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RESUMO

E necessario compreender o individuo que sofreu a perda de membros em todos os seus
aspectos, nas dificuldades encontradas na adapta¢do a amputagdo, no uso de préteses e na
percepgao da sua condigdo fisica, sendo a avaliacao de qualidade de vida, através de suas
caracteristicas de multidimensionalidade e subjetividade, uma ferramenta eficaz para promover
essa compreensdo. Dessa forma, realizou-se pesquisa com objetivo de avaliar a qualidade de
vida de pacientes com amputacao de membros inferiores e em uso de proteses, em contexto de
um hospital de reabilitacao (Rede Sarah de Hospitais). Participaram do estudo 116 pacientes
com idade igual ou superior a 18 anos, com tempo de amputacdo acima de seis meses, em uso
de proteses. Para avaliar a qualidade de vida, utilizou-se o questiondrio de avaliacdo de
qualidade de vida geral — SF-36; para mensurar a atividade do participante com a protese, o
questionario de Medida Funcional para Amputados (FMA); e, para avaliar a adaptacdo a
amputacao e a protese, além de permitir uma avaliagao de qualidade de vida especifica, a escala
Trinity Amputation and Prosthetic Experiences Scales-revised (TAPES-R). Dados
sociodemograficos e relativos ao procedimento cirurgico foram coletados em prontudrio
eletronico. Para aplicacdo nessa pesquisa, realizou-se a adaptacdo transcultural da escala
TAPES-R, que foi nomeada de Escala Trinity sobre a experiéncia da amputagdo e uso de
protese - versdo revisada. Na segunda fase desse estudo, realizou-se uma entrevista
semiestruturada com 10 participantes da amostra. Dentre as caracteristicas descritivas da
amostra, verificou-se uma idade média de 35,9 anos (DP = 12), 58,6% sao do sexo masculino,
51,7% sao solteiros. As amputagdes acima do joelho representaram 68% da amostra, as causas
traumaticas e por tumores somaram 68,1% e as amputagdes em membro inferior esquerdo,
57,7%. O tempo médio de amputagdo foi de 18 anos (DP = 12,6) e de uso de protese, 13,1
h/dia. Os resultados do SF-36 mostraram que os dominios mais afetados foram a capacidade
funcional e a vitalidade, sendo o aspecto social a média mais alta. H4 uma pior percepcao de
qualidade de vida entre as mulheres, em pacientes com amputagdes acima do joelho e por
causas traumaticas. Com relacdo ao FMA, observou-se que os participantes eram
independentes para colocar e retirar a protese, mas relataram dificuldade nas atividades
funcionais realizadas com ela; apesar disso, 45,7% retornaram as atividades que realizavam
antes da amputacdo e a maioria consegue deambular o necessario para as suas atividades
didrias. Com a escala TAPES-R, evidenciou-se pior ajustamento, maior dificuldade funcional
e menor satisfacdo com a protese em pacientes com amputagoes acima do joelho. Usuarios que
permanecem com a protese por um periodo inferior a 10h/dia apresentaram pior ajustamento a
limitagdo, maior limitag¢do nas atividades, assim como insatisfacdo com o dispositivo protético.
Ha uma correlagdo entre os instrumentos TAPES-R e SF-36, que evidencia a coeréncia entre
eles e seus dominios, denotando seu carater avaliador. A analise das entrevistas foi realizada
com o software Iramuteq®, empregando-se o método de Classificacdo Hierdrquica
Descendente, o que resultou em cinco classes: tornar-se um amputado, percep¢do de dor,
preconceito e barreiras, superagdo e recomego e sentido no uso da protese. Tempo desde a
amputagdo, sexo masculino e amputacdes abaixo do joelho parecem ser fatores preditores de
uma melhor percepg¢ao de qualidade de vida e de um melhor ajustamento na amostra estudada.
Avaliagdo e orientacdo pré-operatoria e integragdo precoce em um programa de reabilitagcdo
composto por uma equipe interdisciplinar sdo condutas adequadas para minimizar o impacto
da incapacidade e melhorar o prognostico funcional e a qualidade de vida desta populagdo.
Recomenda-se que futuras pesquisas adotem delineamento longitudinal, inclusive com
pacientes que ndo facam uso de protese.

Palavras-chave: amputa¢ao; qualidade de vida; protese; reabilitacdo; TAPES-R
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ABSTRACT

1t is necessary to understand the individual who suffered loss of limbs in all their aspects, in
the difficulties encountered in adapting to amputation, in the use of prostheses and in the
perception of their physical condition. The quality of life assessment, through its
multidimensionality and subjectivity, is an effective tool to promote this understanding. Thus,
this study was carried out to evaluate the quality of life in patients with lower limb amputation
and in the use of prostheses, in the context of a rehabilitation hospital (Sarah Network of
Hospitals). A total of 116 patients aged 18 years and over, with amputation time of more than
six months, using prosthesis, participated in the study. The general quality of life evaluation
questionnaire — SF-36, was used to evaluate the quality of life; the Functional Measure for
Amputees questionnaire — FMA, was used to measure the activity of the participant with the
prosthesis; and the TAPES-R scale was used to assess the adaptation to amputation and
prosthesis, besides allowing a specific quality of life assessment. Sociodemographic and
surgical data were collected in electronic medical records. For application in this research,
the transcultural adaptation of the Trinity Amputation and Prosthetic Experiences Scales-
revised (TAPES-R) was carried out. In the second phase of this study, a semi-structured
interview was conducted in 10 participants of the sample. Among the descriptive
characteristics of the sample, there was an average age of 35.9 years (SD = 12), 58.6% were
males, 51.7% were single. The amputations above the knee represented 68% of the sample, the
traumatic causes and tumors totaled 68.1%, and the amputations in the lower left limb, 57.7%.
The mean amputation time was 18 years (SD = 12.6), and prosthesis use, 13.1 h/day. The SF-
36 results showed that the most affected domains were functional capacity and vitality, with
the social aspect having the highest average. There is a worse perception of quality of life
among women, in patients with above knee and traumatic causes amputations. Regarding the
FMA, the participants were independent to place and remove the prosthesis, but reported
difficulty in the functional activities performed with it; nevertheless, 45.7% returned to their
pre-amputation activities, and most are able to walk around what is necessary for their daily
activities. With the TAPES-R scale, there was worse adjustment, greater functional difficulty
and less satisfaction with the prosthesis in patients with above knee amputations. Prosthesis
users who stayed with it for less than 10 hours per day presented worse adjustment to the
limitation, greater limitation in the activities, as well as dissatisfaction with the prosthetic
device. There is a correlation between the TAPES-R and SF-36 instruments, which shows the
coherence between them and their domains, denoting their evaluating character. The analysis
of the interviews was carried out using the Iramuteq® software, with the descending
hierarchical classification method, which resulted in five classes: becoming an amputee, pain
sensation, prejudice and barriers, overcoming and restarting, and sense of use of the
prosthesis. Time since amputation, male gender and below knee amputations appear to be
predictors of better perception of quality of life and better adjustment in this sample.
Preoperative assessment and orientation, and early integration into a rehabilitation program
composed of an interdisciplinary team is an adequate conduct to minimize the impact of
disability and improve the functional prognosis and quality of life of this population. It is
recommended that future researches adopt a longitudinal design, even with patients who do
not use a prosthesis.

Keywords: amputation; quality of life; prosthesis, rehabilitation;, TAPES-R.
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INTRODUCAO

A incidéncia de amputagdo varia de 1,2 a 4,4 por 10.000 habitantes em diferentes paises
e estima-se que esse numero deva dobrar até o ano de 2050 (Holzer et al., 2014). Baseados
também em estimativas, acredita-se que 30 milhdes de individuos, em paises de baixa renda,
atualmente, necessitem de servigos de proteses e oOrteses. Em decorréncia das altas taxas de
doencas e trauma, a demanda por esses servigos nesses paises € quatro vezes maior do que em
todos os demais paises com alta renda (Geertzen, 2008; Pasquina, Carvalho, & Sheehan, 2015).

A amputagdo de um membro ndo representa somente a perda fisica e estética, ela
compromete a mobilidade, a autonomia, a autoestima, a imagem corporal e leva a um estado
inicial de dependéncia e desamparo (Knezevic et al., 2015). A resposta a amputagdo € ao uso
de proéteses ¢ complexa e individual e pode impactar aspectos pessoais, clinicos, sociais, fisicos
e ambientais. Recentemente, o modo como cada pessoa se adapta e lida com essas alteracdes
passou a ser explorado. Estudos sugerem que considerar os fatores psicossociais em toda a
continuidade dos cuidados pode servir para apoiar a adaptagao positiva e melhorar os resultados
€ 0s servigos, ja que a perda de um membro € uma das manifestagdes mais obvias de deficiéncia
fisica (Sinha & Van Den Heuvel, 2011).

O interesse pelas dimensdes psicossociais apds perda de membros teve um crescimento
maior em décadas mais recentes, com énfase crescente na compreensao da complexidade da
experiéncia vivida da amputacao nos niveis pessoal, social e cultural (Schaffalitzky, Gallagher,
Desmond, & MacLachlan, 2010). Até entdo, a maior parte dos estudos destinava-se apenas ao
conhecimento dos aspectos fisicos e dos componentes protéticos, concentrando dessa forma

grande parte das publicagdes sobre pessoas com perda de membros.
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A avaliagdo de resultados tornou-se fator essencial para medir o sucesso da reabilitagdo
e o alcance dos objetivos. Os resultados, porém, ndo podem ser mensurados e baseados somente
em recuperagdo funcional, realizagdo de marcha e uso de proteses. Essa medida deve englobar
diversos aspectos da vida e se fundamentar na compreensao do que ¢ a qualidade de vida para
essa populacdo (Poljak-Guberina, Zivkovi¢, Muljaci¢, Guberina, & Bernt-Zivkovi¢, 2005).
Isso permite avaliar diferentes dominios, fazendo com que a percep¢do subjetiva seja
valorizada na avaliacdo, de acordo com crengas e valores de cada um.

A crescente preocupacdo com questdes relacionadas a qualidade de vida veio de um
movimento dentro das ciéncias humanas e bioldgicas no sentido de valorizar pardmetros mais
amplos do que o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da
expectativa de vida, tornando-se uma importante medida de avaliagdo, podendo trazer
resultados que auxiliem na abordagem e na reestruturacdo de programas de atendimento
(Barofsky, 2012).

