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DIAS, Janaina Heleno. Efeito Da Técnica De Enfaixamento Do Coto Na Fase De Pré-
Protetizacgdo Em Amputados Nivel Transtibial. 2012 20fls.Trabalho de Conclusdo de
Curso (Bacharel em Fisioterapia) — Faculdade Presidente Anténio Carlos — UNIPAC,
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Orientadora: Profé. Ms. Isabelle Magalh&es Guedes Freitas

RESUMO

OBJETIVO: Compreender os beneficios da técnica de enfaixamento do coto em pacientes
amputados em nivel transtibial na fase de reabilitagdo pré-protetizagao.

METODO: Constitui-se de uma revisdo da literatura, no qual foram feitas consultas de
livros e periddicos presentes na Biblioteca da Universidade Presidente Antbnio Carlos
(UNIPAC) — Campus Magnus e de artigos cientificos, selecionados através de busca no banco
de dados do Scielo e da Bireme, a partir das fontes Medline e Lilacs e artigos publicados em
revistas de salde. Foram selecionados para o presente estudo aqueles trabalhos que
apresentassem titulo e resumo relacionados ao tema objetivo.

CONCLUSAO: Conclui-se que o enfaixamento do coto durante a fase de pré-protetizacdo é
de suma importancia e traz ao amputado melhorias indiscutiveis, pois 0 mesmo oferece uma
diminuicdo dos sintomas associados a amputacdo, conseqlientemente uma formacao

apropriada do coto que acarretard numa maior adaptacéo a protese.

PALAVRAS-CHAVE: membro inferior; coto; amputacéo; reabilitacdo



DIAS, Janaina Heleno. Effect Of Technique Of Stump Bandaging In Phase Of Pre-
prosthesis Amputees In Level Transtibial. 20fls. Trabalho 2012 End of Course (Bachelor
of Physiotherapy) - University Presidente Antonio Carlos — UNIPAC, Barbacena 2012.

Orientadora: Prof®. Ms. Isabelle Magalhdes Guedes Freitas

ABSTRACT

OBJECTIVE: Understand the benefits of swaddling technique stump in transtibial
amputees level in the rehabilitation phase pre-fitting.

METHOD: It consists of a literature review, in which queries were made gifts of books and
periodicals in the library of the University President Antonio Carlos (UNIPAC) - Campus
Magnus and scientific papers, selected by searching the database and Scielo Bireme from
Medline and Lilacs and published articles in health magazines. Were selected for this study
those works that present title and abstract goal related to the topic.

CONCLUSION: We conclude that the bandaging the stump during the pre-fitting is of
paramount importance and brings the undoubted improvements amputated because it offers a
reduction of symptoms associated with amputation, consequently appropriate training stump

that entail a greater adaptation to prosthesis.

KEYWORDS: lower limb; stump; amputation; rehabilitation
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1 INTRODUCAO

A amputacdo consiste na retirada parcial ou total de um membro, sendo na maioria
das vezes realizada por procedimento cirdrgico (CARVALHO, 2003). Dentre os niveis de
amputacdo, 0 mais comum é o transtibial, determinado como a retirada de um membro nesta
regido, causando limitagdo funcional ao individuo (CARLOS et al, 2006).

As cirurgias de amputacdo sdo realizadas por varios motivos. Podem ser
consideradas eletivas, como ocorre em casos de doengas vasculares e mau formaces, ou
indicadas em casos de urgéncia, como traumas e infecgfo graves (ARAGAO et al, 2002).

A fase pré-protetizacdo é fundamental para que o paciente consiga se adaptar a
prétese, sendo imprescindivel para a melhor funcdo do membro protetizado e,
consequentemente, para maior independéncia e qualidade de vida (NUNES, MELLO &
MONNERAT, 2009). O tratamento devera ser iniciado de forma precoce para recuperacdo
funcional, com o objetivo de agilizar a protetizacdo e a volta as atividades (CARLOS et al,
2006).

