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RESUMO

Monografia
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Este trabalho teve como objetivo apresentar uma revisdo bibliografica
sobre os aspectos clinicos e fisicos relacionados a amputacdo pediatrica
decorrente da focomelia, tais como: a indicacdo de amputacdo, o processo de
protetizacdo na crianca e a reabilitacdo apds esses processos. Em um contexto
geral, essas relacdes sdo pouco exploradas diretamente, principalmente quando
se trata de pacientes pediatricos.

A partir desta revisdo, pode-se ter embasamento para que realizem mais
pesquisas na area, investigando as estratégias posturais de criancas apos a
amputacdo por malformacdes congénitas, as consequiéncias que essa amputacédo
podem trazer para a busca e construcdo da imagem do seu proprio corpo e o
papel da familia e do terapeuta durante o processo de reabilitacdo, 0 que se pode
considerar de imensa importancia para a area de fisioterapia e terapia

ocupacional e para os profissionais da reabilitacdo de uma forma geral.

Palavras-chave:  MalformagGes congénitas.  Focomelia.  Amputacdo.

Reabilitacdo. Fisioterapia.



ABSTRACT

This study aimed at reviewing the literature on the clinical and physical
aspects related to pediatric amputations due to phocomelia, such as the
indication of amputation, the process of fitting the child and rehabilitation after
these procedures. In a general context, these relationships are not explored

directly, especially when it comes to pediatric patients.

From this review, you can have basis for conducting further research in
the area, investigating the postural strategies in children after amputation for
congenital malformations, the consequences that this amputation can bring to
the search and construction of the image of his own body and role of the family
and therapist during the rehabilitation process, which can be considered of
immense importance to the area of physical and occupational therapy and

rehabilitation professionals in general.

Keywords: Congenital malformations. Phocomelia. Amputation. Rehabilitation.
Physiotherapy.
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Introducéo

O processo de desenvolvimento motor ocorre de maneira dinamica e € suscetivel a ser
moldado a partir de indmeros estimulos externos (TECKLIN, 2002). A interacdo entre
aspectos relativos ao individuo, como suas caracteristicas fisicas e estruturais, ao ambiente em
que esta inserido e a tarefa a ser aprendida sdo determinantes na aquisi¢do e refinamento das
diferentes habilidades motoras (HAYWOOD, GETCHELL, 2002).

As malformagdes congénitas constituem em distarbios de desenvolvimento presentes
ao nascimento e que surgem no periodo embrionario, inclui toda alteracdo de ordem
estrutural, funcional ou metabdlica, que causam anomalias fisicas ou mentais ao individuo
(HOROVITZ, LLERENA JR., MATTQOS, 2005).

A partir de janeiro de 2000, houve a introducdo de um novo campo de registro
obrigat6rio na Declaragdo Nacional de Nascidos Vivos (DNV), o Campo 34. E nesse campo
que sdo registradas a auséncia ou presenca de malformacdes ao nascimento, sua descrigdo e
classificagdo de acordo com o CID-10 (Classificacdo Internacional de Doencas), permitindo
que equipes de informacdo da salde, locadas nas Secretarias Municipais de Saude, registrem
sistematicamente as anomalias congénitas. (SCHULER-FACCINI et al., 2002; HOROVITZ,
LLERENA JR., MATTOS, 2005) Segundo informages do Banco de dados do Sistema Unico
de Saude (DATASUS), somente em 2009, as internacdes de criancas de zero a nove anos de
idade, devido a malformacdes congénitas, deformidades ou anomalias genéticas representou
8% das internacdes por grupos de causas. Infelizmente, ainda existe um sub-registro de
anomalias congénitas, devido ao ndo preenchimento ou 0 mau preenchimento do Campo 34,
sendo indispensaveis acdes de educacdo dos profissionais de salude sobre seu correto
preenchimento, destacando a importancia de sua implementacdo efetiva, para permitir o
conhecimento da realidade nacional relacionada aos defeitos congénitos e, consequentemente,
uma maior programacao de acOes de saude para prevencdo e manejo das doencas genéticas.
(MEIRA, ACOSTA, 2009)

A focomelia é uma dessas anomalia congénitas. Nesta patologia, ndo ha formacéo
normal de bragose pernas. Ela é caracterizada pela aproximacdo ou encurtamento dos
membros do feto, tornando-os semelhantes aos de uma foca. Por vezes 0s 0ssos longos estéo
ausentes e maos e pés rudimentares se prendem ao tronco por 0ssos pequenos e de forma
irregular. (MOORE, PERSAUD, 2003)



A tomada de deciséo entre a preservacdo do membro afetado contra amputagdo, em
casos de malformacdo congénita, continua a ser complexo e é feita pelo consenso de
especialidades cirurgicas e de reabilitacdo. Hoje, experientes equipes cirurgicas sdo capazes
de incorporar avangada técnicas de enxerto de pele, de retalhos de tecidos moles e de
reparagdo microvascular ndo sO para salvar os membros, mas também para preservar
comprimento critico. (PASQUINA et al, 2006)

