboradores (2017), a pontuacdo obtida na MIF é essencial para
avaliar a efetividade da proposta terapéutica, sendo 18 pontos dependéncia completa as AVDs;
de 19 a 60 pontos dependéncia modificada; 61 a 103 pontos independéncia modificada; 104 a
126 pontos independéncia modificada ou completa.

Kehusmaa e colaboradores (2010) em um ensaio clinico controlado realizado com 741
idosos, onde o grupo intervencdo recebeu programa de reabilitacdo internados e o grupo
controle obteve cuidados habituais constatou que apds 12 meses, a pontuacdo da MIF reduziu
3,41%6,7 no grupo intervencao e 4,35+8 no grupo controle, ndo havendo alteracdo clinicamente
significativa em relagéo ao custo-efetividade.

Neste ensaio clinico, houve aumento de 3,72 pontos na MIF no GFS e de 8,14 pontos
no GFA, porém sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Segundo Santo &
Daniel (2015), tal diferenca entre a pontuacdo inicial e a final pode representar efeito
clinicamente significativo, representando mudanca na funcionalidade e independéncia nas
atividades do cotidiano, como reflexo da melhora do equilibrio estatico e dindmico. Também
vale ressaltar que, no GFA 100% dos pacientes obtiveram melhora na MIF, enquanto no GFS
apenas 42% tiveram melhora na pontuacéo, o restante dos individuos deste grupo manteve ou
reduziu.

Nesse sentido, a pratica de exercicios executados em meio aquatico promoveu melhora
do equilibrio para realizacao de atividades em solo (essenciais para atividades do cotidiano) de
maneira que houve a transferéncia positiva das habilidades motoras e respostas
neuroproprioceptivas, frente aos desafios necessarios ao equilibrio postural. Segundo Parreira,
Baratella & Cohen (2011), essas habilidades treinadas e adquiridas no ambiente aquatico
aprimoraram as funcdes desempenhadas no ambiente natural, apesar da forca gravitacional que
requerem comportamento motor diferenciado e necessario para aquisi¢do da meta funcional.

Por ora, a comunidade cientifica tem buscado respostas no quesito da comparacao entre

a cinesioterapia realizada dentro ou fora da piscina em diversas afeccdes. Peres de La Cruz
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(2021) pesquisou sobre essa comparacao em individuos com AVE, e apoiam a pratica de
exercicios em ambiente aquético e inclusive a combinacdo das terapias, pois parecem ser
eficazes a melhora do equilibrio (estatico e dindmico) e da capacidade funcional. Do mesmo
modo, Francisco Junior e cols. (2020) detectaram no tratamento aquético potencial efeito para
controlar a pressao arterial de hipertensos quando comparado ao exercicio em solo.

Da mesma maneira, revisdes sistematicas reforcam os beneficios para recuperacao
funcional a partir do tratamento em ambiente aquatico em condi¢fes como Osteoartrite de
Joelho, (RAPOSO; RAMOS; CRUZ, 2021), Doenca de Parkinson (QURESHI et al, 2021),
AVE (GIURIATI et al, 2021), Fibromialgia (MOREIRA at al, 2021), Hipertensdo Arterial
Sistémica (FRANCISCO JUNIOR et al, 2020), Dermatite Atdpica e Psoriase (MOINI et al,
2022), Artrite Reumatoide (AL-QUBAEISSY et al, 2013), Espondilite Anquilosante
(LIANG et al, 2021), Osteopenia e Osteoporose (XIAOLING et al, 2021) Senilidade
(CAMPOS et al, 2021), e Esclerose Multipla (AMEDORO et al, 2020).

Todavia, até o dia 16 de julho de 2022, nas bases de dados Scielo, Medline, PubMed,
PEDro, Web of Science, ndo foram encontradas publicacGes (ensaios clinicos, estudos de caso
ou outros desenhos) que englobavam as palavras chave: hidrotherapy and amputation or lower
limb amputation, ou aquatic exercises and amputation or lower limb amputation, ou aquatic
physiotherapy and amputation or lower limb amputation.