O enfaixamento do coto transtibial tem como objetivo a diminuicdo do edema, a
conificacdo do coto, a conservacdo da extensdo do membro e a melhora da circulacéo e de
sensibilidade locais (CARVALHO, 2003). O enfaixamento deve ser realizado em oito,
seguindo o sentido de distal para proximal com manutencdo de maior pressao distalmente.
Além disso, as paredes laterais devem ser regulares, ndo devendo existir tecidos expostos e
evitando qualquer tipo de desconforto ao paciente. Para essas técnicas de enfaixamento devem
ser utilizadas sempre bandagens elasticas (CARVALHO, 1999).

Com a perda de um membro, o0 paciente amputado perde boa parte de sua mobilidade
e a capacidade de exercer tarefas. A reabilitacdo com a técnica de enfaixamento do coto na
fase de pré-protetizacdo € de suma importancia, pois, a nao realizacdo, pode acarretar na ma
formagéo do coto, perda de sua sensibilidade, e consequentemente posteriores complicacGes
para a possivel protetizacdo e transtornos na volta as atividades da vida diaria.

O fisioterapeuta exerce papel primordial quanto a reeducacdo funcional,
acompanhando o paciente em todos os estagios do programa de reabilitacdo, fazendo parte de
uma equipe multidisciplinar, supervisionando e tratando desde o estagio pré até o poOs-
operatorio (CARLOS et al, 2006).

O objetivo deste trabalho é compreender os beneficios da técnica de enfaixamento do

coto em pacientes amputados em nivel transtibial na fase de reabilitagdo pré-protetizacéo.



2 METODOLOGIA

Este estudo constitui-se de uma revisdo da literatura, realizada entre dezembro de
2011 e novembro de 2012, no qual foram feitas consultas de livros e periodicos, de artigos
cientificos selecionados atraveés de busca no banco de dados do Scielo e da Bireme, a partir
das fontes Medline e Lilacs e artigos publicados em revistas de saude. As palavras-chave
utilizadas na busca foram os seguintes descritores em saude: membro inferior, coto,
amputagdo e reabilitagdo. As palavras “transtibial” e “enfaixamento” foram utilizadas nos
sites de busca, porém ndo designadas como descritores. Foram selecionados para o presente
estudo aqueles trabalhos que apresentassem titulo e resumo relacionados ao tema objetivo.

3 DESENVOLVIMENTO

Proteses sempre constituiram uma preocupacdo do género humano. Desta forma, em
qualquer livro de Medicina existem gravuras antigas gque mostram o ato cirurgico da
amputacdo, em que se usavam desde ferramentas comuns para decepar o membro, até
substituicbes com os mais variados artificios (BOCOLINI, 2000).

Os procedimentos de amputagédo, considerados como procedimentos mais antigos da
ciéncia médica, durante anos foram tidos como condutas pouco nobres, normalmente
conduzidos por residentes ou iniciantes na pratica cirargica (CAROMANO et al 1992). A
partir da década de 1970, o enfoque ao paciente amputado ganhou caréater funcional, exigindo
maior capacitacdo técnica do cirurgido e criacdo de um programa de reabilitacdo adequado a
melhoria da funcéo e protetizacdo do membro (KUHN, 1997). Com este proposito, a fase pré-
protetizacdo é de extrema importancia para que o paciente consiga se adaptar a protese, com
fortalecimento muscular, prevencdo e diminuicdo de deformidades, alongamento, reducdo do
edema e aumento do equilibrio, indispensaveis para a melhor fungdo do membro protetizado
e, consequentemente, melhor independéncia e qualidade de vida. Assim, a amputacdo deve
ser encarada ndo como o fim do procedimento terapéutico, mas sim como uma etapa nova a
ser entendida, assimilada e vencida (BARAUNA et al 2006).

Com o aumento da perspectiva de vida das pessoas, ocasionado pela melhora na
profilaxia e tratamento das doencas, pode-se também prever maior prevaléncia de pessoas

com doenca arterial oclusiva crénica de membros inferiores e, consequentemente, maior



namero de cirurgias para revascularizagdo ou amputacdo do membro isquémico (GAMBA,
2004).

As cirurgias de amputacgéo tém varias indicacdes. Podem ser eletivas, como em casos
de doencas e mau formacOes, ou sugeridas em casos de urgéncia, como em traumas
importantes e casos de infecgéo grave (DEBASTIANE, 2005).

A Unica indicagdo absoluta para a concretizagdo de uma amputacdo, independente de
outra circunstancia, envolve a presenca de um processo séptico de grande proporcéo,
colocando em risco iminente a vida do paciente e/ou a perda irrecuperavel do suprimento
sanguineo arterial do membro (AUN, 2002).

A perna ¢é a parte do membro inferior que se estende do joelho até o tornozelo pela
tibia e pela fibula (LIPPERT, 2008). A tibia é o0 0sso extenso e medial da perna que transmite
0 peso do corpo do fémur para os 0ssos distais do membro inferior (DI D10, 2002). Ja a fibula
é tem a funcdo de proporcionar fixacdo dos musculos. Também opera como ancoragem,
assegurando suporte para a tibia (MOORE, 1994).

O pé e o tornozelo sdo bases de apoio para a extremidade inferior, absorvente dos
choques, conversor do torque e adaptador moével para as alteracbes de reacdo ao solo
(LIPPERT, 2008).

Portanto a articulagdo do tornozelo é fundamental na transmisséo de forca do corpo,
e para o corpo durante a sustentacao de peso e outras cargas (PALASTANGA et al, 2000).

Em relacdo a parte muscular, o tibial posterior € o musculo mais denso da
panturrilha. Proporcionam um apoio tendomuscular no lado plantar do pé,sua acdo anatdmica
séo inversdo e auxilia na flexdo plantar do tornozelo (SMITH et al, 1997).

O gastrocnémio compde a principal parte dos muasculos da panturrilha. Ja o flexor
longo dos dedos é um musculo profundo, coberto pelo sbleo e a cabeca medial do
gastrocnémio. AcOes anatbmicas sdo flexdo das articulagbes metatarsofalangeanas e
articulacdes interfalangeanas, e flexdo plantar do tornozelo. Enquanto o flexor longo do héalux
realiza flexdo da primeira articulagdo metatarsofalangeana e articulacdo interfalangeana, e
flexdo plantar do tornozelo (SMITH et al, 1997).

O fibular longo surge como uma continuacdo direta do biceps da coxa. AcOes
anatomicas séo eversdo e flexdo plantar do tornozelo e depressdo da cabeca do primeiro
metatarsiano.O fibular curto realiza everséo e flexdo plantar do tornozelo (SMITH et al,
1997).



Os musculos do tornozelo e do pé pertencem a um grupo meticulosamente ordenados

de acordo com a inervacdo. Aqueles muasculos localizados na parte posterior da perna e na

face plantar do pé recebem inervacdo do nervo tibial.O ramo plantar lateral do nervo tibial

inerva os musculos situados no lado lateral e o ramo plantar medial inerva aquele no lado

medial. O nervo superficial inerva os musculos no lado lateral da perna (fibulares). O musculo

fibular terceiro é a exce¢do, porque cruza o tornozelo, anteriormente, para receber inervagéo,

com 0s outros masculos anteriores, proveniente do nervo fibular profundo (HALL &

BRODY, 2007). (FIG 1)

FIGURA 1- Anatomia dos membros inferiores
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A amputacdo transtibial é a amputagdo realizada entre a desarticulagdo tibiotarsica e
a de joelho (BOCOLINI, 1990). (FIG 2). Este processo pode ser efetivado em trés niveis, ou

seja, amputacdo transtibial em terco proximal, médio ou distal (KUHN, 1997).
FIGURA 2 — Amputagcdo transtibial
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A amputacdo transtibial distal apresenta um coto bastante extenso, resultando em
grande braco de alavanca e bom controle sobre a protese. Porém, a regido distal da perna nédo
apresenta um bom suprimento sanguineo e os tecidos subcutaneos e musculares da regido
resultam em um coxim escasso. Nesse nivel podemos nos deparar com problemas como
escoriagdes e Ulceras, 0 que é muito perigoso em pacientes com problemas vasculares
(BOCOLINI, 1990).