A amputacdo de um membro pode ser considerada um evento traumatico diante da
mudanga brusca que ocasiona na vida de um individuo. Quando feita na crianga pode ser uma
alternativa possivel de tratamento para deformidades complexas, por evitar que o paciente
seja submetido a multiplas intervencBes cirurgicas, com resultados, as vezes, frustrantes
(BELANGERO et al, 2001). No paciente pediatrico, a amputacdo € realizada para
proporcionar melhor funcionalidade em comparacdo com o que o membro deficiente esta
possibilitando, corrigir uma grave discrepancia no comprimento, ou facilitar o ajustamento da
prétese de modo que a crianca possa acompanhar os principais marcos de desenvolvimento
motor normal (WEINSTEIN, MORRISSY, 2005).

A partir destas consideracfes, 0 objetivo deste trabalho serd descrever os aspectos
fisicos e clinicos presentes no processo de reabilitacdo fisico-motora de amputados pediatricos
decorrente de malformacgdes congénitas (focomelia). Devido a escassez de dados e de
bibliografias relatando e descrevendo tanto a focomelia em si, quanto o processo de
reabilitacdo em uma crianca com malformacdo congénita desse tipo, este estudo torna-se

essencial para que se possam entender melhor estes processos.
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Resumo

Introducéo: A focomeliaé uma anomalia congénita que impede a formagdo normal de bragos e
pernas. A amputacdo na crianca é efetuada para proporcionar melhor funcionalidade em comparacgao
com o que o membro deficiente esta proporcionando e o fisioterapeuta desempenha um papel
fundamental quanto a reeducacédo funcional, acompanhando o paciente pediatrico amputado em todos
0s estagios do programa de reabilitagdo. Objetivo: realizar uma revisao bibliografica sobre estudos
que descrevam os aspectos fisicos e clinicos presentes no processo de reabilitacdo de amputados
pediatricos decorrente de malformagBes congénitas (focomelia Métodos: Foram definidos os
conceitos-chave da pesquisa: amputagdo, malformagcbes congénitas, focomelia, reabilitacdo e
fisioterapia. Em seguida determinou-se o periodo de pesquisa que envolveu os anos de 1997 a 2012
(inclusive) e as bases de dados pesquisadas: Medline, Pubmed, SciELO e Google Académico.
Resultados: Encontrou-se que a abordagem padrdo é que as criangas com amputagdes adquiridas
devem ser equipadas com uma protese, logo que fisicamente possivel. A utilizacdo de uma protese
procura oferecer uma imagem corporal normal a crianga ajudando o individuo a desenvolver maior
confianca e habilidades fisicas e melhorando a sua qualidade de vida. Consideragdes finais: Séo
necessarios maiores estudos para descrever as relagfes em torno do paciente amputado pediatrico, uma
vez que sao raros o0s estudos que abordam essa tematica.

Palavras-chaves: Malformagdes congénitas. Focomelia. Amputagdo. Protetizagdo. Reabilitag&o.
Fisioterapia.

Abstract

Introduction: phocomelia is a congenital anomaly that prevents the normal formation of arms and
legs. The amputation in children is made to provide better functionality compared to what the member
is providing poor and the physiotherapist plays a crucial role in the functional rehabilitation,
following the pediatric patients amputated at all stages of the rehabilitation program. Objective: To
conduct a literature review on studies that describe the physical and clinical aspects present in the
process of pediatric rehabilitation amputee due to congenital malformations (phocomelia Methods:
We defined the key concepts of search: amputation, congenital malformations, phocomelia,
rehabilitation and physiotherapy . then we determined the period of research that involved the years
1997 to 2012 (inclusive) and the databases searched: Medline, Pubmed, Google Scholar and SciELO.
Results: We found that the standard approach is that children with acquired amputations should be



fitted with a prosthesis as soon as physically possible. the use of a prosthesis seeks to provide a
normal body image of children helping the individual to develop greater confidence and physical skills
and improving their quality of life. Conclusion: they are further studies needed to describe the
relationships around the amputee children, since they are few studies that address this issue.

Keywords: Congenital malformations. Phocomelia. Amputation. Prosthesis. Rehabilitation.
Physiotherapy.