Os pacientes com amputacdo destacam a importancia da qualidade de vida na defini¢ao
de um tratamento bem-sucedido. E, apesar dessa importancia, ha um niimero relativamente
limitado de estudos centrados na multiplicidade de fatores que influenciam a percepcao de
qualidade de vida para esses individuos (Akyol et al., 2013). Com essa avaliagdo, ndo se
pretende suplantar medidas de resultados existentes associadas ao uso protético (apesar de sua
escassez), mas complementa-las através de um conhecimento mais abrangente do impacto da
amputacao e de uma protese na vida do individuo. A perda de uma parte do corpo pode ser um
evento estressor com custo fisico e psicologico suficientes capazes de alterar a percepgdo da
qualidade de vida.

A produgao cientifica no Brasil sobre o tema qualidade de vida, seguindo uma tendéncia
mundial, registrou um aumento com énfase na qualidade de vida relacionada a saude. Sao

estudos relativamente recentes e tém aumentado a cada ano, ndo se restringindo a determinado
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grupo social, mas sendo realizada, em grande parte, com adultos acometidos por algum tipo de
patologia, refletindo a preocupacdo em se conhecer de que forma essas enfermidades estdo
comprometendo a vida desses individuos (Bergo & Prebianchi, 2018). Apesar das diretrizes
divulgadas pelo Ministério da Satde em 2013, como o Guia para os cuidados com os
amputados (Ministério da Sauade, 2013), pesquisas sobre o assunto ainda sdo escassas.
Associado a isso, os aspectos metodoldgicos ndo contribuem para a generalizagao de resultados
e ndo fornecem uma base so6lida de conhecimento relacionado aos pacientes com amputagao.

A possibilidade de protetizagdo adquire carater bastante singular, uma vez que
reconstroi o corpo de tal forma que o individuo apropria-se dele novamente, voltando a ser
visto como alguém saudavel, longe de ser doente; e esse corpo adquire nova visibilidade e
valorizagdo, mesmo que reconstruido artificialmente (Paiva & Goellner, 2008).

No Brasil, poucas instituicdes publicas oferecem proteses, e raras sdo as que oferecem
acompanhamento longitudinal, desde a indicagdo cirirgica até a provisdo de proteses e
reabilitagdo. Em institui¢des privadas, os dispositivos protéticos sdo acessiveis somente a uma
populacdo de renda mais alta. Nao hé estatisticas nacionais atualizadas sobre o nimero de
pessoas amputadas, ou quantas aguardam para serem protetizadas, dados esses necessarios para
programar servigos de atendimento e politicas publicas de satde.

A saude que envolve o bem-estar fisico, psicoldgico e social, € o tema fundamental de
estudo da Psicologia da Saude, que entra no contexto aqui estudado, oferecendo subsidios para
a compreensao desses fatores na percep¢ao da qualidade de vida. Satude e doenga estdo sujeitas
a influéncias psicologicas e a maneira como uma pessoa consegue lidar com uma experiéncia
de vida estressante, ou seja, a forma como o evento ¢ avaliado e interpretado
(https://societyforhealthpsychology.org/). Desse modo, a Psicologia da Saude, numa visdo
interdisciplinar e na busca de promoc¢ao, prevengdo e tratamento da satide, também tem por

finalidade a melhoria da qualidade de vida do individuo e da populagdo. Busca-se, nessa area
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de conhecimento, subsidios para compreender e construir um novo saber, que acompanhe as
necessidades individuais e coletivas, de pacientes e profissionais, com o objetivo final de
possibilitar a reabilitacdo do individuo no seu ambiente, seja com a prétese ou nao.

Ap0s a graduacdo em Fisioterapia, iniciei minha trajetoria na Rede Sarah de Hospitais,
sendo que ao longo desse percurso foi com a area de oficina ortopédica que desenvolvi maior
afinidade, no atendimento de pacientes com diversos diagndsticos que necessitam do uso de
Orteses e proteses para a mobilidade e independéncia. Naquele momento, o numero de
profissionais nessa area de atuagdo ainda era escasso e a possibilidade de troca ocorria somente
no ambiente da institui¢do. Nesse contexto profissional, foi necessario, entdo, buscar por novos
conhecimentos. Os cursos especificos disponiveis relacionados a oOrteses e proteses sdao
direcionados para biomecanica, tipos e usos de componentes e novas tecnologias, aos quais
tive acesso. Mas, com o alcance dessa informac¢do, outros questionamentos surgiram, € 0s
conhecimentos obtidos até entdo ndo foram suficientes para compreender o individuo em todos
0s seus aspectos, assim como para explicar as dificuldades encontradas com alguns pacientes
na adaptag@o e no uso da protese e na percepcao da sua condicao fisica.

Hé aproximadamente 10 anos, conclui o Mestrado. Nele, dediquei-me ao estudo da
qualidade de vida em casos cirtirgicos, mais especificamente artroplastia de quadril (Matos,
2006). E um tema bastante intrigante para pesquisas, pois ainda faltam padronizagdes de
conceitos, condutas e instrumentos, além de pesquisas semelhantes realizadas no cenario
nacional a fim de comparar os resultados. Por outro lado, ¢ a interpretagdo do paciente em
relacdo as suas expectativas e ao alcance de seus objetivos pessoais que se configura, também,
como um aspecto importante na avaliacdo do resultado final de um programa de reabilitagao
que busca a melhora a partir do ponto de vista do individuo.

No Doutorado, retorno ao tema da qualidade de vida, com essa populacdo especifica,

pessoas com amputacdo de membros inferiores, e questionando como ¢ a percepcdo de
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qualidade de vida apds a amputagdo para esses individuos que estdo em uso de proteses,
independentemente de ha quanto tempo ocorreu a perda do membro.

Para a sele¢do dos instrumentos de avaliacdo a serem usados na pesquisa, a fim de
responder aos questionamentos, constatou-se que os que se encontram disponiveis e validados
sdo0 para a mensuragdo de qualidade de vida de forma genérica. Instrumentos especificos para
essa populacdo sdo basicamente funcionais, como tempo de uso de protese e grau de
dificuldade no desempenho de atividades com ela. Dessa forma, realizou-se uma pesquisa por
outras escalas para a avaliacdo do paciente com amputagdo de membros inferiores, sendo
necessdria a adaptacdo transcultural do instrumento TAPES-R (Gallagher, Desmond, &
MacLachlan, 2005) para o uso nesse estudo. Assim, associado aos demais instrumentos,
inclusive os citados acima, ¢ a uma abordagem qualitativa, buscou-se avaliar a percepcao do
individuo em diversas areas de funcionamento, de uma forma abrangente, no que se refere a
amputacao e ao uso de proteses.

Com base no exposto, este estudo surge a partir de reflexdes com a equipe no ambiente
de trabalho didrio e da busca por evidéncias na literatura, em especial para a populagdo
brasileira. A area de oOrteses e proteses ainda € limitada a poucos profissionais nas instituicdes
nacionais, apesar de se observar uma expansao nos ultimos anos. A dificuldade de se obter o
conhecimento e associa-lo a pratica clinica ainda ¢ um fator limitante, além da dificuldade de
se comparar resultados entre diferentes equipes, pois nem todas as instituicdes contam com
esse servigo de provisdo de orteses e proteses, em razao da dificuldade de obtencao dos recursos
necessarios para seu fornecimento.

Nesse cenario, esta pesquisa podera subsidiar as instituigdes que prestam os cuidados
no planejamento e na avaliagdo de seus programas assistenciais e contribuir para o

desenvolvimento cientifico nessa area de conhecimento. As discussdes sobre diretrizes que
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facilitem a execug@o de programas de reabilitagdo e, consequentemente, otimizem seus custos
ganham cada vez mais relevancia.

Associado a isso, a amputacdo de membros inferiores ¢ motivo de preocupacao entre
os profissionais que trabalham na area da saude, ndo s6 devido & crescente prevaléncia na
sociedade e aos custos associados a ela, mas, principalmente, as consequentes repercussoes de
longo prazo para o individuo e a sociedade (Sheehan & Gondo, 2014). Dados da populagao
brasileira revelam um aumento no numero de amputagdes entre jovens, em especial
relacionadas a causas traumaticas (Barbosa et al., 2016). Os profissionais devem se capacitar
para o atendimento integral a esses individuos, buscando a reabilitagdo e a inclusdo social.
Busca-se, dessa forma, com essa pesquisa, fornecer subsidios para essa atuagdo profissional.

Como ¢ raro que alguém tenha conhecimento e preparacdo antes de sofrer uma
amputacdo, seja por conta de uma lesdo traumadtica ou ndo, a pessoa que experimentou essa
perda deve lidar com diversos problemas (Bergo & Prebianchi, 2018). Parte da sua recuperacao
depende do sistema de suporte ao seu redor, assim como do conjunto de habilidades e
capacidades de enfrentamento proprios (Sheehan & Gondo, 2014).

A partir dessas discussdes, varias questdes sdo levantadas: como esses pacientes,
usuarios de proteses, percebem a sua qualidade de vida? Existe relacdo entre as variaveis
sociodemograficas (escolaridade, sexo, idade) e médico-clinicas (causa, tempo e nivel de
amputacdo) com a funcdo e com a percepcao de qualidade de vida dos pacientes? Quais fatores
influenciam no uso da protese?

Dessa forma, esta pesquisa pode contribuir em diversas areas, como Fisioterapia,
Psicologia, Educacdo Fisica, pois a experiéncia aqui referida pode ser expandida a esses
profissionais, com as diretrizes e os protocolos de atendimento; pode contribuir para que a
reabilita¢do e a qualidade de vida andem juntas na avaliacdo e na abordagem ao paciente com

amputacdo de membros inferiores; para que a abordagem em equipe seja expandida, com a
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inclusdo de outros profissionais, como acontece atualmente com psicologo e educador fisico,
revelando uma tendéncia mundial em que cada vez mais esses profissionais se destacam na
area de Orteses e proteses; e para que outras instituigdes se dediquem aos pacientes tanto no
acompanhamento ao longo do tempo, quanto no fornecimento de dispositivos protéticos no
menor tempo possivel apds a amputagao.