Até o momento, a literatura cientifica carece de estudos em prol da populacdo com
amputacdo de membro inferior. Ulger e cols. (2018), em revisdo sistematica envolvendo
abordagens de fisioterapia e reabilitacdo de amputados, descrevem que este € um tépico que
necessita ser o centro de estudo, na atualidade e no futuro, uma vez que constataram que ha
incertezas quanto ao conteddo da reabilitacdo, propostas terapéuticas, duragdo, frequéncia,

intensidade e detalhes sobre como os programas de recuperagdo funcional séo conduzidos.

LimitacOes e sugestdes para futuros estudos

A coleta de dados foi iniciada durante a pandemia COVID 19, que dificultou o acesso
dos individuos amputados ao Centro Especializado em Reabilitacdo, tanto pelo receio de
adquirir o virus em ambientes coletivos, quanto de transmitir para familiares com
comorbidades. A proposta inicial era coletar dados de 30 individuos, montante este reduzido
para 14 pela limitacdo de tempo de desenvolvimento deste estudo. De maneira que; o tamanho
amostral reduzido, pode, portanto, aumentar a incerteza estatistica e dificultar a extrapolacao
dos resultados a populacdo em geral.
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Este ensaio clinico tem potencial efeito para reaplicacdo visto que a metodologia
utilizada esta detalhadamente descrita, inclusive a semelhanca das intervengdes realizadas no
tocante aos materiais utilizados. Para tanto deve-se avaliar a relacdo custo- efetividade para
manutencdo dos parametros necessarios para realizacdo da fisioterapia habitual e a fisioterapia

aquatica.

CONSIDERACOES FINAIS
O exercicio fisico realizado tanto na fisioterapia com condutas habituais quanto a
fisioterapia aquética foram capazes de promover melhoras no equilibrio estatico e dindmico em
pacientes com AUMI.
Embora essa amostra seja em pequeno numero, esse ensaio randomizado € uma visdo
preliminar, que visa salientar os problemas encontrados durante a recuperacéo funcional desses

individuos e serve como base para que novas pesquisas robustas sejam realizadas.
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ANEXO |

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG
1. Sentado para em pé. INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos
como suporte.
( )4 capaz de permanecer em pé sem 0 auxilio das maos e estabilizar de maneira
independente
( )3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as méaos
( )2 capaz de permanecer em pé usando as mao apds varias tentativas
( )1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

( )0 necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé

2. Em pé sem apoio. INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar
em nada.

( )4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos

( )3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisdo

( )2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

( )1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte
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( )0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia
Se 0 sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuagao

maxima na situacao sentado sem suporte. Siga diretamente para o item #4.

3. Sentado sem suporte para as costas mas com o0s pés apoiados sobre o chdo ou sobre um
banco. INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

( )4 capaz de sentar com seguranca por 2 minutos

( )3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisao

( )2 capaz de sentar durante 30 segundos

( )1 capaz de sentar durante 10 segundos

( ) 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

4. Em pé para sentado.INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

( )4 senta com seguranga com 0 minimo uso das mao

( )3 controla descida utilizando as méos

( )2 apdiaa parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
( )1 sentaindependentemente mas apresenta descida descontrolada

( )0 necessita de ajuda para sentar

5. Transferéncias. INSTRUCOES: Pedir a0 sujeito para passar de uma cadeira com
descanso de bracos para outra sem descanso de bragos (ou uma cama)

( )4 capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das maos

( )3 capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente

( )2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao

( )1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

( )0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para seguranga

6. Em pé sem suporte com olhos fechados. INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e
permaneca parado por 10 segundos

( )4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos
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( )3 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com supervisdo
( )2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos
( )1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé

( )0 necessidade de ajuda para evitar queda

7. Em pé sem suporte com os pés juntos. INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos
e permanega em pé sem se segurar

( )4 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranca por 1
minuto

( )3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranca por 1
minuto, com supervisao

( )2 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se manter por 30
segundos

( )1 necessidade de ajuda para manter a posi¢cdo mas capaz de ficar em pé por 15 segundos
com 0s pés juntos

( )0 necessidade de ajuda para manter a posi¢do mas incapaz de se manter por 15 segundos

8. Alcance a frente com os bracos estendidos permanecendo em pé INSTRUCOES:
Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcancar a maior distancia
possivel. (o examinador coloca uma régua no final dos dedos quando os bracos estdo a 90 graus.
Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registrada € a distancia
que os dedos conseguem alcancar enquanto o sujeito estd na maxima inclinacdo para frente
possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para evitar rotacdo
do tronco.)

( )4 capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)

( )3 capaz de alcangar acima de 12,5cm (5 polegadas)

( )2 capaz de alcangar acima de 5¢cm (2 polegadas)

( )1 capaz de alcancar mas com necessidade de supervisdo

( )0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo

9. Apanhar um objeto do ch3o a partir da posicdo em pé. INSTRUCOES: Pegar um
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sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

( )4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca

( )3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisao

( )2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o
equilibrio de maneira independente

( )1 incapaz de apanhar e necessita supervisao enquanto tenta

( ) 0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

10. Em pé, virar e olhar para tréas sobre os ombros direito e esquerdo. INSTRUCOES:
Virar e olhar para tras sobre 0 ombro esquerdo. Repetir para o direito. O examinador pode pegar
um objeto para olhar e colocé-lo atras do sujeito para encoraja-lo a realizar o giro.

( )4 olha paratras por ambos os lados com mudanca de peso adequada

( )3 olha paratréas por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudanca
de peso

( )2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio

( )1 necessita de supervisdo ao virar

( ) 0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

11. Virar em 360 graus. INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo.
Pausa. Fazer o0 mesmo na outra dire¢ao

( )4 capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

( )3 capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou menos
( )2 capaz de virar 360 graus com seguranc¢a mas lentamente

( )1 necessita de supervisdo ou orientagéo verbal

( ) 0 necessita de assisténcia enquanto vira

12. Colocar pés alternados sobre degrau ou banco permanecendo em pé e sem apoio.
INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé
ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

( )4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8 passos em 20

segundos
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( )3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos
( )2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com superviséo
( )1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

( ) 0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13. Permanecer em pé sem apoio com outro pé a frente. INSTRUCOES: (DEMONSTRAR
PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretamente em frente do outro. Se vocé perceber que ndo
pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo largo o suficiente para que o
calcanhar de seu pé permaneca a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, 0
comprimento do passo podera exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de apoio
pode se aproximar da posi¢cdo normal de passo do sujeito).

( )4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos

( )3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30
segundos

( )2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos

( )1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos

( )0 perdade equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé

14. Permanecer em pé apoiado em uma perna. INSTRUCOES: Permaneca apoiado em
uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar

( )4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos

( )3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos

( )2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais

( )1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente

( ) 0 incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

( ) PONTUACAO TOTAL (maximo = 56)
( ) PONTUACAO TOTAL — AMPUTADOS (méaximo = 40 / ndo aplicar item 7,12,13
e 14)
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
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n-—m< =22

Independente

7 — Independéncia completa (Com seguranca e tempo

normal)

6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

SEM
ASSISTENCIA

Dependéncia Modificada

5 — Superviséao

4 — Assisténcia Minima (Sujeito > 75%)

3 — Assisténcia Moderada (Sujeito > 50%)
Dependéncia Completa

2 — Assisténcia Maxima (Sujeito > 25%)

1 — Assisténcia Total (Sujeito > 10%)

COM
ASSISTENCIA

Avaliacéo

Atividades

1° Av.

2° Av. 3° Av.

Autocuidado Data

[/

[/ I

Alimentacao

Higiene pessoal: apresentacédo e aparéncia.

Banho: lavar o corpo

Vestir: metade superior do corpo

Vestir: metade inferior do corpo

m|m| OO0 |wm| >

Utilizagdo do vaso sanitéario

Controle dos esfincteres

Controle da urina: frequéncia de incontinéncia

Controle das fezes

Mobilidade

Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas

Transferéncias: vaso sanitario

Transferéncias: banheira ou chuveiro

Locomocgéo

Marcha/Cadeira de rodas
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C

CR CR R

M. Escadas
Comunicacgéo

A A A
N. Compreensao

VI VI VI

Vv Vv Vv
0. Expressao N

v NV NV

Conhecimento Social

P. Interacdo Social
Q. Resolucdo de Problemas
R. Memoria

Total

OBS: Nao deixe nenhum item em branco, se ndo for possivel testar marque 1.

Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundacdo Nacional de Pesquisa
— Universidade Estadual de New York). AbreviacGes: M=marcha, CR= cadeira de rodas, A=

Auditiva, VI= Visual, V= Verbal e NV= Nao Verbal.
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ANEXO 11
PROTOCOLO DE EXERCICIOS
GRUPO DE FISIOTERAPIA AQUATICA

« Aquecimento: Paciente em flutuacdo, na posicédo sedestacdo, realiza movimentacéo ativa do
membro inferior integro e do coto de amputacdo com caneleira de flutuacdo com a finalidade
de resistir a movimentagdo. Mantém a movimentagdo por séries de 1 minuto ou até atingir

pontuacgéo de 6-7 na escala de BORG.

e Aquecimento: Paciente em ortostatismo imerso com profundidade em processo xiféide,
realiza duplo apoio dos membros superior na barra de protecdo da piscina e realiza
movimentacdo para flexdo e extensdo de quadril e joelho (amputacdo transtibial) e flexdo e
extensdo de quadril (amputacéo transfemural). Mantém a movimentacao por séries de 1 minuto

ou até atingir pontuacdo de 6-7 na escala de BORG.

» Aquecimento: Paciente em flutuacdo em decubito dorsal, realiza movimentagdo ativa do
membro inferior integro e do coto de amputacdo (abducdo e aducdo de quadril), mantém a

movimentacao por séries de 1 minuto ou até atingir pontuacdo de 6-7 na escala de BORG.

« Aumento da Amplitude de Movimento do Quadril (amputacgédo transfemural): Paciente
na piscina em decubito dorsal, através de flutuadores na regido cervical, toricica e no membro
que ndo foi movimentado, estabiliza-se o joelho e realiza movimentagcdo nos 3 graus de

liberdade até o limite doloroso ou limitag&o patoldgica.

* Aumento da Amplitude de Movimento do Joelho (amputacéo transtibial): estabiliza-se
0 membro a ser movimentado pela regido distal fixado entre os joelhos do terapeuta e mobiliza-
se através de deslizamento antero-posterior no grau de liberdade até o limite doloroso ou
limitagdo patologica, com auxilio na movimentagdo através do fluxo laminar do ambiente

aquatico.

* Fortalecimento do m.m. Quadriceps (amputacdo transtibial): Paciente na piscina na
posicao ortostatica coloca-se um flutuador (“macarrdo” ou caneleira) na regido distal do coto

de amputacdo estabiliza-se a pelve do paciente e solicita 0 movimento de extensédo do joelho
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contra a forga do empuxo.

« Fortalecimento do m.m. Quadriceps (amputacéo transtibial): Paciente em decubito dorsal
com auxilio de flutuadores na regido cervical, toracica e flexiona o joelho passivamente e

solicita extens&o do joelho resistida manualmente pelo terapeuta.

 Fortalecimento do m.m. Quadriceps (membro integro) em Cadeia Cinética Fechada:

Paciente em ortostatismo no step simulando sentar e levantar.

» Alongamento passivo de m.m ilopsoas (amputacéo transfemural): Paciente em decubito
dorsal com auxilio de flutuadores na regido cervical, toracica e um flutuador no tornozelo do
membro integro, estabiliza-se a crista iliaca e realiza movimento de extensdo do quadril do

membro amputado e mantém por 1 minuto.

e Alongamento passivo de m.m. isquitibiais (amputacdo transtibial): Paciente em

ortostatismo, flexiona o quadril com extensdo do joelho do coto e mantém por 1 minuto.

* Fortalecimento de abdémen: Paciente em flutuacdo em decubito dorsal, sem auxilio de
flutuadores, terapeuta apoia as maos na crista iliaca e solicita ao paciente que realize rotagcdo no

plano transverso, ou seja que assuma a posi¢do sentada. Retorna lentamente a posicao inicial.

* Fortalecimento de abdémen: Paciente em posi¢do ortostatica com profundidade a nivel de
processo xifoide, apoia suas médos no antebrago do terapeuta e realiza flexdo de quadril e joelho

simultaneamente.

 Fortalecimento de abddmen: Paciente em ortostatismo com nivel de profundidade no
processo xifoide, com os membros superiores em apoio bimanual na barra da piscina, realiza

flex&o bilateral de quadril e do joelho (amputacéo transtibial).

» Fortalecimento de m.m. adutor: Paciente em ortostatismo, com resisténcia do flutuador

realiza movimento de aducéo e abducéo do quadril.

» Fortalecimento do m.m. adutor: Paciente em ortostatismo, realiza movimentagdo em

méaxima velocidade permitida pela viscosidade da dgua para 0os movimentos de aducdo de



55

abducéo do quadril.

« Fortalecimento de m.m. adutor longo, curto e magno e m.m. tracto ilitibial, m.m. tensor
da fascia lata e m.m. glateo médio: Paciente em flutuacdo de decubito dorsal, com flutuadores
na regido dorsal e cervical, com uma caneleira na regido do tornozelo do membro preservado e
outra na regido distal do coto de amputacdo, solicita movimento de aducgdo e abducdo do
quadril.

 Fortalecimento de m.m. gldteo maximo: Paciente em flutuacdo de decubito dorsal, com
flutuadores na regido dorsal e cervical, com uma caneleira de flutuagcdo ou macarrdo na regiéo
do tornozelo do membro preservado e outra na regido distal do coto de amputacao, solicita

movimento de extensao de quadril.

 Fortalecimento de m.m. gliteo méaximo: Paciente em ortostatismo segurando na borda da
piscina, com caneleiras de flutuacdo na regido distal do coto realiza movimento de flexdo e

extensdo de quadril contra a resisténcia do empuxo.

* Fortalecimento isotdnico do m.m. gastrocnémio e sdleo (membro integro): Paciente em
flutuacdo de decubito dorsal, com flutuadores na regido dorsal e cervical, terapeuta aplica

resisténcia manual regido plantar e solicita que paciente realize movimento de flexao plantar.

« Fortalecimento isotdnico do m.m. gastrocnémio e soleo (membro integro): Paciente em
ortostatismo, com apenas antepé apoiado em um degrau e solicita que paciente realize

movimento de flex&o plantar.

 Treino neuroproprioceptivo: Paciente em ortostatismo com um flutuador para descarga de
peso na extremidade distal do coto permanece em pé por 1 minuto sem nenhum apoio dos
membros superiores.

» Treino neuroproprioceptivo associado a dupla tarefa: Paciente em ortostatismo com
estimulo somatossensorial da turbuléncia da &gua sobre a cama elastica joga bola de 25 cm para
0 terapeuta por 10 vezes.

*Treino neuroproprioceptivo associado desvios do centro de gravidade: Paciente em
flutuacdo na posigdo sentada, segurando em cada mé&o um flutuador do tipo macarrdo, desvia a
centro de gravidade para tras de forma que o efeito metacéntrico faca com que o paciente fique

em decubito dorsal.
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ANEXO IV
PROTOCOLO DE EXERCICIOS
GRUPO FISIOTERAPIA SOLO

» Aquecimento: Paciente em decubito dorsal, realiza movimentagdo ativa do membro inferior
integro e do coto de amputagdo com caneleira de 2Kg com a finalidade de resistir a
movimentacdo. Mantém a movimentacao por séries de 1 minuto ou até atingir pontuacao de 6-
7 na escala de BORG.

» Aquecimento: Paciente realiza 10 min de bicicleta ergométrica vertical, mantém a
movimentacdo até atingir e manter pontuacao de 6-7 na escala de BORG.

* Aquecimento: Treino de marcha em barra paralela, deambula por séries de 1 minuto ou até

atingir pontuacao de 6-7 na escala de BORG.

» Aumento da Amplitude de Movimento do Quadril: Paciente em decubito dorsal, estabiliza-
se 0 coto e realiza movimentacdo nos 3 graus de liberdade até o limite doloroso ou limitacédo

patoldgica.

» Aumento da Amplitude de Movimento do Joelho: Paciente em decUbito dorsal, estabiliza-
se 0 coto e realiza movimentacdo no grau de liberdade até o limite doloroso ou limitacdo

patoldgica.

« Fortalecimento de m.m. adutor: Paciente em decubito lateral, coloca-se caneleira no coto
em contato com tablado (carga de acordo com a capacidade submaxima do paciente e realiza

movimentos de aducdo de quadril).

» Fortalecimento de m.m. adutor: Paciente em decubito dorsal coloca-se uma bola de 25cm
entre as pernas e solicita que o paciente realize aducdo de quadril.

» Fortalecimento de m.m. adutor com resisténcia do Theraband ou Mecanoterapia:
Paciente em ortostatismo, realiza movimento de aducdo de quadril com a carga ajustada de

acordo com sua capacidade subméaxima.

« Fortalecimento de m.m. glateo maximo: Paciente em decubito dorsal, com uma bola de

85cm no membro ndo afetado, solicita-se que o paciente realize extensdo de tronco e quadris.
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« Fortalecimento isométrico de m.m. gliteo maximo: Paciente em decubito dorsal, com uma
bola de 25cm sob o coto de amputagéo solicita-se que o paciente realize extensdo de quadril e

mantém a contracdo por 1 minuto ou até atingir pontuacédo de 6-7 na escala de BORG.

» Fortalecimento do m.m. gliteo maximo com resisténcia de mecanoterapia, resisténcia
manual ou theraband: Paciente em ortostatismo, realiza movimento de extenséo do quadril,

com a carga ajustada de acordo com sua capacidade submaxima.

« Fortalecimento isométrico do m.m. quadriceps (coto transtibial): Paciente em decubito
dorsal com bola de 25 cm sob a extremidade distal do coto de amputagéo, realiza movimento
para extensdo do joelho e mantem contracdo por 1 minuto ou até atingir pontuacao de 6-7 na
escala de BORG.

« Fortalecimento de m.m. quadriceps (coto): Paciente em sedestacdo na borda do tablado ou
na cadeira extensora realiza movimento de extensdo de joelho com resisténcia manual do

terapeuta.

« Fortalecimento isoténico do m.m. quadriceps em CCF (membro integro): Paciente em

ortostatismo na barra paralela realiza agachamento em solo estavel.

« Fortalecimento isotdnico do m.m. gastrocnémio e soleo (membro integro): Paciente em
decubito dorsal com o tornozelo fora do tablado terapeuta aplica resisténcia manual ou através
de Theraband na regido plantar e solicita que paciente realize movimento de flex&o plantar.

* Fortalecimento isotdnico do m.m. gastrocnémio e soleo (membro integro): Paciente em
ortostatismo, com apenas antepé apoiado em um degrau e solicita que paciente realize

movimento de flex&o plantar.

 Fortalecimento de m.m. transverso do abdémen e m.m. reto abdominal: Paciente em
decubito dorsal com flexdo de quadril e uma bola entre 0 membro integro e o coto de amputacéo

realiza flexdo de quadril.

¢ Fortalecimento de m.m. transverso do abdémen e m.m. reto abdominal: Paciente em

sedestacdo em frente ao aparelho de crossover com membros superiores em flexdo de ombro e
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extensdo de cotovelo realiza movimento estender o ombro sem flexionar o cotovelo, com a

carga ajustada de acordo com sua capacidade submaxima.

* Fortalecimento de m.m. transverso do abddmen, m.m. reto abdominal, m.m.
paravertebrais e m.m. gliteo maximo: Paciente em pé sobre o tatame com apoio posterior
do espaldar realiza flexdo de tronco com apoio em membros inferiores até que fique em ponte

e retorne a posicao inicial.

e Alongamento passivo de m.m ilopsoas (amputacdo transfemural): com paciente em

decubito ventral terapeuta realiza extensdo do quadril manualmente e mantém por 1min.

« Alongamento passivo de m.m. isquitibiais (amputacdo transtibial): com paciente em
decUbito dorsal ou sedestagdo com apoio no tronco coloca-se uma bola de pelGcia na
extremidade distal do coto e uma caneleira de 5 Kg na regido distal da coxa e mantém por 1

min. Obs: a carga pode ser ajustada de acordo com o limiar doloroso do paciente.

* Treino neuroproprioceptivo: Paciente em ortostatismo na barra paralela com uma bola
apoiada na extremidade distal do coto permanece em pé por 1 minuto sem nenhum apoio dos

membros superiores.

 Treino neuroproprioceptivo associado a dupla tarefa: Paciente em ortostatismo sobre a

cama elastica na barra paralela joga bola de 25 cm para o terapeuta por 10 vezes.

*Treino neuroproprioceptivo associado desvios do centro de gravidade: Paciente em
ortostatismo sobre o balancinho e terapeuta desvia o centro de gravidade para antero-anterior e

latero-lateral, mantém por 1 minuto cada série.