Introducéo

Anomalia congénita pode ser definida como uma condicdo determinada por fatores
causais que atuam antes do nascimento, cuja expressao clinica inclui defeitos em um ou mais

6rgdos que podem ser estruturais ou funcionais. (1)

A focomelia € uma anomalia congénita que impede a formacdo normal de bragos e
pernas. Caracteriza-se pela aproximacédo ou encurtamento dos membros do feto, tornando-os
semelhantes aos de uma foca. Por vezes 0s0ssos longos estdo ausentes e maos e pés

rudimentares se prendem ao tronco por 0ssos pequenos e de forma irregular.(2)

Hoje se sabe que a focomelia pode desenvolver-se devido a fatores genéticos e
ambientais. A incidéncia é de um a cada 20.000 recém-nascidos vivos. Um estudo recente do
Instituto de Biomedicina e Biotecnologia de Cantabria demonstrou que existe um defeito de
diferenciacéo celular, fazendo com que os precursores esqueléticos estejam danificados e ndo

cheguem a diferenciar-se. (3)

A ocasido da amputacdo numa crianga com deficiéncia congénita de membro sera
melhor entendida no contexto da finalidade da amputacéo e do desenvolvimento da crianca. A
amputacdo € efetuada para proporcionar melhor funcionalidade em comparacdo com o que 0
membro deficiente esta proporcionando, corrigir uma grave discrepancia no comprimento, ou
facilitar o ajuste da protese de modo que a crianga possa acompanhar os principais marcos de

desenvolvimento motor normal. (4)

A caracteristica fundamental do paciente pediatrico amputado é o fato de estar em
crescimento, 0 que condiciona seu manejo em todos os aspectos. A finalidade principal de
uma protese é restaurar a funcdo perdida por causa de uma amputagdo decorrente de

malformacao congénita. (5)
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As repercussfes fisicas produzidas nas criangas pela amputacdo dos membros
inferiores podem ser minimizadas em parte pela plasticidade motora propria dessa época da

vida, que lhe sera, portanto, tanto maior quanto mais precoce acontecer a amputacao. (6)

A protetizacdo do membro inferior consiste na criagdo de um novo sistema de
locomocdo, isto é, a criacdo de uma unidade funcional formada pelo membro residual e a
prétese. Este processo necessita obrigatoriamente de uma etapa de reeducacdo funcional para
obter um alto rendimento, o que vai permitir ao paciente, no caso a crianga, realizar suas
atividades diarias escolares e ludicas, facilitando a integracdo e melhorando a qualidade de
vida. (5)

O fisioterapeuta desempenha papel fundamental quanto a reeducacdo funcional,
acompanhando o paciente em todos os estagios do programa de reabilitacdo, fazendo parte de
equipe multidisciplinar, supervisionando e reabilitando desde o estagio pré e pos - operatdrio
na educacdo de mobilidade pré e pos-protética e, se necessario, em cuidados de manutencéao
das fungdes musculo - esqueléticas. A presenca do fisioterapeuta € importante no processo
dindmico, criativo, progressivo, educativo e objetiva a restauracdo 6tima do individuo, sua

reintegracdo a familia, comunidade e sociedade. (7)

A partir destas consideracfes, 0 objetivo deste trabalho foi revisar na literatura estudos
que descrevessem 0 processo de reabilitacdo de amputados pediatricos decorrentes de
malformacdes congénitas (focomelia).

Materiais e métodos

Foi realizada a captacdo de publicacGes em lingua espanhola, inglesa e portuguesa, no periodo
de dezembro de 2011 a maio de 2012, utilizando-se as palavras-chaves: malformacdes
congénitas, focomelia, amputacdo, criancas, reabilitacdo, fisioterapia, através de bancos de
dados cientificos eletronicos (Medline, Pubmed, SciELO e Google Académico), alem de
livros voltados a area da genética, ortopedia e fisioterapia e dissertaces, monografias e teses.
O ano limite da busca foi 1997. Devido a escassez de estudos, decidiu-se ampliar esse ano
limite para que se pudesse fazer a discussdo pertinente de acordo com 0s eixos de analise.
Foram utilizados como critérios de inclusdo: ser artigo de pesquisa ou de revisao sistematica
em periodico nacional ou internacional em inglés, espanhol ou portugués; indexados em bases

de dados informatizados; ter sido publicado no periodo de 1997 a 2012 e apresentar as
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palavras-chaves pré-determinadas. Foram excluidos deste estudo publicagbes anteriores a
1997 e artigos que tivessem como populacdo estudada sujeitos com déficit cognitivo ou
mental associados a malformacdo congénita. Apos a busca e selecdo das publicacBes que
atendiam aos critérios de inclusdo, foram realizadas leitura e releitura das mesmas, a fim de
extrair os pontos centrais. Em seguida foi realizada uma segunda leitura, buscando-se extrair

as similaridades e divergéncias dos estudos, a fim de organizar os dados encontrados.
Resultados e discussao