A tese propde um novo olhar para o amputado, em que ele seja visto ndo a partir da sua
perda e, sim, como uma pessoa com amputacao, inserida em um contexto social, no qual a
funcionalidade e a incapacidade do individuo sejam concebidas como uma interagdo dindmica
entre os estados de saude e os fatores contextuais e ambientais, ndo se restringindo apenas as
incapacidades e as limitacdes das pessoas com deficiéncia. Essa perspectiva esta de acordo com
o que ¢ preconizado pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
— CIF, que ndo se caracteriza apenas como um instrumento para medir o estado funcional das
pessoas com deficiéncia, mas também avaliar as condi¢des de vida e fornecer subsidios para
politicas de inclusdo social, fazendo com que a deficiéncia passe a ser reconhecida também
como uma sequela da sociedade e ndo somente do individuo (Malta et al., 2016).

Assim, este estudo tem como objetivo geral avaliar a qualidade de vida de pacientes
com amputacdo de membros inferiores, em uso de proteses, no contexto da reabilitacdo e tem
como objetivos especificos: caracterizar a amostra e correlacionar com varidveis
sociodemograficas, diagnostico, etiologia e nivel da amputacdo; verificar como os diferentes
dominios de qualidade de vida foram afetados ou ndo pela amputagdo e pelo uso de proteses;
avaliar a funcionalidade do paciente com amputacdo em atividades didrias; identificar e analisar
fatores preditivos de qualidade de vida; comparar os resultados dos instrumentos utilizados na
pesquisa; conhecer a percep¢ao do paciente com amputagdo de membros inferiores sobre a sua
experiéncia apos a amputacao; sistematizar as diretrizes de atendimento a esses pacientes que

englobem as fases, desde a amputacao até a reabilitagdo em servigos especializados.
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Para tal, organizou-se estruturalmente a apresentacdo da tese em cinco capitulos. No
primeiro capitulo, tem-se a revisdo de literatura. Inicialmente, sdo abordados os aspectos
relacionados @ amputagdo: perspectiva historica, principios cirirgicos, tipos de amputag¢ao mais
comumente realizadas, causas e complicagdes mais frequentes. Depois, sdo abordados os
aspectos psicossociais e a reabilitagdo do paciente com amputacdo de membros inferiores,
assim como tdpicos relacionados ao sentido da protese, imagem corporal e sexualidade.

No segundo capitulo, explora-se o tema da qualidade de vida, incluindo a perspectiva
historica e conceitual do termo. Os aspectos especificos da qualidade de vida dos pacientes
com amputagdo sdo descritos através de pesquisas qualitativas e quantitativas. Esse capitulo
descreve também a literatura nacional, para se ter um panorama sobre as publicac¢des a respeito
desse tema no Brasil. Ao final, os principais instrumentos utilizados para esta populagdo sao
descritos, entre eles os utilizados nessa pesquisa.

A metodologia utilizada para a pesquisa de campo ¢ descrita no terceiro capitulo, do
qual fazem parte também os objetivos gerais e especificos que nortearam o desenvolvimento
da presente tese de doutoramento, os dados sobre os instrumentos utilizados e as fases
percorridas para a adaptagdo transcultural da escala TAPES-R. Esse capitulo traz ainda os
critérios adotados para a constituicdo da amostra de estudo e os procedimentos para coleta e
analise dos dados, assim como os procedimentos éticos adotados.

O quarto capitulo inicia-se com a apresentacdo e a andlise da populacdo de estudo e a
apresentacao dos resultados obtidos a partir da analise dos instrumentos utilizados na pesquisa.
Foram utilizados os instrumentos quantitativos e, posteriormente, a abordagem qualitativa, com
a categorizagdo das entrevistas.

Em seguida, no quinto capitulo, discutem-se as informagdes obtidas com base na

literatura, fornecendo subsidios para apresentar as consideragdes finais, no sexto capitulo.
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CAPITULO 1 - ASPECTOS BIOMEDICOS E PSICOSSOCIAIS RELEVANTES
PARA A REABILITACAO DE PACIENTES COM AMPUTACOES DE MEMBROS

INFERIORES

Este capitulo apresenta uma revisdo da literatura sobre os aspectos relacionados a
amputacdo, inicialmente, com informacdes de natureza essencialmente médica que
possibilitam o melhor entendimento das fases pelas quais a pessoa com amputagdo percorre. A
seguir, serdo abordados os aspectos psicossociais relacionados a amputacao e ao uso da protese,

assim como a rotina de cuidados e reabilitacdao destes pacientes.

1.1. Amputacao

Amputacdes ou remogao de membros em diferentes niveis tém sido realizadas desde os
tempos antigos, seja como parte de um ritual de sacrificio, punicdo, ou como forma de
tratamento de tecidos com graves lesdes ou por tumor. A palavra amputagdo deriva do latim
amputare, que significa cortar, podar, e foi usada, inicialmente, para descrever a remog¢ao, com
uma faca, de partes de membros (Rang & Thompson, 1981).

Registros historicos de amputagdes encontrados em manuscritos ou em artefatos
arqueoldgicos mostram que essas cirurgias sao realizadas desde a era neolitica, pelo menos ha
43.000 a.C. (Padula & Friedmann, 1987). Outros vestigios de amputacdes foram encontrados
nas ruinas antigas do Egito, onde dedos protéticos primitivos foram localizados nos timulos
dos farads. No periodo da antiga Grécia e Roma, héa registros de casos de amputagdes

representados em anforas e mosaicos. Na Idade Média, por outro lado, o corpo foi
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marginalizado e substituido pelo culto a espiritualidade humana e, como consequéncia, os
relatos de amputagdes a partir desse periodo sdo escassos (Rang & Thompson, 1981).

Para os antigos indios peruanos (300-600 a.C.), as amputacdes eram realizadas como
forma de punic¢do e castigo, e a extensdo da ablagcdo dependia da magnitude do erro. Ladrdes
eram punidos com a amputagdo de uma das maos; os rebeldes, com os dois bragos. Para os
membros inferiores, 0 mais comum eram as amputagdes abaixo do joelho (Robinson, 1991).

As amputagdes podiam ser realizadas também em rituais com objetivos de cura, ou
efetivadas por motivos juridicos ou razdes estéticas. As cirurgias curativas ocorriam no sitio
doente ou acima dele. Eram realizadas com grande velocidade e precisdo, numa tentativa de
diminuir o sangramento e a dor. Naquela época, os indigenas ja realizavam o procedimento
com o corte 6sseo mais proximal em relacdo aos tecidos moles, para permitir um coto
funcional, sendo esta técnica utilizada nos tempos atuais (Padula & Friedmann, 1987).

Hipécrates (460-377 a.C.) considerava a gangrena como a Unica indicacdo de
amputacao, e o corte era realizado no tecido necrético, de forma a evitar a dor e a probabilidade
de hemorragias (Bowker & Pritham, 2004). Arquimedes e Heliodoros, em 100 d.C.,
mencionaram em seus escritos a amputagdo para o tratamento de outras doengas, como ulceras
cronicas de pernas, tumores, traumas, malformacdes congénitas e, mais tarde, a lepra e outras
infeccdes. Eram preconizadas, sempre que possivel, as amputacdes abaixo do joelho, e a
desarticulacao de joelho era o nivel mais alto de amputacdo compativel com a vida (Bowker &
Pritham, 2004).

Por volta do ano 1500, ha mengdes ao Milagre de Sdo Cosme e Damido. Trata-se da
visdo de um sacristdo que sonhou que os dois santos haviam-lhe cortado a perna doente e, em
lugar dela, transplantaram outra de um africano morto, que acabara de ser enterrado. Quando
acordou, o sacristdo constatou que tinha uma perna negra saudavel e verificou que, no corpo

do africano, agora faltava um membro (Robinson, 1991).
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Figura 1. Um sonho de sacristdo: Sdo Cosme e Damido realizando uma cura milagrosa através do
transplante de uma perna.
Fonte: Pintura a 6leo atribuida ao Mestre de Los Balbases, cerca de 1495. Recuperado de
https://www.wdl.org/pt/item/3251/.

Ambroise Paré (1509-1590) contribuiu grandemente para o desenvolvimento da
moderna cirurgia de amputagdo, sendo-lhe dado o crédito do primeiro caso reportado de
amputagdo transfemural (Bowker & Pritham, 2004; Robinson, 1991). Paré era especialmente
interessado na reabilitacdo do paciente com amputacao. Para isso, desenvolveu e confeccionou
dispositivos semelhantes as proteses atuais para membros superiores € membros inferiores,
preocupando-se com a escolha adequada do local da cirurgia tendo em vista o uso futuro de
proteses (Rang & Thompson, 1981; Stryta, Pogorzata, Kasior, & Nowakowski, 2013).

Atualmente, a amputacdo, com raizes em antigas civilizagdes, ainda ocorre como
método punitivo ou correcional em varias partes do mundo. Embora tenha sido abandonada
nas sociedades ocidentais modernas, a extirpagdo punitiva ¢ usada em varios paises em

desenvolvimento. A amputag¢ao judicial € praticada no Ira, no Iémen, no Sudao, no Afeganistao



27

e nas regides islamicas da Nigéria (Mavroforou, Malizos, Karachalios, Chatzitheofilou, &
Giannoukas, 2014).

Por defini¢do, amputacdo € o processo de remover o membro pela divisdo de um ou
mais 0ssos, a0 passo que a desarticulagio ¢ a cirurgia de remogio na superficie articular. E um
termo amplo e serve para designar uma cirurgia que pode abranger desde a retirada de uma
falange até a perda completa de um membro (Mohammed & Shebl, 2014).

A amputagdo deve ser vista como cirurgia reconstrutora, uma vez que pode
proporcionar redu¢do da dor e recuperacdo da fun¢do do membro (Schnur & Meier, 2014).
Essa perda anatdmica se manifesta também pela consequente alterag¢do na distribui¢do da massa
corporal, comprometimento da coordenagao motora e distarbios psicossociais (Knezevic et al.,
2015).