Por outro lado a amputacdo transtibial proximal, a deformidade em flexdo de joelho
estd quase sempre presente. Nos cotos muito proximais, alguns autores preconizam a
resseccdo da fibula com reinsercdo dos seus ligamentos, aprimorando, desse modo, a forma
do coto (CARVALHO 2003).

Finalmente, a amputacdo transtibial medial é avaliada ideal para esse nivel. Com bom
coxim terminal e boa dimenséo do coto, os pacientes ndo encontram grandes dificuldades na
reabilitacdo (BOCOLINI, 1990). Para esses distintos niveis de amputacdo, devemos
considerar a importancia funcional da articulacdo do joelho na reabilitacdo e na deambulacéo
dos pacientes amputados (CARVALHO 2003).



Desta forma a fase de reabilitagdo pré-protetizacdo deve ser considerada de
adaptacdo da protese definitiva e pode durar de 3 a 6 semanas (DELISA, 2001). O objetivo
final tracado em um programa de reabilitacdo neste periodo consiste em proporcionar ao
paciente amputado maiores habilidades para a realizacdo de todas as atividades possiveis sem
0 uso de protese,preparar 0 coto de amputacao para que possa ser protetizado e desenvolver
programas de alongamento, transferéncias de peso, equilibrio e coordenagdo visando a uma
deambulacéo independente futura (CARVALHO, 2003).

Porém durante essa fase de tratamento, algumas intercorréncias podem ser
encontradas, tais como neuromas, edemas, dores fantasmas, contraturas e deformidades,as
quais terdo de ser sanadas com técnicas especificas (DELISA, 2001).

Os neuromas de amputacdo sdo pequenos tumores neurais que gera dor ou sensagdo
de choque ao toque (LIANZA, 2007). Geralmente encontram-se nas regides distais do
membro e impossibilitam, muitas vezes, o contato ou a descarga terminal do coto no encaixe
protético. Se formam na extremidade de um nervo seccionado e podem ser evitados com a
utilizacdo do enfaixamento, pois, 0s nervos sdo seccionados em um nivel proximal,
permitindo que se retraiam (O’SULLIVAN & SCHIMTZ, 1993). Quando outras técnicas
convencionais ndo apresentam bons resultados, € recomendado o tratamento cirirgico
(CARVALHO, 2003).

O edema é notado quando ha aumento anormal de volume do membro e esta presente
em todos os pacientes nao-protetizados (CARVALHO, 2003). O coto edemaciado
impossibilita a confeccdo do encaixe protético ou torna muito curta a vida util deste encaixe,
ndo sendo viavel nem para o paciente, nem para o protesista (CARVALHO, 1999). O
enfaixamento promove o0 enxugamento do edema, melhorando o retorno venoso e
consequentemente sua diminui¢do (GABRIEL et al. 2001).

Além de amenizar os sinais dolorosos provocados pelos neuromas e de reduzir o
edema, o enfaixamento também auxilia a modelagem do coto, protege a pele de traumas e
suaviza o desconforto causado pela dor e pela sensacdo fantasma (PASTRE et al ,2005).

Diante da dor fantasma no coto de amputacdo, a maioria dos métodos sugeridos para
o tratamento proporciona resultados insatisfatorios, ndo havendo acordo entre os autores
quanto ao melhor (TEIXEIRA et al. 1999).0 enfaixamento compressivo causa sustentacao e
estabilidade, o que tém auxiliado na diminuicdo da dor e sensacdo fantasma (CARVALHO,
2003).



Na reducdo de contraturas e deformidades ,uma bandagem efetiva ficara sem pregas,
destacando as voltas angulares,realizando uma presséo distal, encorajando a extens&o articular
( SIGNORELLI et al 2003).

Como pode ser notado, o enfaixamento do coto se faz imprescindivel para que haja
adequada adaptacdo do coto ao encaixe da protese, por meio da reducdo do edema e da
producdo do coto em formato cilindrico esperado (CARVALHO,1999). As técnicas de
enfaixamento devem ser realizadas sempre com bandagens elasticas e dependendo do nivel de
amputacdo, sdo necessarias, para o correto enfaixamento, duas ou trés faixas (CARVALHO
2003). A faixa crepe ndo possibilita enfaixamentos com resultados compressivos, portanto
nédo reduz o edema e ndo modela o coto (CARVALHO, 1999). Os enfaixamentos devem ser
realizados em oito de distal para proximal sendo que as paredes laterias devem ser mantidas
regulares, ndo deve haver tecido descoberto e ndo deve ser causado nenhum tipo desconforto
ao paciente ( KUHN, 1997).

Nas amputacdes transtibiais, a faixa podera abranger todo o coto e também a regido
distal da coxa, deixando a patela e 0 movimento de flexdo do joelho livres, evitando, assim,
que ela enrole e desca (CARVALHO, 1999).

Segundo Carvalho (2003):

Com o paciente sentado mantendo o coto semifletido, coloca-se a extremidade da
faixa posteriormente a linha poplitea com a faixa parcialmente esticada, ténea
distalmente sobre a extremidade do coto, levando-a até a face anterior na
tuberosidade da tibia.Realiza-se, entdo, uma volta ao redor do coto passando a faixa
por sobre sua extremidade na face posterior. Ao final dessa volta, des¢a com a faixa
diagonalmente sobrepondo metade da faixa sobre o primeiro enfaixamento e a outra
metade sobre a regido distal do coto descoberta, com uma leve tensdo
elastica.Realiza-se novamente outra volta, cruzando a face posterior do coto e
descendo diagonalmente com a faixa cruzando a face anterior sobre o outro lado
descoberto. Repete-se mais duas vezes o enfaixamento diagonal, sempre envolvendo
a extremidade do coto, assim que a extremidade distal estiver bem firme, realizam-
se voltas pelo coto até a tuberosidade da tibia. Terminando o enfaixamento, efetua-
se uma volta pela regido supra condiliana do fémur, retornando-a para o coto e
fixando-a. (FIG 3)



FIGURA 3- Técnica de enfaixamento

FONTE: MEDEIROS (2010), Ortopedia Técnica

Todos os dias antes de enfaixar ou no momento de refazer o enfaixamento,é
importante verificar a pele do coto e a regido da cicatriz, observando presenca de &reas
avermelhadas ou feridas (SAMPOL, 2000; DRAKE, 2005).

As meias redutoras podem ser uma alternativa ao enfaixamento eldstico,
principalmente pela dificuldade que os pacientes se deparam para enfaixar o proprio membro
residual (LIANZA, 2007).

O enfaixamento deve ser utilizado até o dia da protetizacdo, porém devemos conduzir
0 paciente para a confeccdo da protese quando houver diminuicdo do edema, maturacéo,
melhora da circulacdo, arredondamento e afunilamento do coto (KUHN, 1997; CARVALHO,
2003; PEDRINELLI, 2004; GUARINO, 2007; LIANZA, 2007).

Isso porque a protese confeccionada para o coto edemaciado tem vida Gtil curta no que
diz respeito ao encaixe, pois com uso, ela fard com que o coto atrofie, tornando o encaixe
largo demais, fazendo-se necessaria a substituicdo por uma nova prétese (CARVALHO,
2003). Desta forma, todos os pacientes devem instruir-se a enfaixar seus proprios cotos de
forma apropriada, sendo essencial a instrucdo e a supervisdo desta técnica pelo terapeuta
(BRANDAO et al, 2005).



4 CONCLUSAO

Concluiu-se que o enfaixamento do coto durante a fase de pré-protetizacdo € de suma
importancia e traz ao amputado melhorias indiscutiveis, pois o mesmo oferece uma
diminuicdo dos sintomas associados a amputacdo, consequentemente uma formacéo
apropriada do coto que acarretara numa maior adaptacao a protese.

Desta forma, o enfaixamento torna-se indispensavel durante o periodo p6s-operatério
e deve-se instruir o paciente dos seus beneficios para que o efeito desejado seja alcancado o
mais breve possivel apds o ato cirdrgico. Um procedimento bem realizado, ajudara ndo s6 na
rapida protetizacdo, mas também evitara situaces que atrasardo a evolucéo do paciente e sua

posterior adaptacdo com a protese a ser utilizada.
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