Foram encontrados 72 publicacGes sobre a teméatica. Apds uma leitura mais especifica, foram
selecionados 33 que correspondiam aos critérios de inclusdo previamente estabelecidos.
Destes, trés eram publicacdes na lingua espanhola, um na lingua francesa, sete na lingua
portuguesa e 23 na lingua inglesa. O ano de publicacdo dos artigos variou entre 1997 e 2011.
Também dez referéncias de livros foram incluidas, com publica¢des entre os anos de 1997 e
2005. Os textos foram analisados e sintetizados de forma critica, a fim de discutir as
informacBes obtidas. Os textos encontrados foram agrupados por eixos de analise,
observando-se sua importancia para o objetivo previamente citado, que deram origem aos

subitens aqui apresentados.
Focomelia e malformac@es congénitas

A tragédia da Talidomida na década de 1960 resultou no nascimento de
aproximadamente 12 mil criancas em todo o mundo com uma grande diversidade de defeitos
congénitos, sendo os mais notaveis os defeitos de reducdo de membros do tipo pré-axial e
intercalar, principalmente a focomelia que pode ou n&o estar associados a outras

malformacoes. (8)

Entre 1958 e 1962, foi observado, principalmente na Alemanha e Inglaterra, o
nascimento de milhares de criancas que apresentavam graves deformidades congénitas,
caracterizadas pelo encurtamento dos 0ssos longos dos membros superiores e/ou inferiores,
com auséncia total ou parcial das méos, pés e/ou dos dedos. Em cerca de 25% dos casos,
verificava-se 0 acometimento simultaneo e assimétrico dos quatro membros, conformando um

quadro que se convencionou denominar de focomelia. (9)

Apds esse episodio, diversos sistemas de vigilancia de deformidades congénitas foram

criados em todo o mundo a fim de evitar novas tragédias e monitorar a freqiiéncia dessas



12

deformidades ao longo dos anos; e os desvios de reducdo de membros passaram a ser
considerados particularmente sensiveis aos agentes teratogénicos. (8)

A focomelia é uma das sindromes classificadas como malformacBes congénitas em
que sdo caracterizadas por varios graus de aplasia, displasia ou hipoplasia conjuntas em seres
humanos (10). Essas malformacgdes caracterizam-se por defeitos no desenvolvimento dos
0ssos longos dos membros, dos quais méos e pés variavam entre 0 normal e o rudimentar,

além de outras malformacGes associadas. (9)

Em casos de focomelia, a parte distal das extremidades parece estar diretamente ligada
ao corpo. Ocorrem amplas variacGes nessa deficiéncia. Em algumas, as maos podem estar
préximas ao normal, com alguns remanescentes dos 0ssos do braco, enquanto em outras, a
mé&o pode ndo ser mais que apenas um dedo ndo funcional com pouco material residual do
braco. E comum que pacientes com focomelia tenham alguma mobilidade em seus membros

residuais, diferindo de forma significativa da crianca com amelia bilateral. (4)

As delecdes que provocam malformacgdes nos membros ocorrem entre a terceira e
oitava semana de gestacao. Estima-se que 32% ndo tém causa conhecida, 30% séo genéticas,
34% sdo vasculares, e 4% sdo causados por algum tipo de agente teratogénico. A propor¢édo

de delegdes das extremidades superiores e inferiores sdo de 2:1. (11)

De 2000 a 2006, foram reconhecidas 22 focomelias em todo o ECLAMC (Estudo
Colaborativo Latino Americano de Malformagdes Congénitas), resultando em uma frequéncia
geral de 1:65.500 nascimentos. No Brasil, essa freqiiéncia foi de 1:25.000 nascimentos. (8)

O ECLAMC é uma entidade ndo governamental, criada em 1967, que funciona como
um programa de investigacdo dos defeitos congénitos e suas causas, sendo reconhecido pela
OMS como um centro colaborativo de prevencdo de defeitos congénitos. (12) Conta com 70
hospitais distribuidos em 10 paises da America do Sul e Caribe (no Brasil séo cerca de 10

hospitais participantes) (13).
Aspectos clinicos da amputacao, protetizacao e reabilitagdo em criancgas.

A amputacdo é a retirada total ou parcial de um membro, sua palavra vem do latim,
significando: ambi = ao redor de/ em volta de, e putatio = podar/retirar. Constitui-se em um
processo traumatico, portanto deve-se avaliar detalhadamente o paciente, nas fases de pré

protetizacao e protetizacdo, objetivando independéncia e reeducacéo funcional (6, 14)
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Apesar de se utilizar os mesmos principios basicos da técnica cirurgica de amputacdo
do adulto nas criangas, algumas diferencas importantes merecem ser destacadas, visto que se
deve levar em consideracdo a grande importancia dos fatores de crescimento geral do corpo e
do coto. No planejamento da amputacdo deve-se preservar 0 maximo de comprimento do

membro e, sempre que possivel, as placas de crescimento 6sseo (6).

A crianca, diferentemente do adulto, tolera suturas sob tensdo e enxerto de pele sobre
0 coto e apresenta menor numero e frequéncia de complicacdes, como a dor fantasma e o

desenvolvimento de neuromas, que sdo praticamente inexistentes nesta faixa etaria (15).