Cada regido do corpo, seja membro superior ou membro inferior, exige do cirurgido um
conhecimento profundo e especifico de anatomia, como o formato 6sseo, a localizacdo de
nervos € vasos sanguineos, assim como dos tecidos moles disponiveis para acolchoamento,
protecdo e reconstrucdo do membro amputado. A cirurgia deve remover a doenga, o tecido
lesado ou a parte disfuncional e reconstruir o membro residual de forma que fique o mais
funcional possivel; esta parte do corpo passa a ser denominada “coto” de amputagdo (Smith,
2004).

A amputacdo de membros inferiores tem preocupado muito os profissionais que
trabalham na 4rea da saude, ndo s6 devido a crescente prevaléncia na sociedade, mas também
aos custos associados a ela e as consequentes repercussdes a longo prazo para o individuo e a
sociedade. O custo de uma pessoa com amputacdo, de acordo com dados americanos,
corresponde ao dobro do de um cidaddo sem a sequela, em um prazo de cinco anos (Sheehan
& Gondo, 2014). O aumento de casos ndo se deve somente as guerras em alguns paises, mas

principalmente ao envelhecimento da populacdo e ao incremento das doengas relacionadas ao
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estilo de vida, tais como diabetes e doenca vascular periférica (Schaffalitzky, Gallagher,
Maclachlan, & Ryall, 2011).

Dados americanos revelam que, aproximadamente, 1,7 milhdes de pessoas tiveram
algum membro amputado (Hawkins, Henry, Crandell, & Nguyen, 2014). A incidéncia varia de
1,2 a 4,4 por 10.000 habitantes em diferentes paises e estima-se que esse nimero deva dobrar
até¢ o ano de 2050, numa projecao destes autores (Holzer et al., 2014). Existem, no mundo,
entre 300.000 e 400.000 sobreviventes de minas terrestres com algum tipo de amputacgdo. E
esse numero tende a se ampliar com a ocorréncia de 10 a 15 mil novos casos a cada ano, em
consequéncia de guerras e conflitos (Rau, Bonvin, & de Bie, 2007).

No Brasil, dados estatisticos da populagdo sdo escassos. De acordo com o Censo
Demografico realizado em 2010, existem mais de 13 milhdes de pessoas com alguma
deficiéncia motora. Esses dados sdo obtidos a partir de questionamento quanto a dificuldade
que a pessoa tem de caminhar ou subir escadas, avaliada com o uso de protese, bengala ou
aparelho auxiliar, no caso de utilizar algum desses dispositivos, e se ¢ temporaria ou
permanente (IBGE, 2010). Estima-se que 85% das amputacdes que ocorrem sejam de membros
inferiores, sendo que, em 2011, o percentual registrado foi de cerca de 94% dentre as
amputacdes realizadas pelo Sistema Unico de Saude - SUS (Ministério da Saude, 2013). Sabe-
se que os casos giram em torno de 13,9 por 100.000 habitantes e sugerem nivel muito elevado
na taxa de incidéncia de amputac¢do no estado do Rio de Janeiro, quando comparada a de outros
paises (Spichler et al., 2001).

Com o objetivo de avaliar o indice de uso e de abandono de proéteses, foi realizado um
estudo no estado de Sdo Paulo. Concluiu-se que a protetizagdo durante a reabilitacdo de
pacientes que sofreram amputacdo de membros inferiores em virtude de etiologia vascular foi
alta; entretanto, apos o término do tratamento, a manuten¢do do uso da protese diminuiu

acentuadamente, ou seja, 0s pacientes ndo deram sequéncia ao uso (Chamlian, 2014). As taxas
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de uso de prétese variam de 49% até 95% (Schaffalitzky et al., 2011), dados estes pouco
precisos, pois variam de acordo com contexto cultural, condi¢des financeiras, local de moradia,
caracteristicas individuais e acesso a reabilitagdo e proteses.

Outro estudo realizado em Aracaju, com 149 pacientes, revelou que a adaptacdo a
prétese ocorreu em 40% (60/149) dos pacientes, mas destes apenas 62% (37/60) a utilizaram.
Quando a etiologia foi trauma, a protetizacao ocorreu com maior frequéncia entre os pacientes
do sexo masculino, com maior nivel de escolaridade e maior tempo de amputacdo (Nunes et
al., 2014).

Sdo causas de amputagdo as cirurgias para salvar vidas ou para curar doengas e os
traumas. Dentre as etiologias, a mais comum ¢ a complicagdo provocada pelo diabetes (pé
diabético), incluindo complicagdes em forma de isquemia ou doenca arterial periférica
(Knezevic et al., 2015). Nesses casos, o suprimento sanguineo para o0 membro ¢ precario ou
insuficiente, ocasionando necrose dos tecidos. E mais comum em membros inferiores e na
populacdo idosa. Estatistica do Reino Unido revela que trés quartos dos pacientes com
amputacdo o foram por problemas vasculares e, a cada ano, 5.500 pessoas necessitam de
amputacao (Butler et al., 2014).

O trauma ¢ a segunda causa mais comum. A lesdo que provoca amputagdo ¢
predominantemente por esmagamento, embora uma lesdo penetrante também possa levar a
amputacdo e normalmente resultar em quadro mais grave. Nos acidentes automobilisticos e
provocados por mdaquinas agricolas, choque elétrico, armas de fogo, congelamento ou
queimaduras, a lesdo pode ser tdo extensa que a amputagdo pode ser necessaria como forma de
salvamento da vida (Pasquina et al., 2014; Shurr & Cook, 1980). No Brasil, as amputacdes por
trauma representam 10,6% dos casos e sdo consequéncia de acidentes de transito e de trabalho,
acometendo principalmente individuos com idade entre 25 e 44 anos (Silva, Rizzo, Filho,

Ramos, & Deans, 2011).
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A Figura 2 ilustra um exemplo de paciente com sequela motivada por trauma grave em
membro inferior. Nesse caso, em razdo da evidente deformidade que apresenta, com uma pele
friavel, cicatrizes e alteragdo de sensibilidade consequente ao trauma inicial, a adaptagdo com
orteses normalmente ndo tem o sucesso desejado. A preservagdo do membro inferior pode
acarretar dificuldades funcionais, dependéncia de auxilio para locomog¢do e restricdo em
atividades sociais e laborais. A amputagdo, em um nivel em que a pele seja vidvel e a
musculatura preservada, pode proporcionar melhor adaptagdo de proteses e reabilitagdo do
paciente, que podera alcangar independéncia nas atividades diarias, melhor padrao de marcha,
dispensando, provavelmente, o uso de auxilio na locomog¢ao e tendo, consequentemente, maior

participagdo social.

Figura 2. Exemplo de um membro ndo funcional.
Fonte: Acervo Rede Sarah.

A perda do membro como resultado de cancer ¢ rara em comparagdo com as demais
causas anteriormente citadas. Quando isso ocorre, ¢ mais frequente como consequéncia de
tumores 6sseos malignos, que compreendem 6% de todos os tumores em menores de 20 anos.
O osteossarcoma e o sarcoma de Ewing sdo os mais comuns e ocorrem em 0ssos longos € no
eixo central, embora outros tipos de cancer possam levar a amputacdo (Pasquina et al., 2014).

A deficiéncia congénita de membros possivelmente ¢ o resultado de variagdo genética,

exposi¢do a teratdgenos ambientais ou interagcdes genético-ambientais. As deformidades
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podem ter diferentes apresentacdes, desde alteragdes mais simples, envolvendo falanges, até
envolvimento bilateral de membros superiores e inferiores. A taxa de amputacao nesse caso €
muito baixa. Normalmente, essa condi¢do requer proteses ndo padronizadas, ou ortoproteses
(Harris, 1981; Shurr & Cook, 1980). Como consequéncia dessas alteragdes, nos dias atuais,
cada vez mais se indica o procedimento de amputagao para a regularizacdo do membro inferior
com a deformidade, o que possibilita adaptar proteses mais funcionais e estéticas, conforme a
Figura 3.

Infecgdes extensas que ndo respondem as medidas conservadoras também s3o motivos
para amputacdo. Os principios cirargicos, com raras exce¢des, Sa0 OS Mmesmos,
independentemente de a doenca a ser tratada (Abdalla et al., 2013; Asano, Rushton, Miller, &

Deathe, 2008; Harris, 1981; Pasquina et al., 2014; Shurr & Cook, 1980).

Figura 3. Deformidade congénita e apds amputacdo no mesmo paciente.
Fonte: Acervo Rede Sarah.

Um estudo epidemiolédgico, realizado em Ribeirdo Preto, analisou 3.274 casos de
amputagdes de membros inferiores. Destes, 95,2% foram por causas nao traumaticas, incluindo

as complicacdes do diabetes mellitus, alteragdes vasculares, infecgdes, tumores e alteracdes
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congénitas. Para esse grupo a taxa média foi de 30 amputacdes por 100.000 habitantes, sendo
preponderante em pacientes com mais de 60 anos e mantendo-se relativamente constante
durante todo o periodo avaliado. Para as causas traumaticas, o indice foi de 4,8% (acidentes de
transito, de trabalho e agressao) e foram mais frequentes em pacientes com menos de 39 anos,
com uma taxa média de 1,5 amputacdes por 100.000 habitantes. Diferente das causas nao
traumaticas, esse grupo apresentou tendéncia de aumento nos ultimos cinco anos (Barbosa et
al., 2016).

Com um total de 1.382 pacientes com amputagdes de membros inferiores, estudo
realizado no estado do Rio de Janeiro revelou que as causas foram por doenga vascular
periférica, 58,1%; diabetes mellitus, 27,4%; trauma, 7,4%; osteomielite, 3,1%; gangrena, 2,6%;
e neoplasia, 1,1% (Spichler et al., 2001).

Os dados brasileiros sao frutos de estatisticas institucionais sem levantamentos gerais
da populagdo nacional. Um registro adequado poderia gerar uma imagem clara sobre a
realidade dos individuos com perda de membros e fornecer dados para apoio as pesquisas, além
de contribuir para estabelecer intervengdes baseadas em evidéncias para esses pacientes
(Sheehan & Gondo, 2014).

As causas e as complica¢des no pos-operatdrio t€ém uma relagdo estreita, pois muitas
destas podem ser atribuidas ao processo relacionado a propria doenca. As contraturas
musculares sdo comuns e acometem pacientes com amputacdes transtibiais, os quais podem
desenvolver flexao de joelho e/ou flexao de quadril, e transfemurais, que manifestam contratura
em flexdo e abdugdo do quadril. Dois motivos para essas alteragdes podem ser apontados: o
primeiro ¢ o maior tempo em repouso na posi¢do sentada ou deitada, com posicionamento
muitas vezes inadequado, uma vez que quase sempre os pacientes se mantém com flexao de
quadril e joelho; o segundo ¢ o desequilibrio muscular gerado apds a amputacdo, observado em

especial no quadril, com tendéncia de abducao pela acdo continua dos abdutores e sec¢do dos
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adutores no momento do procedimento (Yoo, 2014). O posicionamento adequado do membro
residual logo apods a cirurgia ¢ o mais indicado a fim de prevenir essa complicac¢do. Além disso,
sdo necessarios a educagdo do paciente e de seus familiares e 0 acompanhamento regular. As
contraturas, todavia, impactam negativamente o resultado funcional para o paciente, em
especial para adaptagdo e uso de proteses (Klarich & Brueckner, 2014).

Alguns pacientes com amputagao estardo livres de problemas de pele por meses ou até
anos, mas em outros a pele ¢ um tecido fragil que frequentemente apresenta dificuldades. Um
coto com a pele sauddvel ¢ de maxima importancia para o sucesso na reabilitagdo. Se esta
condi¢do ndo pode ser mantida com o uso didrio de préteses, coloca-se em risco a deambulagao
com auxilio desses dispositivos. Uma vez que tenham ocorrido as lesdes, o paciente deve
permanecer sem a protese e usar muletas, a fim de preservar o local lesionado (Levy, 2004).

A prevaléncia de problemas de pele varia na literatura de 36% a 41%. De forma
significativa, observou-se que ha mais queixas por parte dos pacientes relacionadas a lesdes na
pele do que ¢ observado na pratica clinica diaria (Meulenbelt, Geertzen, Jonkman, & Dijkstra,
2011; Yoo, 2014).

A dor ¢ uma consequéncia muito comum e pode tornar-se cronica e, em alguns
individuos, limitar a capacidade funcional e a qualidade de vida. Uma das mais discutidas ¢ a
dor fantasma, que por definicdo ¢ a sensagdo dolorosa percebida na parte amputada do membro
(Klarich & Brueckner, 2014; Yoo, 2014).

A dor no coto de amputacdo, por sua vez, ¢ referida como originaria na por¢ao do
membro residual e € descrita como latejante, em queimagdo e em choque. Dores também
podem se manifestar em outras articulagdes, como na coluna lombar, no membro contralateral
(ndo amputado), as quais podem ser explicadas, em parte, pela sobrecarga e pelo uso de
estratégias compensatorias em fun¢do da amputacdo (Ehde & Smith, 2004; Yoo, 2014). O

paciente com amputagdo, no pds-operatorio, tem muitas fontes potenciais de dor. A equipe
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precisa ser diligente para determini-las e trata-las. E importante que tenha o mesmo
vocabuldrio para localizar a dor e caracteriza-la como dor mecéanica, sensac¢ao fantasma, dor do
membro fantasma ou dor do membro residual (Klarich & Brueckner, 2014), uma vez que uma
descri¢do adequada ¢ importante para sua identificagdo e tratamento.

Numerosas complicacdes apdés uma amputacdo tornam o processo de reabilitagdo do
paciente um desafio. Um manejo adequado ¢ a abordagem em equipe multidisciplinar, na qual
cada membro tem papel indispensavel tanto na prevencao quanto na fase aguda e na atenuacao
a longo prazo das possiveis sequelas (Yoo, 2014).

Essas caracteristicas aqui descritas podem impactar em diferentes propor¢des a
avaliacdo do usudrio de protese quanto a sua satisfacdo ou ndo com a mesma. Esses fatores sao
importantes para que ocorra uma adequada adesao e podem comprometer o seu uso diario e
consequentemente a participagdo social. A perda de um membro pode acarretar alteracdes
psicossociais, assim como baixa percep¢ao de qualidade de vida. Estes e outros aspectos serdo
tratados adiante.

Em literatura especializada pode-se encontrar detalhes sobre a técnica e principios
cirurgicos, mas alguns pontos devem ser destacados a fim de melhorar o entendimento do que
estd sendo tratado neste estudo. E de relevincia na técnica cirtrgica proporcionar uma
cicatrizagdo rapida e um membro residual com bom acolchoamento e com fisiologia
preservada. Uma vez decidido pela amputagao, o cirurgido deve atentar para o nivel adequado,
considerando a cicatrizagdo da ferida operatdria, a subsequente adaptacdo de proteses e a
fungdo do membro. Manter membro residual de tamanho funcional ¢ o principio basico da
moderna cirurgia de amputacao (Smith, 2004).

O nervo seccionado durante a cirurgia de amputagdo tende a formar um neuroma, que
¢ uma massa de cicatriz entrelagada de tecido nervoso, que se torna dolorido quando sujeito a

pressdo ou alongamento. Mesmo em se tratando de neuroma completamente silencioso, ¢
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possivel que sobrevenham potenciais elétricos dentro da massa muscular, produzindo sensagao
local negativa e causando a distancia fendmenos sensitivos e motores, algumas vezes dolorosos
e incomodos. Diversas técnicas tém sido sugeridas para evitar essa formagdo, sendo a mais
aceita, atualmente, a tracdo distal do nervo, sua sec¢do e sua retracdo para areas longe de
pressdo e de vasos sanguineos (Harris, 1981; Smith, 2004).

As forgas que passam entre a protese, o membro residual/coto e o restante do corpo sdo
transmitidas, em grande parte, através do osso no coto de amputacdo. A transec¢do Ossea € o
formato devem levar em conta os modelos protéticos disponiveis para aquele nivel de
amputacao (Meier & Melton, 2014; Smith, 2004).

Os musculos constituem a maior parte do tecido mole do membro residual. O méximo
que se preservar da fun¢cdo muscular ¢ essencial para prover um coto com forga, formato,
circulagdo e com trocas metabolicas adequadas. Sempre que possivel, o musculo seccionado
deve ser fixado e estabilizado a fim de manter a sua func¢do, a cobertura ¢ o acolchoamento do
coto. Essa estabilizacdo distal ¢ um dos objetivos primarios quando se realiza a amputagdo e
pode ser conseguida por mioplastia, que ¢ a sutura distal do grupo muscular com o seu
antagonista; por exemplo, fixagdo da musculatura flexora e extensora do joelho, no caso de
amputagdes transfemurais. Com esse tipo de fixacdo, o bloco muscular pode deslizar sobre a
extremidade distal do osso, levando a formagao de bursas (bolsas) e deixando o local dolorido.
E aconselhavel que se associe com a miodese, que é a fixacdo desse grupo de musculos de
forma segura a extremidade distal do osso seccionado (Smith, 2004).

O terceiro tipo de estabilizagdo, a tenodese, mais fisiologica e efetiva, envolve a fixacao
distal do tenddo muscular ao osso. Isso somente ¢ vidvel quando ndo ocorre a transec¢do do
ventre muscular, mantendo-se o tenddao intacto. Por essa razdo, ¢ mais comum em

desarticulacdes, como as de joelho (Smith, 2004).
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Ainda de acordo com as técnicas cirtrgicas, diferentes niveis de amputacdo podem
ocorrer ¢ sdo denominados em funcdo do segmento Osseo seccionado. A amputagdo
transfemural ocorre ao nivel de coxa, com seccdo do fémur (transfemural). E indicado manter
o membro residual com o maior comprimento possivel, pois a adaptacdo e o alinhamento
protético tornam-se mais faceis pelo maior brago de alavanca, assim como a habilidade
funcional ¢ maior. Nesse nivel, o paciente tem gasto energético aproximadamente 65% maior
do que o de paciente com marcha normal, considerando a mesma velocidade (Gottschalk, 2004;
Persson, 2001).

Dentre as amputagcdes de membros inferiores, a transtibial ¢ a mais comum, numa
proporg¢ao de 2:1 em relacdo a transfemural. A preservagdo do joelho do paciente proporciona
menor gasto energético, deixando esse nivel de amputagdo com fung¢do proxima a normal. Esse
procedimento, no entanto, ndo determina tamanho de coto ideal, apenas leva em consideragao
a vascularizagdo e as causas para a amputacao. Amputagdes no terco médio da tibia resulta em
forte braco de alavanca e boa distribui¢ao de carga (Bowker, 2004).

As desarticulagdes acontecem quando a sec¢do ocorre através de uma articulagdo,
podendo ser de quadril, joelho e tornozelo. As amputacdes podem ocorrer em segmentos
corporais (ver figura 4):

e Joelho: quando uma amputagao transtibial ndo € possivel por falta de tecidos moles
vidveis para criar um coto funcional, a desarticulagdo do joelho oferece melhor
perspectiva para a reabilitagdo, comparada ao nivel transfemural (Persson, 2001).
No que diz respeito ao consumo de energia para marcha, estd no limite entre a
amputagdo transfemural e a transtibial. Mas a principal desvantagem ¢ estética, pois,
como mantém todo o comprimento do fémur, o eixo mecanico do joelho protético
deve ser posicionado mais distal do que o centro anatomico do joelho contralateral,

tornando o segmento da coxa maior € o da perna menor (Pinzur, 2004), o que deve
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ser discutido e orientado ao paciente antes da cirurgia. Atualmente, entretanto, com
o desenvolvimento de novas tecnologias, essa desvantagem tem diminuido.

e Quadril: ¢ a remo¢dao do membro inferior através da articulacdo do quadril. A
preservacao da vida ¢ a indicacao final para esse nivel. Como nas hemipelvectomias
(amputagdes através do osso do quadril), obter proteses funcionais nesse nivel de
amputacao ¢ o desafio, por conta da inerente dificuldade de o paciente andar quando
todo o membro foi removido, sendo o gasto energético mais que o dobro quando
comparado com a marcha normal. Esse tipo de amputagdo tem o mais alto indice de
rejeicdo a protese, em funcdo de soquetes maiores e desconfortaveis, segundo os
proprios pacientes (Carroll, 2004; Chansky, 2004).

Diversos tipos de amputacdo de tornozelo e pé sdo enumerados na literatura e sdo

denominados de acordo com o cirurgido que os desenvolveu.

e Francois Chopart, 1792: desarticulagdo mediotarsica, entre a articulagdo talo
navicular e calcaneo cuboide.

e Jacques Lisfranc, 1815: desarticulacao tarso-metatarsica.

e James Syme, 1843: desarticulacdo de tornozelo, com remocao do talus e calcaneo.

e Nikolai Pirogoff, 1854: estabilizacdo do calcaneo a tibia distal, dessa forma

mantendo pequena diferenca entre os membros e maior acolchoamento distal.
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Figura 4. Niveis de amputagao.
Fonte: Meier & Melton, 2014.

Em casos em que a exigéncia de energia para deambular ¢ alta, como em pacientes com
amputacao bilateral de membros inferiores, em especial em nivel transfemural, a cadeira de
rodas oferece uma alternativa mais rapida e eficaz de mobilidade (Meier & Melton, 2014),
devendo o paciente ser orientado quanto a esta alternativa, apontando as vantagens e as

desvantagens da indicagdo.

1.2. Protese

As proéteses para membros inferiores t€ém sido usadas ao longo do tempo, sendo que os
primeiros relatos datam de 3500-1800 a.C. Desde entdo, apresentaram uma rapida evolugao e,

ao final dos anos 1990, houve um grande avango que ndo foi observado em nenhum outro
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periodo histdrico. Esse desenvolvimento permitiu atender ou exceder as expectativas dos
usuarios desses dispositivos (Cochrane, Orsi, & Reilly, 2001).

Ao longo da vida de uma pessoa com amputagdo de membros, diversas proteses fardo
parte de sua trajetoria. A primeira ¢ conhecida como protese imediata e ¢ adaptada ao paciente
ainda anestesiado, na mesa cirtirgica, apds a amputacdo. Essa deveria ser a primeira protese
para todos os pacientes que se submetem a uma amputacdo de membros, porém, sdo poucas as
instituicdes com suporte técnico e infraestrutura para adotd-la. Além disso, nem todos os
pacientes sdo elegiveis, pois depende da causa e das condi¢des do coto de amputacio (Burgess
& Romano, 1968; http://www.proreabilitacao.com.br/). Normalmente, a protese imediata estd
contraindicada em pacientes que se submetem a amputacao por etiologia vascular, uma vez que
a observacdo da cicatriz cirurgica deve ser continua, em funcdo das alteragdes vasculares
inerentes a patologia, e a amputagdes congénitas. Para esse grupo a alteragdo do membro ja ¢é
uma realidade, dispensando, dessa forma, essa etapa de protetizagao.

A proétese imediata (ver figura 5) abrange algumas técnicas sugeridas para o uso no pos-
operatdrio, a fim de proteger o membro residual, que sdo: uso do gesso rigido, gesso removivel,
ou outro material disponivel. Cada uma delas possui vantagens e desvantagens, mas a melhor
¢ aquela que tem a concordancia da equipe que acompanha o paciente, avaliando os pros e os
contras. Nao foi observada, no entanto, alteragdo no resultado da cicatrizagdo de feridas,
adaptacdo de proteses ou diminui¢do de custos entre as técnicas citadas (Schnur & Meier,
2014).

A cicatrizacdo da ferida cirargica de forma precoce, maturagdo do coto, diminui¢do da
dor pos-operatoria, reabilitagdo mais rapida e melhora das respostas psicologicas a perda do
membro foram alguns dos resultados relatados. Motivados por esses achados, Burgess e
Romano (1968) realizaram pesquisa com 160 pacientes com amputados por eles, ao longo de

trés anos, com enfoque na protetizacdo imediata, e confirmaram os resultados anteriores,
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salientando os beneficios psicologicos e a aceitagdo positiva por parte dos pacientes do uso da
prétese imediata, o que proporciona consideravel reducao do tempo de reabilitacdo do paciente.

Devas (1968) preconizou vantagens na deambulacdo precoce dos amputados
geriatricos, pois oferece maior independéncia ao paciente apds a operagdo, impede a atrofia
muscular e pode permitir a alta hospitalar mais rapidamente.

As medidas e o preparo necessario para a confec¢do da prétese imediata devem ser
feitas no pré-operatorio, de modo que, ao acordar da anestesia, o paciente ja a encontre adaptada
ao membro amputado. O exercicio associado a deambulagdo precoce produz um coto melhor

do que somente com exercicios e enfaixamento (Devas, 1971).

( h; A VJ
Figura 5. Tlustragdo esquematica: adaptacdo com protese imediata em paciente com amputacao
abaixo do joelho.

Fonte: Burgess e Romano (1968).

Na Rede Sarah de Hospitais, utilizam-se préteses imediatas ha longo tempo adaptadas
no centro cirargico (figura 6). Anteriormente, utilizava-se a protese com gesso rigido, mas esta

caiu em desuso em fun¢ao de frequentes queixas algicas e da necessidade de serem removidas
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para avaliagdo de curativos. Atualmente, a protese imediata, adaptada com tecidos de
sustentacdo, ¢ construida com material que permite carga parcial do peso.

Em trabalho realizado com pacientes com amputa¢do, empregando ressonancia nuclear
magnética, Campos da Paz, Braga e Downs (2000) relatam que a adaptacdo com protese
imediata apds a amputagdo, enquanto o paciente ainda estd sob o efeito da anestesia, e,
posteriormente, utilizando-se treinamento com estimulo vibratdrio na prétese pode permitir a

preservagao do cortex sensorial e tornar-se fator relevante para se evitar a dor.

Figura 6. Protese imediata utilizada na Rede Sarah.
Fonte: Acervo Rede Sarah.

Passada a fase inicial pds-amputacdo e adaptacdo da prétese imediata, a medida que
ocorre a cicatrizagdo da ferida cirirgica e a maturagdo do coto, outras serdo confeccionadas
para a pessoa com amputagdo de acordo com demandas especificas que apresenta, conforme
as necessidades de deslocamento, atividades que realiza, seguranca e expectativas, dentre
outras caracteristicas. H4 diversos componentes no mercado com esse objetivo, ha diferentes

modelos de encaixes e pés, joelhos rusticos ou computadorizados. Outros detalhes podem ser
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obtidos em literatura especializada. A Figura 7 nomeia os componentes de uma protese que

serdo empregados ao longo do texto.

Soquete

Joelho protético

Lrubo de conexao

Figura 7. Componentes da protese transfemural.
Fonte: Acervo Rede Sarah.

Nas ultimas décadas, houve um aprimoramento das proteses tanto na técnica de
confec¢do quanto nos componentes disponiveis, o que pode ser confirmado pelo sucesso dos
jogos paralimpicos. Na Suécia e nos Estados Unidos, uma nova cirurgia denominada integragao
Ossea ou fixacdo esquelética direta tem sido estudada. Consiste em adaptar um parafuso com
rosca de titdnio especial no osso distal do coto, que cicatriza no seu interior e ¢ fixado através
de cimento 6sseo sob a cobertura de pele. Posteriormente, a protese exoesquelética, como a
demonstrada na Figura 8, ¢ entdo adaptada através de um dispositivo de acoplamento macho,
que estd na extremidade proximal da protese. Dessa forma, dispensando o soquete como
componente protético, ¢ especialmente indicada para amputacdes transumerais e transfemurais

(Schnur & Meier, 2014).
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A protese exoesquelética (figura 8) € indicada principalmente para pacientes jovens,
com boa qualidade dssea e cotos curtos que ndo se adaptaram bem aos soquetes comuns. E uma
técnica altamente sofisticada, que, para ser avaliada, ainda precisa de mais tempo de
observagdo, apesar de parecer trazer grande esperanca futuramente (Schnur & Meier, 2014). A
presenca do material implantado, contudo, ¢ uma desvantagem, pois acarreta dificuldade de
cicatrizacdo completa da pele, o que a deixa sem barreira protetora contra possiveis infecgdes.
Em alguns casos, foi observado que a infec¢do se tornou problema cronico. A ocorréncia de
fraturas abaixo do componente implantado também pode ser observada, obrigando sua

remocao (Schnur & Meier, 2014).

Figura 8. Implantes de integragdo ossea.
Fonte: http://integrum.se/our-solutions/opra-implant-systems/.
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1.3. Aspectos psicossociais relacionados a amputacio

Ha circunstancias em que a amputacdo de um membro pode ser uma alternativa
terapéutica bem-vinda, seja por processo infeccioso cronico ou por tumor, embora a deficiéncia
resultante nunca o seja. Além disso, pode ser, por vezes, uma medida salvadora, ainda que
inflija sofrimento fisico e psicoldgico ao paciente. Esse processo de adaptagao psicoldgica a
amputagdo deve ser mais investigado (Bradway, Malone, Racy, Leal, & Poole, 1984).

Atualmente, o uso do termo amputado ¢ objeto de criticas. Embora a origem dessa
terminologia seja facilmente compreensivel dentro do contexto clinico, o termo, no entanto,
refere-se, literalmente, a pessoas fisicamente amputadas, sem considerar que permanecem
completas em sua esséncia. A maneira de se referir aos que procuram ajuda exige atitude
reflexiva para se encontrar a melhor forma de se fazer alusao aos demandantes de reabilitacao
fisica. A sugestdo atual ¢ o termo “pessoa com amputacdo”, como forma linguistica mais
familiar e apropriada (Schaffalitzky et al., 2010). Tal abordagem est4d em consonancia com o
conceito de reabilitacdo, o qual valoriza as pessoas pelas atividades que desenvolvem e nao
pelo que deixaram de fazer, ndo obstante a mudanca de estrutura fisica (Matos, Naves, &
Araujo, 2018Db).

Grupo de estudo do Reino Unido criou o termo Psychoprosthetics, ou Psicologia
relacionada a protetizagdo, para nomear o estudo dos aspectos psicologicos, sociais e
comportamentais consequentes a perda do membro e ao uso de proteses, bem como o processo
de reabilitacdo em condi¢des que requerem seu uso. Esses estudos constam da literatura do
grupo (Schaffalitzky et al., 2010) e culminaram com a publicagdo do livro que tem por titulo
o termo cunhado por estudiosos ingleses (Gallagher, Desmond, & Malcolm, 2008). Os
conteudos compilados foram elaborados em sua grande maioria por meio de pesquisas

qualitativas.
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O interesse progressivo pelo tema ¢ evidente. Em artigo da revista Prosthetics and
Orthotics International, de 1977, hd uma reflexdo sobre a escassez de pesquisa e de pratica
psicologica nessa area, até aquela data. O artigo enfatiza que o sucesso na adaptacdo a protese
repousa nos aspectos psicologicos do usudrio, e ndo somente nos problemas fisicos, ideia esta
que preponderava até aquele momento. Em 2002, realizou-se revisdo de publicacdo da mesma
revista ao longo de 25 anos, na busca dos termos: psicologia, psicossocial, qualidade de vida.
Concluiu-se, entdo, que os aspectos psicossociais relacionados ao uso e a adaptacao a proteses
justificariam mais investigacdo e disseminacao dos estudos (Desmond & MacLachlan, 2002).

Em 2004, a revista Disability and Rehabilitation publicou um volume (volume 26,
nameros 14/15) com enfoque exclusivamente na perspectiva psicossocial da amputagdo e da
protetizagdo, abordando também a sexualidade e a dor (Hamill, Carson, & Dorahy, 2010).
Negar o significado dessas perspectivas ¢ negar a resposta dos individuos, que sdo parte
inevitavel e integral do processo de reabilitacdo (Gallagher, 2004).

A amputagdo ¢ uma grande mudanca de vida que implica diferentes ameacas e desafios,
incluindo os aspectos fisico (dor no pods-operatorio, caminhar), financeiro (ajustar-se a
possiveis mudangas de emprego e atuacdo profissional), ambiental (como o uso do transporte
publico) e psicossocial, que abrange consequéncias emocionais, aprender a aceitar a nova
imagem corporal, lidar com o estigma social, possivel perda de independéncia e alteracdo das
regras sociais (Knezevic et al., 2015; Schaffalitzky et al., 2010). Diante dos desafios a enfrentar,
os pacientes tém reagdes psicoldgicas variadas e complexas.

A maioria das pesquisas relacionadas ao ajustamento a amputagdo negligencia o estudo
de muitas areas importantes da reabilitacdo, como a reagdo imediata a amputagdo, ajustamento
durante e ap6s o periodo de reabilitacdo, e a influéncia das varidveis psicossociais no processo

e utilizam medidas pouco comparaveis (Horgan & MacLachlan, 2004).
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O ajustamento psicossocial as doengas cronicas e a incapacidade pode ser
compreendido como o processo de responder as alteracdes psicoldgicas, fisicas, sociais e
ambientais que ocorrem com o inicio dos sintomas e a experiéncia de viver com a incapacidade
e com os tratamentos associados (Schaffalitzky et al., 2010). E a presen¢a do humor positivo e
uma classificagdo subjetiva de ajustamento geral da pessoas com amputagdo, em oposi¢do a
uma auséncia de ansiedade ou de depressao (Unwin, Kacperek, & Clarke, 2009).

O processo de ajustamento a incapacidade envolve uma resposta multidimensional, pois
afeta diferente nimero de dominios e, consequentemente, a adaptagdo a eles; € um processo
subjetivo, pois a avaliacdo das circunstancias pelo paciente ¢ o fator mais relevante para a
resposta de adaptagdo (Schaffalitzky et al., 2010, como citado em Bishop, 2005).

Os aspectos emocionais que acompanham o processo de amputacdo diferem entre os
pacientes e dependem da etiologia da amputacdo, da vida pessoal e do momento historico-
social, contribuindo para a interpretacdo dos sintomas (Bergo & Prebianchi, 2018). Nos casos
de amputagdes traumaticas, na maioria das vezes, como ocorrem de forma inesperada, o tempo
para assimila¢do do evento pode ser inexistente, diferentemente do que ocorre nos casos de
doengas vasculares. As perdas por acidentes e tumores, mais frequentes em jovens, ocorrem no
periodo do ciclo vital de maior participagdo social e busca pela independéncia.
Consequentemente, a amputacdo nessa populagdo pode representar uma ruptura no seu
desenvolvimento e dificuldade maior de aceitacdo em comparagdo com as pessoas idosas
(Fitzpatrick, 1999). Alguns autores pontuam que o idoso tem a oportunidade gradual de se
habituar a restricdo de atividades ao longo da vida e dos adoecimentos cronicos e podem,
portanto, se adaptar melhor a amputagdo, as suas limita¢cdes e ao aumento da dependéncia
(Horgan & MacLachlan, 2004; Rybarcyk et al., 2004). Nos casos de doencas vasculares, ha

uma conscientizagdo progressiva da possibilidade de indicacdo da cirurgia, em func¢do dos
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sintomas apresentados, e os pacientes podem sentir-se aliviados por ndo precisarem mais lidar
com a dor (Horgan & MacLachlan, 2004; Rybarczyk et al., 2004).

A adaptagdo de um individuo em relacdo a perda do membro pode ser dividida em
quatro etapas de acordo com o momento cirirgico, nas quais certas emocdes € mecanismos de
defesa podem ser identificados.

A primeira fase, ou pré-operatdrio, inicia-se com a percepg¢ao do paciente de que a perda
de membro ¢ uma possibilidade. O processo de aceitacdo da amputagdo ndo ocorre de uma vez.
Inicialmente, hé sentimentos de descrenca, raiva, preocupagdo com a perda, além de choro e
insonia. Sofrimento e tristeza também sdo reacdes identificadas, que incluem ainda as
preocupacgdes sobre dor, dificuldades financeiras, estado geral de satde e capacidade funcional
futura relacionada as atividades domiciliares ou comunitarias. Emergem também questdes
relacionadas ao uso de proteses, sobre funcdo sexual e dependéncia. Os pacientes acreditam
que a independéncia e os objetivos futuros serdo para sempre inatingiveis e sentem-se
inferiores. O aspecto emocional ¢ modificado pela forma como o paciente percebe a
amputacdo, o que, por sua vez, pode ser influenciado por varidveis como cultura, crengas,
familia e sociedade (Bradway et al., 1984; Fitzpatrick, 1999).

A segunda fase, ou pds-operatorio imediato, ¢ um periodo de tempo relativamente curto
que comega com a consciéncia inicial de que o membro ndo estd mais presente e dificuldade
de aceitar a realidade (situa¢@o hoje minimizada com o uso da protese imediata, utilizada por
alguns centros). Na maioria dos casos, a aceitagdo precoce da amputago, nessa fase, ndo parece
ser fator significativo na reabilitacdo e na aceitagdo da deficiéncia. Mas ha uma escassez de
estudos no que se refere aos aspectos emocionais vividos pelos pacientes nesse periodo. Os
mais citados sdo a inseguran¢a em relagcdo as perspectivas futuras e o medo de ser rejeitado,
sentimentos estes baseados na forma como percebem a amputagdo (Bergo & Prebianchi, 2018;

Fitzpatrick, 1999).
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A reabilitacdo estd em evidéncia na terceira fase, que acontece inicialmente no ambiente
hospitalar. A negacao substitui gradualmente a dor, a tristeza e o desanimo. Humor euforico e
regressao sao mecanismos utilizados para negar a ansiedade e o desafio de se adaptar a
realidade. Usualmente, os pacientes apresentam uma crenca estereotipada sobre a
incapacidade, no sentido de se sentirem indefesos, desinteressantes, de quem os outros tém
pena. Esse ¢ o cenario imaginado pelo paciente com crengas erroneas sobre a incapacidade e
por desinformacgao. Ainda estdo sob o impacto da hospitalizagdo, com a perda da independéncia
e o sentimento de isolamento social.

Essa fase caracteriza-se pelo inicio do processo de reabilitagdo e protetizagdo, que ¢
algo novo e em que, progressivamente, retoma-se o contato com familia e amigos. Muitos dos
sentimentos observados nesse momento, como ansiedade, depressdo, inseguranca e apatia,
surgem da intera¢do do paciente com pessoas proximas e, em especial, de uma preocupagao
antecipada com a reacdo dos familiares. Nessa fase, enfatiza-se a necessidade de suporte
emocional e cuidados por profissionais envolvidos na reabilitagdo, a fim de se trabalhar as
crengas, medos e expectativas. A familia também deve ser orientada quanto a esse momento
que o paciente esta vivenciando (Bergo & Prebianchi, 2018; Bradway et al., 1984; Fitzpatrick,
1999; Zidarov, Swaine, & Gauthier-Gagnon, 2009).

A quarta, e ultima fase, caracteriza-se pelo retorno para o ambiente doméstico, que
parece ser um ponto crucial no processo de reabilitagdo. Ao mesmo tempo em que deixar o
hospital representa um sinal de recuperagdo, também evidencia a realidade mais dura da
deficiéncia tanto fisica quanto emocionalmente, os individuos se sentem como se tivessem se
tornado uma pessoa diferente. Uma grande parte da reagdo psicologica nessa etapa ¢ secundaria
as influéncias ambientais, muitas vezes fora do controle do paciente (Bradway et al., 1984;

Sousa, Corredeira, & Pereira, 2009).
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Um medida de suporte adequada ¢ a adogdo, por parte da equipe, em especial dos
médicos, de condutas que poderiam facilitar o processo de reabilitagdo, como atencdo
individualizada, escuta ativa, dar oportunidade a questionamentos, linguagem acessivel e
estimulo a participacdo ativa do paciente na tomada de decisdo em relagdo a cirurgia (Bergo &
Prebianchi, 2018; Fitzpatrick, 1999).

A recuperag@o € um processo continuo, e estressores pontuais ocorrem a medida que o
tempo passa, influenciado pelos eventos didrios da vida. Porém, a crenca a respeito da
incapacidade pode ser modificada com medidas de psicoeducagdo, participacdo ativa do
individuo no processo de tomada de decisdo, orientacdo adequada, programas de reabilitacio
em equipe, atividades de socializagdo, suporte da familia, condutas estas que desenvolvem um
senso de controle e maior participagdo. Com apoio, suporte social e reabilitacdo adequada, a
fase final serd bem-sucedida, ao passo que sem apoio o ajustamento social ¢ seriamente
prejudicado (Bradway et al., 1984; Fitzpatrick, 1999).

Pesquisas sobre o tema concluem que os aspectos fisicos da incapacidade t€ém menor
importancia no processo de ajustamento do que os aspectos psicossociais, o ambiente social e
familiar, assim como os recursos individuais adquiridos com a doenga (Rybarczyk, Edwards,
& Behel, 2004; Schaffalitzky et al., 2010), sendo estas conclusdes relevantes para as equipes
que estdo envolvidas na reabilitacdo do paciente com amputagao.

Um ajustamento positivo ocorre, principalmente, na fase inicial, para a maioria dos
individuos, e, apesar de ser um momento desafiador, a maioria se ajusta dentro de curto espago
de tempo (Unwin et al., 2009). Esse processo de ajustamento psicossocial tem se mostrado
complexo e com amplo espectro de respostas documentadas na literatura, como ansiedade,
estresse, depressdo, preocupagdo com a imagem corporal, sensacdes de membro fantasma,
além da dor, do isolamento social e da diminui¢ao da atividade sexual (Ostler, Ellis-Hill, &

Donovan-Hall, 2014; Rybarczyk, Nyenhuis, Nicholas, Cash, & Kaiser, 1995). Essas respostas
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sd0 comuns ¢ ajudam o paciente a adaptar-se a uma nova situagdo; no entanto, a utilizacao
excessiva desses mecanismos pode resultar na percep¢ao de mais deficiéncia do que a que pode
ser atribuida a perda fisica do membro (Bradway et al., 1984).

No periodo pds-operatorio, tristeza e luto sao respostas esperadas, e as reagdes podem
variar desde um quadro de depressdo até ansiedade e dificuldade de adaptagdo em fungdo da
perda do membro (Fitzpatrick, 1999). Em casos de amputagdo mais recentes, esta reacdo
depressiva ¢ mais comum e pode ser considerada uma rea¢ao normal a perda do membro, em
vez de reagdo depressiva propriamente. A depressdo clinica, por outro lado, ¢ uma grande
complicacdo que deve ser abordada rapidamente.

Os niveis de depressao e ansiedade tendem a diminuir a partir do aprendizado de novas
habilidades e do retorno ao ambiente doméstico (Singh et al., 2009). Assim como a depressao,
algum grau de ansiedade ¢ esperado durante a hospitalizacdo. Esta representa uma reacao ao
significado e as implica¢des a longo prazo da doenca, da interagdo com os profissionais, da
perda de controle e da realizagdo de procedimentos dolorosos e marcantes, ou seja, os pacientes
encaram uma enorme quantidade de estressores no seu dia a dia (Fitzpatrick, 1999).

A prevaléncia de depressdo e ansiedade esta em torno de 33% e 70%, respectivamente,
sendo esse nimero significativamente mais elevado quando comparado a um grupo controle, e
evidencia-se uma forte relagdo em todos os subgrupos de qualidade de vida nesses pacientes
(Akyol et al., 2013). Os indices de depressao apresentam uma variagao de 20,6-63% e de 25,45-
57% para ansiedade. Varios fatores podem ser elencados para explicar esta variagdo nos
indices, como o uso de diferentes medidas de avaliagdao, amputacdes por causas variadas e falta
de padroniza¢do quanto ao momento de se mensurar, que pode variar entre as diversas fases
vivenciadas pelo paciente com amputacdo. Porém, ha indices mais elevados de depressdo e
ansiedade na populacdo de pacientes com amputagdo do que na populacional em geral

(Mckechnie & John, 2014; Rybarczyk, Nyenhuis, Nicholas, Cash, & Kaiser, 1995).
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A sintomatologia relacionada a depressdo ndo pode ser atribuida simplesmente a
auséncia do membro. Comumente, ¢ acompanhada de outras perdas, como dificuldade de
encontrar trabalho, diminui¢do da interagdo social, baixa da autoestima e aumento da
dependéncia. O sistema de suporte social e fatores predisponentes provavelmente estdo
envolvidos, enfatizando a etiologia multifatorial da depressdo entre os pacientes. Numa
pesquisa em que se avaliava a diferenga entre géneros, mais da metade das mulheres
apresentavam o diagnostico, provavelmente relacionado a viverem s6 e, consequentemente,
sem o suporte de marido e filhos. Para os homens, a taxa foi de 30%. Em fung¢@o dos niveis de
depressdo verificados, os autores sugerem que ndo somente os cuidados fisicos devem ser
levados em conta, mas também as necessidades emocionais, que representam um aspecto
essencial na aten¢do ao paciente com amputacio (Kashani, Frank, Kashani, Wonderlich, &
Reid, 1983). Os sintomas depressivos apds o periodo de hospitalizagdo sdo relacionados com
o baixo nivel de mobilidade, a restricdo para atividades, o sentimento de vulnerabilidade e
baixas condi¢des de saude em geral (Gabarra & Crepaldi, 2009).

Atherton e Robertson (2009) relataram nivel de depressdao em 13,4% dos pacientes que
avaliaram, sendo considerado um valor abaixo quando comparado a outras pesquisas. Atribuem
esse resultado ao uso de proteses, uma vez que o estudo avaliou somente pessoas que usavam
esse dispositivo e desta forma poderiam ser mais ativas do que aquelas que ndo a usavam.
Concluem que a protese pode ser um fator que contribui para os baixos niveis de depressao

Em um estudo realizado na Cidade do México, identificou-se uma taxa de 27,5% de
tentativas de suicidio apds amputacdo de membros. Os autores citam uma correlagdo
significativa entre funcionalidade e depressdo, sendo esta mais comum nos pacientes mais
dependentes ap6s a amputagdo (Vazquez et al., 2017). Isso ¢ confirmado por outro estudo em
pacientes avaliados um ano ap6s a amputagdo. Neste, 15,71% dos pacientes relataram tentativa

de suicidio. O estudo correlaciona esse indice com baixos niveis de mobilidade, maior grau de
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dependéncia para as atividades de vida didria, além de altos niveis de depressdo. Pacientes com
amputacdes mais recentes parecem apresentar maior risco para a tentativa de suicidio. Um
rastreamento de rotina poderd resultar em uma maior identificagdo de individuos com
dificuldade de lidar com sua deficiéncia e permitir uma abordagem adequada pelas equipes de
reabilitagdo (Turner et al., 2015). H& poucos relatos na literatura que abordam estas questoes:
amputacdo, depressao e suicidio.

A partir de 15 artigos com metodologia qualitativa, Murray e Forshaw (2013)
realizaram uma metassintese na qual avaliaram o impacto psicolégico da amputacdo na
populacdo adulta em uso de protese. Como resultado, cinco conceitos foram identificados:

a) tornar-se um amputado e enfrentar o uso da protese: normalmente vivenciado de
forma solitaria e catastréfica, no momento em que a pessoa perde o controle de sua vida e
encara um futuro incerto. O inicio de uso da protese ¢ emocionalmente ambiguo, pois de um
lado reconhecem-se os beneficios do membro artificial, mas ainda sente-se a perda do membro
e de suas capacidades anteriores;

b) ajustar-se e enfrentar a amputagdo e o uso de prétese: inicialmente sem maneiras de
lidar, a pessoa se sente enlutada e insegura quanto a sua capacidade de se adaptar a essa dificil
situacdo. Ao longo do tempo, muitos desenvolvem formas de enfrentamento, frequentemente
utilizando comparagdes sociais nas quais enfatizam como sua situacdo ¢ melhor do que a de
outros, e identificam, para a melhoria da sua situacdo, papel instrumental para si proprios;

¢) o papel dos relacionamentos na recuperacao: os pacientes citam, frequentemente, a
importancia do relacionamento interpessoal com familiares e amigos na recuperagdo apos a
amputacdo. A autoestima ¢ frequentemente restaurada com o entendimento de que continuam
a ser uteis aos outros e por participarem de atividades sociais;

d) amputagdo e uso de protese nas relagdes sociais: nem todas as interagdes sociais

foram avaliadas de forma positiva e os pacientes referem que estranhos e até mesmo amigos e
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familiares reagiram negativamente. O uso da protese de certa forma lhes confere alguma
protecdo a essas respostas, pois auxilia no manejo das percepcdes dos outros e ajuda os
pacientes a se sentirem normais, podendo manter inclusive identidade secreta, apesar de muitos
se sentirem divididos entre o desejo de que os outros saibam ou ndo da amputacao; e

e) identidade com o uso da protese: a falta de controle e a dependéncia descritas logo
apOs a amputagdo, com a protese, sdo substituidas pela no¢ao de autonomia e liberdade, que ¢
vivenciada como um instrumento valioso.

Na predicdo do ajustamento, duas varidveis, em especial, contribuem de forma
significativa: a percep¢do de suporte social e a esperanga (pensamentos sobre a sua capacidade
de ver caminhos para metas e motivagao para persegui-los); enquanto idade, género, causa e
nivel da amputagdo e dor fantasma nao contribuem de forma significativa com o ajustamento
inicial (Unwin et al., 2009). Outros fatores também podem favorecer o ajustamento, como
maior tempo desde a amputagdo, altos niveis de suporte social e satisfacdo com a protese,
baixos niveis de dor e, de acordo com estes autores, niveis de amputagdo mais baixos (Horgan
& MacLachlan, 2004).

Grande parte desse aporte tedrico, envolvendo os pacientes com amputagdo € os
aspectos psicossociais, foi construido, basicamente, por meio de pesquisas qualitativas. Nesses
trabalhos, a revelacdo feita em entrevistas individuais e por grupos focais deu voz aos
sentimentos e as reacdes dos pacientes, assim como aumentou-lhes a percepcdo acerca dos
fatores ambientais, fisicos, sociais € emocionais envolvidos no ajustamento & amputacao e na
reabilitacdo. Além disso, as respostas resultantes dessas diversas pesquisas permitiram uma
outra compreensao dos aspectos que podem influenciar grandemente a reabilitagdo do paciente

com amputagdo que ndo somente os aspectos fisicos, muito estudados anteriormente.
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1.4. Sentido da protese

A prétese ¢ uma extensao artificial do membro que reconstitui uma parte perdida do
corpo ¢ ¢ utilizada para manter ou substituir a fungdo comprometida. