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Avdliacao do padrao postural e marcha de pacientes
amputados vasculares transtibiais protetizados

Postural pattern evaluation and gait of unilateral transtibial
dysvascular amputees with prosthesis

Therezinha Rosane Chamlian?, Pedro Giaffredo Angrisani?, Juliana Mantovani de Resende?,
Melissa Leandro Celestino*, Karina Gramani Say®, Ana Maria Forti Barela®

RESUMO

Objetivo: Avaliar o padrdo postural e a marcha de pacientes amputados transtibiais unilaterais, de
etiologia vascular que realizaram o processo de protetizacdo e reabilitagdo no setor de Fisioterapia
do Lar Escola Sdo Francisco - Centro de Reabilitacdo. Método: Trata-se de um estudo Observacional
Prospectivo Transversal. Participaram do estudo oito sujeitos com média de idade de 60, 4 anos,
submetidos a amputacdo transtibial unilateral até 5 anos da data da analise, por etiologia vascular
e que concluiram o processo de protetizagdo com alta da reabilitagdo até 24 meses. Foi avaliado
o padrao postural com o paciente em ortostatismo, sobre uma plataforma de forga com os olhos
abertos e olhos fechados alternadamente, e também foi avaliada a marcha em uma passarela de
6 metros utilizando uma plataforma de forca nivelada e escondida no meio da passarela. Foram
colocados marcadores reflexivos no quinto metatarso, maléolo lateral, condilo lateral do fémur e
trocanter maior, pois duas filmadoras foram dispostas lateralmente para a obtenc¢do das imagens
e sendo sincronizadas com a plataforma de forga. Resultados: Os dados achados para controle
postural em amplitude média de oscilagdo MANOVA revelaram diferenca na visdo (olhos abertos e
olhos fechados) para diregGes antero-posterior (F1,7 =13.223 p < 0,05) e médio-lateral (F1,7 =7.872
p <0,05). Na analise de marcha, a velocidade média foi de 0,72 (m/s) £ 0,18, e ndo foram achadas
diferencas significativas na comparagdo entre os dois membros nos dados analisados. Conclusdo:
O estudo demonstrou aumento significativo da oscilagdo em ortostatismo dos individuos com os
olhos fechados em comparagdo com olhos abertos. Parametros da marcha nao tiveram diferenga
significativa entre o membro protético e o ndo protético.

Palavras-chave: Marcha, Amputados, Postura, Avaliagao

ABSTRACT

Objetive: Evaluate the postural pattern and gait of unilateral transtibial amputees of vascular
etiology who underwent the process of fitting and rehabilitation in the sector of Physical Therapy
Lar Escola Sdo Franscisco - Rehabilitation Center. Method: This is a Transversal Prospective
Observational study. The study was performed with the participation of eight people with a
mean age 60,4 years old, underwent to unilateral transtibial amputation within five (05) years
from the date of analysis, by vascular etiology and which have concluded the process of fitting
with high rehabilitation up to 24 months. It was evaluated the postural pattern with the patients
standing on a force platform with their eyes open and closed alternately. It was also evaluated
the gait on a 6-meter footbridge where it was leveled the force platform hidden in the middle of
the footbridge. Reflective markers were placed on the fifth metatarsal, lateral malleolus, lateral
condyle of the femur and greater trochanter, because two video cameras had been placed laterally
for the obtainment of the images in synchronism with the force plataform. Results: The data
found for postural pattern in the mean amplitude of oscillation MANOVA revealed a difference
in vision (eyes open and eyes closed) to anteroposterior direction (F1,7 = 13,223 p < 0.05) and
mediolateral (Fu =7,872 p < 0.05). From gait analysis the average speed was 0.72 (m/s) £ 0.18, no
significant differences were found if compared to the two members in any of the analyzed data.
Conclusion: The study showed a significant increase of the oscillation in the standing position for
the individuals with eyes closed compared to individuals with eyes open. Gait parameters showed
no significant difference between the prosthetic and non-prosthetic limb.

Keywords: Gait, Amputees, Posture, Evaluation
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INTRODUCAO

No Brasil, estima-se que a incidéncia de
amputagoes seja de 13,9 por 100000 habitan-
tes/ano.! Nos Estados Unidos, os amputados
transtibiais representam 35 mil das 134 mil
amputagdes de membros inferiores realizadas
anualmente, com custos estimados entre US
$27.000 a 50.000 ddlares por episédio de am-
putagdo transtibial.?

As amputagdes de membros inferiores re-
presentam 85% do total de casos dentre to-
das as amputagdes. Acredita-se que 51% dos
pacientes apresentam diabetes como motivo
da amputagdo, sendo que estes apresentam
maior incidéncia (70 a 80%) de amputagdo
abaixo do nivel do joelho.? Outras indicages
para a amputagdo incluem doenga vascular
periférica, gangrena, dor isquémica, trauma,
tumores, infecgdes, Ulceras ndo trataveis e os-
teomielite.*®

Evidéncias afirmam que o membro am-
putado ndo participa da mesma maneira que
0 membro ndo amputado na postura destes
pacientes. O local e nivel da amputacdo reali-
zada tem muita influéncia sobre as estratégias
posturais desenvolvidas pelos pacientes, pois
foram encontradas influéncias sobre a orien-
tagdo (distribuicdo do peso corporal e posigdo
ao longo dos eixos anteroposterior e laterola-
teral) e estabilizagdo destes pacientes.”

O restabelecimento da marcha indepen-
dente e funcional é um dos principais focos
da reabilitagdo em individuos amputados de
membros inferiores. Para alcangar este obje-
tivo, uma prétese é utilizada para compensar
as perdas funcionais, se possivel.>® Por isso,
a reabilitagdo de pacientes com amputagdo
dos membros inferiores foca o ortostatismo
e a capacidade de deambular com o uso de
protese.'® Dados sobre a recuperagdo de pa-
cientes amputados afirmam que 56% a 97%
deles recuperaram a capacidade de ficar em
ortostatismo (com ou sem muletas), sendo de
26 a 62%praticantes de marcha em ambientes
externos.'

Estudos no campo da cinematica tém
enfatizado principalmente as descrigbes dos
parametros espago-tempo, a fim de analisar
a simetria entre 0 membro sdo e o proteti-
zado.’*'® Além disso, eles oferecem a possi-
bilidade de avaliar o sucesso do processo de
reabilitagdo. Estudos sobre cinética buscam
elucidar os mecanismos de controle e estra-
tégias do movimento,*”*® além de fornecer
conhecimento sobre o comportamento das
forgas de reagdo do solo (FRS).”*4192

A estratégia desenvolvida por amputa-
dos transtibiais unilaterais durante a marcha

Chamlian TR, Angrisani PG, Resende JM, Celestino ML, Say KG, Barela AMF
Avdliacdo do padrdo postural e marcha de pacientes amputados vasculares transtibiais protetizados

é influenciada pela velocidade do movimen-
to, lateralidade e pé protético, sendo que, os
parametros espago, tempo e variagdo angular
evidenciam a assimetria existente entre os
membros. As diferengas estdo principalmente
relacionadas com a duragdo da passada, pos-
tura e equilibrio, o comprimento da passada
e da variagdo angular do joelho e tornozelo.?

A literatura mostra que a deambulagdo
de amputados transtibiais difere da popula-
¢d0 ndo amputada. Devido ao pé e tornozelo
protéticos, ha falta de dorsiflexdo ativa, flexdo
plantar, forga, poténcia, e propriocepgdo, re-
sultando em alteragbes na marcha.”?> As li-
mitacGes dos pés protéticos afetam o joelho
do membro amputado e mecdnica do quadril,
exigindo compensagbes do membro ndo
amputado.?®

Esta claro que a habilidade de marcha
apds amputagdo de membros inferiores é
multidimensional e pode ser influenciada por
diversos aspectos, tais como caracteristicas
pessoais e da doenga, além de fatores exter-
nos e capacidade fisica.?”’

OBIJETIVO

Avaliar o padrdo postural e a marcha de
pacientes amputados transtibiais unilaterais,
de etiologia vascular que realizaram o pro-
cesso de protetizagdo e reabilitagdo no setor
de Fisioterapia do Centro de Reabilitagdo
Lar Escola Sdo Francisco.

METODO

Participaram do estudo 8 sujeitos sub-
metidos a amputagdo transtibial unilate-
ral até 5 anos da data da anadlise, todos por
etiologia vascular e com o uso de protese
KBM (Kondylen Bettung Miinster) com o pé
dindmico® (da Otto Bock) e que concluiram o
processo de protetizagdo e reabilitagdo no Lar
Escola Sdo Francisco com alta da fisioterapia
ha 24 meses no maximo; com idade variando
de 50 a 65 anos (média de idade de 60,375
anos), com massa e estatura média de 88,5
quilos e 1,74 metros respectivamente, que
sdo capazes de deambular com a protese sem
meio auxiliar. Todos os participantes foram
submetidos a aplicagdo do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido. No Quadro 1
é apresentada a caracterizagdo da amostra.
Foram excluidos pacientes que apresentavam
déficit visual importante, doengas que afetem
o sistema labirintico, comorbidades pulmo-
nares e cardiovasculares descompensadas,
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complicagBes ortopédicas (amputagdo parcial
do pé contralateral e/ou fratura do membro
contralateral) ou neuroldgicas (AVE).

As avaliagGes foram feitas no Laboratério
de Andlise de Marcha - LAM da Universidade
Cruzeiro do Sul, em um ambiente isolado com
condi¢des ideais para as mensuragdes que
foram feitas. Foi também requisitado aos pa-
cientes que realizassem as mensuragdes ves-
tindo um short que expunha os joelhos.

Na mesma ocasido, foi avaliado o padrdo
postural e a marcha dos pacientes.

O padrdo postural foi avaliado em ortos-
tase com o0 membro protetizado e o contra-la-
teral sobre uma plataforma de forga (Kistler®,
Modelo 9286BA) por 60 segundos, ora com
os olhos abertos (olhando para um alvo fixo
a altura dos olhos e a cerca de 3 metros de
distancia), ora com os olhos fechados, pois fo-
ram realizadas, sendo duas de olhos abertos
e duas de olhos fechados em ordem aleatd-
ria por sorteio. Apds esta primeira coleta, o
sujeito descansava por dois minutos, e entdo
realizava mais quatro tentativas com um novo
sorteio. Os dados referentes as componentes
da forga vertical e horizontais (médio-lateral
e antero-posterior) foram adquiridos com um
software especifico (BioWare®, Kistler®) e ar-
mazenados, e foram processados posterior-
mente para obtengdo das medidas relaciona-
das a oscilagdo corporal dos pacientes.

A marcha foi avaliada com o uso de mar-
cadores refletivos que foram afixados com fita
dupla face apropriada nos seguintes pontos
anatémicos: quinto metatarso, maléolo late-
ral, condilo lateral do fémur e trocanter maior.
Os marcadores foram colocados no lado con-
tralateral a amputagdo e no lado da prétese,
o examinador colocava os pés e joelhos do
sujeito exatamente um do lado do outro, sen-
do assim os marcadores eram colocados por
comparagdo com o lado contra-lateral da pré-
tese. Em seguida, os pacientes se deslocaram
andando em um trecho de 6 metros de com-
primento, em que a plataforma de forga des-
crita anteriormente estava disposta e nivelada
com o piso de modo que, o pé esquerdo do
paciente tocava a plataforma de forga durante
o percurso de ida até o final da passarela de 6
metros, e no percurso da volta pela passarela
o pé direito tocava a plataforma de forga, sen-
do assim, tanto o membro protético quanto o
ndo protético foram analisados. Ainda, duas
filmadoras digitais estavam dispostas lateral-
mente para obtengdo das imagens dos marca-
dores refletivos.

O paciente se posicionou no inicio da pas-
sarela e foi dado o comando verbal do avalia-
dor que iniciasse sua marcha, mencionando
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Quadro 1. Caracterizagdo da amostra dos oito sujeitos quanto & idade, peso, altura, lado

. h R Mo curvas das componentes vertical e horizontal
amputado, comorbidades, data de amputagdo, data de protetizacdo e alta da reabilitagdo

antero-posterior da forga de reagdo do solo

E: Esquerdo; D: Direito; DM: Diabetes mellitus; HAS: Hipertensdo arterial sistémica; OAC: Obstrugdo arterial cronica; DLP: Dislipidemia

com qual membro inferior o paciente deveria
iniciar o movimento. O paciente andava sobre
a passarela, e em cada tentativa de ida tocava
o pé esquerdo sobre a plataforma e na tentati-
va de volta tocava o pé direito.

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

Os dados provenientes da plataforma de
forga para andlise da postura foram submetidos
as rotinas especificas, escritas na linguagem
Matlab (MathWorks, Inc.). Com base nas forgas
obtidas pela plataforma de forga, o centro de
pressdo nas diregdes antero-posterior (CP,.) e
médio-lateral (CP,, ) foi calculado, sendo que o
centro de pressdo corresponde, aproximada-
mente, a oscilagdo corporal na postura ereta
e quieta. Esses dados foram filtrados com um
filtro digital Butterworth, passa baixa de 42
ordem, com frequéncia de corte de 5 Hz. As
seguintes variaveis foram calculadas:

e Amplitude média de oscilagdo (AMO):
corresponde a variabilidade do cen-
tro de pressdo ao longo da tentativa.
A AMO foi calculada, inicialmente,
subtraindo um polinémio de primeira
ordem dos dados e a média de todos
os valores da tentativa. Finalmente, o
desvio padrdo foi calculado, obtendo
assim a varidncia dos valores da res-
pectiva tentativa e indicou a magni-
tude de oscilagdo corporal ao longo
da tentativa. A AMO foi calculada nas
diregGes antero-posterior e médio-la-
teral;

e Area de deslocamento do centro
de pressdo (CP): corresponde a es-
timativa da dispersdo dos dados do
centro de pressdo considerando as
diregbes antero-posterior e médio
-lateral simultaneamente. A area de

deslocamento foi calculada por meio
do método estatistico analise dos
componentes principais, que obtém
uma elipse que engloba aproximada-
mente 85% dos dados do centro de
pressdo. Apds a definicdo dessa elip-
se, a mesma foi calculada.

Para analise da marcha, cada ciclo do an-
dar foi definido a partir de dois contatos su-
cessivos do mesmo pé no chdo. Os trechos da
filmagem correspondentes a esse ciclo foram
selecionados, e os marcadores refletivos po-
sicionados sobre os locais descritos anterior-
mente foram digitalizados automaticamente
com a utilizagdo de um programa especifico
para andlise tridimensional do movimento
humano (Ariel Performance Analysis System -
APAS, Ariel Dynamics, Inc.) para obtencgdo das
coordenadas x, y, z. A transformacgdo linear
direta (DLT, direct linear transformation) foi o
procedimento adotado para a transformacgdo
das coordenadas reais dos dados digitalizados
e foi realizado usando o mesmo programa.

Os dados transformados foram filtrados
com o filtro de Butterworth de 42 ordem, pas-
sa baixa de 10 Hz. As caracteristicas espago-
temporais (velocidade média de locomogdo,
comprimento e velocidade da passada, cadén-
cia, duragdes dos periodos de apoio simples e
apoio duplo total); amplitude de movimento
das articulagGes do tornozelo e joelho foi cal-
culada a partir desses dados, com a utilizagdo
do programa Matlab (Mathworks, Inc.). Os
dados da plataforma de forga foram arquiva-
dos em planilhas, de modo que cada arquivo
armazenasse os dados das componentes da
forga de reagdo do solo. Esses dados foram fil-
trados com o filtro Butterworth de 42 ordem
e com filtro de passa-baixa de 30 Hz. Esses
dados foram normalizados temporalmente de
0 a 100% com intervalo de 1% e a amplitude
da forga de reagdo do solo normalizada pelo
peso corporal de cada paciente. O padrdo das
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Sujeito Idade Peso  Alfura Lado Amputado =~ Comorbidades Data da Data da Alta da foi analisado qualitativamente e amagnitude
(anos)  (kg) (m) Amputacdo  Protetizagdo Reabilitagdo . . .
do primeiro e do segundo picos da compo-
AJA 65 803 177 E DM 28/6/2010 23/3/2011 30/5/2011 nente vertical da forca de reacdo do solo foi
CRS 62 767 170 D DM, HAS 21/12/2009 03/05/2011 31/5/2011 calculada com base nos valores maximos do
WK 64 86,1 170 D DM, HAS 25/6/2010 10/2/2011 28/4/2011 sinal dessa componente na primeira e na se-
EEA 52 1377 1,91 D DM, HAS,OAC  21/5/2010  2/12/2010 11/3/2011 gunda metade do periodo de apoio, respec-
LRL 57 731 172 D DM,DLP  16/06/2009  29/7/2010 16/9/2010 tivamente. Por fim, o impulso foi calculado
como a area da curva da componente hori-
ELL 60 957 173 E DM, HAS 2/11/2007 24/11/2008 17/3/2009 . . i
zontal antero-posterior pelo tempo de apoio.
HGR 61 718 159 E DM, HAS 18/8/2010 03/08/2011 31/08/2011 Essas variaveis também foram calculadas com
SAO 62 862 1,78 E DM, HAS, OAC  29/11/2008 20/4/2010 16/7/2010 a utilizagdo programa Matlab.

Para andlise estatistica dos dados foi usa-
do o teste de andlise de varidncia (ANOVA) e
multivariancia (MANOVA). O nivel de signifi-
cancia foi mantido em a = 0,05 para o teste
estatistico, que foi realizado com o software
Statistical Package for the Social Sciences -
SPSS (versdo 10.0, SPSS Inc.).

RESULTADOS

Os dados achados para controle posturalem
amplitude média de oscilagdo MANOVA revela-
ram diferenga na visdo (olhos abertos e olhos
fechados) para dire¢des antero-posterior (F1,7 =
13.223 p < 0,05) e médio-lateral (F , =7.872 p
<0,05). Para a area ANOVA revelaram diferenga
na visdo (olhos abertos e olhos fechados) (F1,7 =
13.679 p < 0,05) - Tabela 1.

Com relagdo aos dados de analise de mar-
cha, os participantes andaram em uma veloci-
dade média de locomogédo 0,72 (m/s) = 0,18.
Para a comparagdo entre o membro protéti-
co e ndo protético, a 12 MANOVA ndo reve-
lou diferenga para comprimento da passada
(F1,7 =1.911 p > 0,05); velocidade da passada
(F1,7 =2.292 p > 0,05) e cadéncia (F1.7 = 0.007
p > 0,05). A 22 MANOVA ndo revelou diferen-
¢a significativa quanto a duragdo de apoio
(F1,7 = 0.159 p > 0,05) e duragdo de balango
(F1,7 =0.159 p > 0,05) - Tabela 2.

Para dados de forga de reagdo do solo,
a 32 MANOVA néo revelou diferenga para o
primeiro pico (Fw =2.747 p > 0,05) e para o
segundo pico (F1,7 =3.117 p>0,05).

Por fim, uma ANOVA néo revelou diferenga
para impulso (Fm =1.378 p>0,05) - Tabela 3.

DISCUSSAO

O tema do presente estudo foi escolhi-
do com base nos resultados de uma revisdo
de Soares et al.?? sobre os parametros bio-
mecanicos da marcha de amputados transti-
biais, que apresentou uma nogdo de algumas
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Tabela 1. Valores de média (+ DP) de amplitude média de oscilacdo antero-posterior
(AMO-AP), amplitude média de oscilacdo médio-lateral (AMO-ML) e drea dos participantes

com os olhos abertos e olhos fechados
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AMO - AP (cm) AMO - ML (cm) AREA (cm?)
Olhos Abertos 0,29 (+0,07) 0,22 (+0,07) 1,75 (% 1,48)
Olhos Fechados 0,51 (£0,19) 0,34 (£0,1¢) 3,69 (+2,60)

DP: Desvio padrdo; cm: Centimetros; cm?: Centimetros quadrados

Tabela 2. Valores de média (£ DP) para comprimento da passada, velocidade da passada
e cadéncia comparando membro protético com membro ndo protético dos participantes

Membro Protético

Membro ndo Protético

Velocidade Média (m/s) 0,72 (£0,18) 0,72 (+0,18)
Comprimento da passada (m) 0,99 (£0.21) 0,95 (£0,21)
Velocidade da passada (m/s) 0,71 (£0,20) 0,67 (£0,18)
Cadéncia (passos/min) 85,39 (+8,92) 85,19 (+8,89)

m/s: Metros por segundo; m: Metros; min: Minutos

Tabela 3. Valores de média (+ DP) para duracdo do apoio, duracdo do balanco, primeiro
pico, segundo pico e impulso comparando membro protético com membro ndo protético

dos participantes

Membro Protético

Membro n&o Protético

Duragdo do apoio (%) 71,98 (£ 6,13) 70,89 (+8,25)
Duragdo do balango (%) 28,02 (+ 6,13) 29,11 (£ 8,25)
Primeiro Pico 0,88 (£0,17) 0,65 (+0,44)
Segundo Pico 0,86 (+0,20) 0,62 (+0,42)
Impulso 0,01 (£0,01) 0,00 (+0,00)

DP: Desvio padrdo

caracteristicas e compensag¢des desta popu-
lagdo. Porém, na literatura, ainda ndo fica
claro o real padrdo postural e de marcha dos
pacientes transtibiais protetizados, pela falta
de estudos de qualidade metodoldgica e com
amostras homogéneas. Sendo assim, este es-
tudo teve por objetivo avaliar o padrdo pos-
tural e da marcha destes pacientes dando
diretrizes para as fases de reabilitagdo pré e
pds-protética.

Nosso estudo teve amostra de oito indivi-
duos que, apesar de pequena, é similar a encon-
trada na literatura®? e inferior ao estudo de
Nadollek et al.® que apresentou 22 sujeitos. A
amostra foi composta por individuos cuja idade
variou de 52 a 65 anos, todos do sexo masculi-
no e de etiologia vascular. Outros estudos com
este tipo de populagdo?®? que avaliaram con-
trole postural e marcha deste tipo de individuos
apresentaram amostras envolvendo ambos os
sexos e causas de amputagdo vascular, tumoral
e traumadtica, o que possibilita viés na amostra,
pois sabemos que a etiologia da amputagdo
influencia a condigdo fisica destes sujeitos.** A
presente amostra apresentou grande variancia
quanto a altura e massa corporal, sendo que a
primeira variou de 1,59 até 1,91 metros e a se-

gunda de 71,8 a 137,7 quilos, além de discrepan-
cias quanto ao tempo de amputagdo que variou
desde 4 anos e 2 meses até 1 ano e 7 meses,
caracteristicas que sdo comuns na maioria dos
estudos, 026283 sendo dificil alcangar este tipo
de homogeneidade em amostras com este tipo
de populagdo.

Quanto ao método do nosso estudo, ti-
vemos um protocolo de avaliagdo que com-
preendia duas fases, sendo que na primeira
era medida a oscilagdo antero-posterior e mé-
dio-lateral dos sujeitos (padrdo postural) em
ortostatismo, estando estes em cima de uma
plataforma de forga, semelhante ao estudo de
Vrieling et al.?® Neste estudo, pacientes foram
analisados nessa posicdo em uma plataforma
movel com o olho aberto, fechado e associa-
do a dupla tarefa, comparando a um grupo
controle de pessoas sem amputagdo, e cada
condicdo foi testada somente uma vez, com
60 segundos cada uma, usando o mesmo sof-
tware gque nosso estudo.

Vrieling et al.?® obtiveram resultados se-
melhantes aos encontrados em nosso estudo,
evidenciando maior oscilagdo antero-poste-
rior dos individuos com os olhos fechados em
comparagdo com olhos abertos e dupla tarefa,
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e quando comparados ao grupo controle, o
grupo de amputados teve maior oscilagdo em
todas as condigdes.

Em nossos resultados, ndo sé a oscilagdo
antero-posterior aumentou com os olhos
fechados, como também tivemos o aumento
da oscilagdo médio-lateral, evidenciando clara
dependéncia da visdo no controle postural de
amputados. Resultados estes semelhantes aos
encontrados por Nadollek et al.’® sendo que
este sugere que os achados de maior oscila-
¢do com olhos fechados seria um método do
individuo amputado compensar sua falta de
propriocepgdo conferida pela retirada do fee-
dback visual e déficit sensorial imposto pela
prépria amputagdo. A oscilagdo médio-lateral
teve aumento menor que a antero-posterior,
sendo este fato facilmente explicado pela po-
sicdo que foi adotada com os pés paralelos
um ao outro. Porém, seu aumento pode ser
explicado pelo fato de que esta oscilagdo é,
em grande parte, controlada pelos musculos
abdutores do quadril, e uma possivel fraqueza
ou falta de controle destes no membro prote-
tizado proporcionaria o aumento desta oscila-
¢30.% Tendo isto em mente, fica claro que, no
treino protético deveria se focar em treino de
equilibrio e propriocep¢do com olhos fecha-
dos, para ensinar o sistema musculo-esque-
|ético do paciente amputado a manter a po-
sicdo ortostatica sem grandes oscilagdes, pois
esta pode influenciar também na execugdo
da marcha com a prétese, de modo que esta
estratégia de reabilitagdo reduziria a oscilagdo
pelo aumento de propriocepgdo corporal, au-
mentando a qualidade da postura e da marcha
com a protese diminuindo o risco de quedas.

Em uma metanalise descrita por Bohan-
non et al.3> temos velocidade média de 1,43
m/s para individuos sem qualquer doenca
com 50 a 59 anos, e 1,33 m/s com idade entre
60 e 69 anos, e em nosso estudo foi encontra-
da velocidade média (0,72 m/s), consideravel-
mente mais baixa nos amputados transtibiais,
podendo ser causada pela falta de equilibrio,
inseguranca ou déficit proprioceptivo ja evi-
denciada na postura ortostatica e influencian-
do a marcha deste tipo de individuo, sendo
essa velocidade diminuida uma compensagdo
para minimizar a influéncia destes déficits.

Tendo em vista os parametros espago-tem-
porais da marcha em individuos sem amputa-
¢d0, como descrito por Riley et al.* a velocidade
foi de + 1,47 m/s, a cadéncia + 114,13 passos/
min e comprimento de passada + 1,54 metros,
quando comparados aos achados do presente
estudo fica claro que os pardmetros espago-tem-
porais da marcha do paciente amputado transti-
bial ficam diminuidos frente aos parametros da
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marcha de uma pessoa sem amputagdo. Estes
parametros diminuidos sdo devidos a menor
velocidade média de marcha (0,72 m/s) dos pa-
cientes amputados, ainda explicados por ques-
tdes de inseguranca, falta de equilibrio e falta
de propriocepgdo, de modo a ndo permitir um
passo tdo longo ou uma cadéncia maior, pois o
amputado necessita de maior tempo para se
adequar a transferéncia do seu centro de mas-
sa a frente, sem permitir a saida deste da sua
base de apoio. Ainda pela mesma justificativa,
temos duragdo de apoio maior na marcha dos
amputados (71,98%) em comparagdo a marcha
de individuos sem amputagdo como descrito
por Kirkwood et al.3* (+ 60%), justificando-se
novamente pela velocidade média de marcha
inferior, e por uma fase de balango mais rapida,
pois, como ha déficit de propriocepgdo, a fase
em unipodal da marcha seria muito instavel para
este tipo de paciente, de modo que o individuo
acelera sua fase de balango para ter maior es-
tabilidade com fase de apoio de maior duragdo.
Van Velzen et al."* ressaltam a importancia da
forga dos musculos do quadril do membro am-
putado durante a marcha com a prétese, com-
provando a relagdo desta forga com o aumento
dos parametros como velocidade, cadéncia,
comprimento do passo e velocidade da passada;
conseguindo se assemelhar aos parametros do
membro ndo protético.

Sabemos que ao iniciar o treino com a proé-
tese, o paciente tem dificuldade e inseguranga
em descarregar o peso nesta, de modo a ter
uma marcha claudicante com comprimento de
passada, velocidade de passada e fase de balan-
¢o menores que o membro ndo protetizado. O
que vimos por este estudo é o desejado apds um
treino de reabilitagdo protética, indicando que o
treino com a prétese € indispensavel para este
tipo de individuo tornando sua marcha de me-
lhor qualidade, homogénea e com descarga de
peso similar entre os dois membros, diminuindo
a chance de complicagdes do membro contra-
lateral a amputagdo por sobrecarga, como, por
exemplo, artrose de joelho ou complicagbes do
pé diabético contralateral a amputacdo.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou haver aumen-
to significativo da oscilagdo no sentido
antero-posterior e médio lateral em pos-
tura ortostdtica de individuos transtibiais
protetizados com os olhos fechados em
comparagdo com olhos abertos.

A andlise da marcha mostrou que nos
parametros de comprimento da passada, ve-
locidade da passada, cadéncia, duragdo do
apoio, duragdo do balango, pico 1, pico 2 e im-
pulso ndo tiveram diferenca significativa entre
o membro protético e o ndo protético.
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