A ocasido da amputacdo numa crianca com deficiéncia congénita de membro sera
melhor entendida no contexto da finalidade da amputacéo e do desenvolvimento da crianca. A
amputacdo € efetuada para proporcionar melhor funcionalidade em comparagdo com o que 0
membro deficiente esta proporcionando, corrigir uma grave discrepancia no comprimento, ou
facilitar o ajustamento da protese de modo que a crianga possa acompanhar os principais
marcos de desenvolvimento motor normal. Em geral, amputaces eletivas nas extremidades
inferiores, planejadas para auxiliar na adaptacdo da protese em deficiéncias congénitas, sdo
efetuadas na época em que a criangca esta pronta para andar, o que fica indicado por seu
esforco para ficar de pé. Em alguns casos incomuns, em que a extremidade deformada esta
interferindo no engatinhamento e em outras atividades pré-ambulatorias, a amputacéo podera
ser efetuada mais cedo. Contudo, 0 uso da protese deve esperar até que essa medida tenha
alguma validade. E muito dificil manter a protese numa crianga que esteja engatinhando (4).

O paciente amputado apresenta implicacdes sensoriais significativas, perde a
informacdo sensorial da pele, das articulagdes, tendbes e musculos. Se os musculos nao forem
reinseridos sobre a extremidade Ossea com relagdo comprimento / tensdo normal, a
informacdo dada ao sistema nervoso central serd errdnea bem como diminuida, interferindo

no estado excitatdrio central e conseqlientemente com o controle motor. (16)

Lidar com os desafios fisicos de perda de membro inferior geralmente implica duas
etapas distintas: a cirurgia e o tratamento protético. Os dois principais objetivos da cirurgia
séo remover a parte traumatizada ou doente de um membro e a reconstrugao para promover a
cicatrizagdo e criar um residuo funcional. No caso de deficiéncias congénitas dos membros, a
cirurgia é necessaria principalmente pela dltima razdo, de modo a aumentar a probabilidade

da protetizacdo ser bem sucedida . A prescri¢do e adaptacdo de prdteses para criangas levam
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em consideragdo inumeros fatores, incluindo a maturidade cognitiva e estado fisico do
individuo. Uma vez que aumenta o grau de deficiéncia com niveis mais proximais de
amputacdo de membros e especialmente com a perda de grandes articulagdes, individuos com
amputacdes acima do joelho geralmente enfrentam maiores desafios na sua reabilitag&o.
Desvios biomecanicos associado com a musculatura proximal fraca, articulagbes instaveis,
diferengas de comprimento e excesso de rotagdo do membro podem aumentar ainda mais 0s

desafios de criancas que com deficiéncias congénitas de membros (17).

Segundo alguns autores, apds a amputagdo a utilizacdo de uma protese procura
oferecer uma imagem corporal normal, ajudando o individuo a desenvolver maior confianca e

habilidades fisicas, melhorando a sua qualidade de vida (18, 19).

Sabe-se que a idade influencia a capacidade fisica. (20) Forte evidéncia foi encontrada
para uma positiva relacdo entre a capacidade de andar e mais jovem idade (21, 22). De acordo
com Schoppen et al. (2003) a idade na amputacdo poderia até mesmo ajudar a prever

resultado funcional a longo prazo (22).

Para as criancas com deficiéncias congénitas dos membros, a protetizacdo adequada ja
pode comecar entre 0s nove e 16 meses de idade. A abordagem padrdo é que as criangas com
amputacdes adquiridas devem ser equipadas com uma protese, logo que fisicamente possivel.
Como os casos podem variar bastante, uma equipe clinica deve determinar quando a crianga é
fisicamente, intelectualmente e emocionalmente pronta para a protetizacdo e para

intervencdes cirdrgicas (17, 23).

Criancas com perda de membros inferiores podem executar muito bem em atividades
fisicas, e os componentes da protese desempenham um papel importante neste processo. Na
verdade, 95% das criancas com perda de membros sdo caminhantes funcionais (média curta
distancia de pelo menos 5 km por dia) e 93% participam de programas fisicos em escola. (23,
24) Outro estudo mostrou que 85% dos jovens amputados tornaram-se caminhantes
independentes sem a necessidade de andadores de mao e 62% participou ativamente de

recreagdo com os colegas (25).

De acordo com Nelson e colaboradores (2006), uma vez que tenha sido inicialmente
protetizada, as criangas necessitam de uma nova protese anualmente até a idade de cinco anos,

de dois em dois anos entre 0s cinco e 0s 12 anos de idade e uma vez a cada trés a quatro anos
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depois disso por causa do desgaste e das alteragcOes fisicas relacionadas com o crescimento
(26).

Os resultados mais importantes durante a reabilitacdo protética de membros inferiores
estdo relacionados a mobilidade e atividade fisica (27). Vannah e colaboradores (1999)
relataram a partir de um estudo com 258 criancas, que 34% das criangas com amputacdo de
membros inferiores consideram que a caminhada era a prioridade da reabilitacdo, seguido da
pratica de esportes, prioridade para 20% delas. Conforto, que esta principalmente associado
com ajuste soquete, era uma prioridade para 28% e aparéncia para apenas 8%. Uma vez que
uma crianga percebe que a protese € um meio para alcancar a mobilidade funcional e niveis
mais elevados de atividade fisica, ha um elevado nivel de aceitacdo e utilizacdo. Esta, por sua
vez permite que a crianca para atingir elevados graus de autonomia pessoal, de

desenvolvimento e de lazer. (24)

O objetivo principal na protetizacdo de um amputado de membro inferior € facultar ao
paciente uma integracdo social apropriada, com deambulacdo eficaz, sem gueixas e com 0
minimo de esforgo e gasto mais vasto. Para facilitar isto, quanto mais distal for o nivel da
amputacdo maior € o grau de funcionalidade (28).

As partes do sistema locomotor sdo perdidas com a amputacdo. Por causa disso, a
funcdo é parcialmente perdida. O objetivo principal da reabilitacdo no processo é para
restaurar a funcéo e para recuperar um nivel aceitavel de funcionamento e participacdo. Para
alcancar este objetivo, a protese é utilizada para compensar as perdas funcionais. (29) Por
isso, a reabilitacdo de pacientes com amputacdo dos membros inferiores se concentra na

posicdo em pé e na capacidade de andar enquanto usa uma protese (30).

As proteses devem ser avaliadas antes da reabilitacdo, pois muitas vezes estas
apresentam defeitos que os pacientes ndo sdo capazes de identificar. O alinhamento estético
deve ser observado, tomando cuidado com saltos, tipos de cal¢ados e mudancas de altura. O
peso e acabamento devem ser adequados para que o paciente tenha 0 menor gasto energético
possivel e, consequentemente, uma melhor aceitacdo da protese. Apds a protetizagdo deve-se

observar se ha conforto e se as pressdes, a fixagdo e o alinhamento estéo favoraveis (6, 31).

Os resultados de um estudo realizado por Matsen e colaboradores (2000) sugerem que

a maioria dos fatores que se correlacionam com a qualidade da percepcdo do resultado da
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amputacdo e a gestdo da protese ndo estdo relacionados com a altura da amputacdo. Em vez
disso, as correlagdes mais importantes aparecem estar relacionado com a funcdo da prétese
em si e a capacidade do paciente para gerenciar as atividades e interacdes sociais. Esta
observacao sugere que o desafio dos cirurgides que realizam as amputacdes e dos terapeutas
responsaveis por gerir a colocagdo das préteses é entender melhor esses fatores e coordena-los
de maneira a otimizar o resultado percebido por o paciente (32).

Os efeitos do treinamento, reaprendizado motor e plasticidade cortical permitem aos
amputados melhorar o controle sobre seus movimentos e incorporar o0 coto e/ou a protese em

sua imagem corporal, o que contribui para o desempenho de habilidades mais funcionais (33).

No momento em que o paciente amputado incorpora a prdtese ao seu esquema
corporal, passa a usa-la de forma automatica, portanto muito mais efetiva, o que auxilia o
processo de reabilitacdo. Reabilitacdo que ndo pode ser entendida como simples treino do uso
de prétese, mas como possibilidade de a pessoa protetizada superar dificuldades de ordem
fisica, psicoldgica, social e profissional com o objetivo de participar de forma mais completa
e ativa em sua vida. Neste sentido a reintegracdo corporal implica ndo apenas na incorporacao
da protese a imagem corporal, mas na possibilidade de o paciente amputado aceitar-se com a

prétese e sem ela, ou seja, com a auséncia do membro amputado (34).

Van Velzen e colaboradores (2006) concluiram que o treinamento de equilibrio
durante o processo de reabilitacdo ap6s amputacdo é Gtil para a recuperagdo da capacidade de
andar, uma vez que o equilibrio se torna diminuido apds a amputacdo e melhor equilibrio foi

relacionado a melhor capacidade de caminhar (35).

De acordo com Longato e colaboradores (2011), a melhora do equilibrio pds-aplicacdo
do método iso stretching pode estar relacionada com a melhora da percepcéo corporal, (46) ja
que a amputacdo causa uma alteragdo brusca da imagem corporal, sendo importante que o
individuo possa reformula-la, pois essa perda da percepcdo corporal proporciona
desequilibrios e/ou quedas que acabam aumentando sentimentos de inseguranca e fracasso no

paciente em processo de reabilitagédo (36)

Um estudo realizado por Centomo e colaboradores (2007) demonstrou semelhancas no
movimento articular entre criangcas com amputacdo abaixo do joelho e criangas sadias durante

uma tarefa de ‘dar o passo’. Por outro lado, a analise cinematica revelou grandes diferencas na
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solucdo motora utilizada pelos dois grupos. Através destes resultados, os autores concluiram
que os fisioterapeutas podem incorporar a tarefa de dar o passo no processo de reabilitagéo.
Para atingir a simetria entre os membros amputados e ndo-amputados, 0s terapeutas podem
progredir lentamente desta tarefa para a locomocéo e finalmente para as tarefas mais dificeis,
como desvio de obstaculos. (37) Informacdo semelhante foi relatada por Mercer e Sahrmann,
pois segundo os autores, se 0s padrdes consistentes de sinergia associados a preparacdo
postural para as atividades de pisada puderem ser identificados, os fisioterapeutas serdo
capazes de aplicar esta informacao para avaliacdo e intervencdo em individuos com distarbios

de equilibrio e da marcha (38).

Considerac0es finais

A principal limitagdo deste estudo foi que encontrou-se um baixo nimero de pesquisas
na area, correlacionando especificamente as variaveis que nos dispusemos a descrever nesta
revisdao. No entanto, ha grande fundamentacdo para a questdo da amputacdo, ainda que o
enfoque seja os pacientes adultos. A focomelia é uma patologia relativamente antiga, por isso
foi de extrema dificuldade encontrar estudos recentes sobre o tema. Este estudo é relevante
para que realizem mais pesquisas na area, preferencialmente estudos experimentais,
investigando as estratégias posturais e de consolidacdo da imagem corporal em criangas apos

a amputacdo por malformacdes congénitas.
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CONCLUSAO

Este estudo vem a contribuir de maneira importante para o conhecimento das
pesquisadoras e para os profissionais da reabilitacdo, destacando-se aqui fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais, no sentido de que se faz essencial o conhecimento sobre o tema
amputacdo pediatrica decorrente de malformacgdes congénitas e seus aspectos fisicos e

clinicos, suas implicac6es na qualidade de vida e no desenvolvimento da crianca.

Devido a escassez de dados e de bibliografias sugere-se que sejam realizadas mais
pesquisas, levando em consideracdo o escasso numero de estudos que inter-relacionam as

variaveis que foram pesquisadas para esta revisao.

O presente trabalho sugere que o processo de reabilitagcdo e a protetizagédo trazem para
a crianca amputada melhorias fundamentais, tanto nas questbes de autonomia e
funcionalidade quanto na busca por uma identidade e construcdo da imagem corporal. Essa
construcdo da identidade passa obrigatoriamente pela familia e pelo terapeuta, que juntamente
com a crianca deficiente, sdo responsaveis direta e indiretamente pelo seu desenvolvimento.
Como se pode observar no desenvolvimento deste estudo, existem inumeras bibliografias que
descrevem com precisdo a importancia do processo de reabilitacdo para as criancas que
sofreram uma amputacéo decorrente da malformagdo de membros e é imprescindivel ressaltar

0 papel do fisioterapeuta e do terapeuta ocupacional neste processo de aprendizado.
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ANEXO — Forma e preparacdo de manuscritos.

A Revista Fisioterapia em Movimento recebe artigos das seguintes categorias:

Artigos Originais: oriundos de resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou
conceitual, sua estrutura deve conter: Introducdo, Materiais e Métodos, Resultados,
Discussdo, Conclusdo, Referéncias. O texto deve ser elaborado com, no méximo, 6.000

palavras e conter até 5 ilustracdes.

Artigos de Revisdo: oriundos de estudos com delineamento definido e baseado em pesquisa
bibliogréafica consistente com anélise critica e consideracdes que possam contribuir com o

estado da arte (maximo de 8.000 palavras e 5 ilustracdes).

Os trabalhos devem ser digitados em Word for Windows, fonte Times New Roman, tamanho
12, com espagamento entre linhas de 1,5. O nimero méaximo permitido de autores por artigo

é seis (6).

* As ilustragdes (figuras, graficos, quadros e tabelas) devem ser limitadas ao numero
maximo de cinco (5), inseridas no corpo do texto, identificadas e numeradas
consecutivamente em algarismos ardbicos. A arte final, figuras e gréaficos devem estar em
formato .tiff. Envio de ilustragdes com baixa resolucdo (menos de 300 DPIs) pode acarretar
atraso na aceitacdo e publicacdo do artigo.

* Os trabalhos podem ser encaminhados em portugués ou inglés.

* Abreviagdes oficiais poderdo ser empregadas somente apdés uma primeira mengao

completa. Deve ser priorizada a linguagem cientifica para os manuscritos cientificos.

* Deverao constar, no final dos trabalhos, 0 endereco completo de todos os autores, afiliacéo,
telefone, fax e e-mail (atualizar sempre que necessario) para encaminhamento de

correspondéncia pela comisséo editorial.
Outras consideragoes:

* sugere-Se acessar um artigo ja publicado para verificar a formatagdo dos artigos publicados
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pela revista;

» todos os artigos devem ser inéditos e ndo podem ter sido submetidos para avaliagdo
simultdnea em outros periodicos (anexar carta assinada por todos os autores, na qual sera
declarado tratar-se de artigo inédito, transferindo os direitos autorais e assumindo a

responsabilidade sobre aprovacdo em comité de ética, quando for o caso);

« afirmacdes, opinides e conceitos expressados nos artigos sdo de responsabilidade exclusiva

dos autores;

* todos os artigos serdo submetidos ao Conselho Cientifico da revista e, caso pertinente, a
area da Fisioterapia para avaliacdo dos pares;

* ndo serdo publicadas fotos coloridas, a ndo ser em caso de absoluta necessidade e a critério

do Conselho Cientifico.
No preparo do original, devera ser observada a seguinte estrutura:
Cabecalho

Titulo do artigo em portugués (inicial maiusculo, restante mindsculas — exceto nomes
préprios), negrito, fonte Times New Roman, tamanho 14, paragrafo centralizado, subtitulo

em letras minusculas (exceto nomes proprios).

Titulo do artigo em inglés, logo abaixo do titulo em portugués, (inicial maidsculo, restante
minusculas — exceto nomes préprios), em italico, fonte Times New Roman, tamanho 12,
paragrafo centralizado. O titulo deve conter no maximo 12 palavras, sendo suficientemente

especifico e descritivo.
Apresentacéo dos autores do trabalho

Nome completo, afiliacdo institucional (home da instituicdo para a qual trabalha), vinculo
(se é docente, professor ou esta vinculado a alguma linha de pesquisa), cidade, estado, pais e

e-mail.

Resumo estruturado / Structured Abstract
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O resumo estruturado deve contemplar os topicos apresentados na publicacdo. Exemplo:
Introducdo, Desenvolvimento, Materiais e Métodos, Discussdo, Resultados, Consideragdes
Finais. Deve conter no minimo 100 e no maximo 250 palavras, em portugués/inglés, fonte
Times New Roman, tamanho 11, espacamento simples e paragrafo justificado. Na Gltima
linha deverdo ser indicados os descritores (palavras-chave/keywords). Para padronizar os
descritores, solicitamos utilizar o0os Thesaurus da area de Saude (DeCS)

(<http://decs.bvs.br>). O nimero de descritores desejado é de no minimo 3 e no maximo 5,

0s quais devem ser representativos do contetido do trabalho.
Corpo do Texto

« Introducdo: Deve apontar o prop6sito do estudo, de maneira concisa, e descrever quais 0s
avancos alcancados com a pesquisa. A introducdo ndo deve incluir dados ou conclusdes do

trabalho em questao.

» Materiais e Métodos: Deve ofertar, de forma resumida e objetiva, informagdes que
permitam ser o estudo replicado por outros pesquisadores. Referenciar as técnicas

padronizadas.

* Resultados: Devem oferecer uma descri¢do sintética das novas descobertas, com pouco

parecer pessoal.

 Discussdo: Interpretar os resultados e relaciona-los aos conhecimentos existentes,
principalmente os indicados anteriormente na introducdo. Esta parte deve ser apresentada

separadamente dos resultados.

« Conclusdo ou Consideragdes Finais: Devem limitar-se ao propdsito das novas
descobertas, relacionando-as ao conhecimento ja existente. Utilizar apenas citacdes

indispensaveis para embasar o estudo.
» Agradecimentos: Sintéticos e concisos, quando houver.

» Referéncias: Numeradas consecutivamente na ordem em que Ssdo primeiramente

mencionadas no texto.

 Citagdes: Devem ser apresentadas no texto por ndmeros arabicos entre parénteses.


http://decs.bvs.br/

26

Exemplos:

“o caso apresentado ¢ exce¢do quando comparado a relatos da prevaléncia das lesdes
hemangiomatosas no sexo feminino (6, 7)” ou “Segundo Levy (3), ha mitos a respeito da

recuperagao dos idosos”.

Referéncias

Todas as instrugdes estdo de acordo com o Comité Internacional de Editores de Revistas

Médicas (Vancouver), incluindo as referéncias. As informacdes encontram-se disponiveis

em: (<http://www.icmje.org>). Recomenda-se fortemente o ndumero minimo de 30
referéncias para artigos originais e 40 para artigos de revisdo. As referéncias deverdo

originar-se de periddicos com classificacdo Qualis equivalente ou acima da desta revista.

Artigos em Revistas

- Até seis autores

Naylor CD, Williams JI, Guyatt G. Structured abstracts of proposal for clinical and
epidemiological studies. J Clin Epidemiol. 1991;44:731-737.

- Mais de seis autores

Listar os seis primeiros autores seguidos de et al.

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al Childhood
leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer. 1996;73:1006-12.

- Suplemento de volume

- Suplemento de nimero

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psychological reactions to breast cancer.
Semin Oncol. 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

- Artigos em formato eletronico

Al-Balkhi K. Orthodontic treatment planning: do orthodontists treat to cephalometric norms.
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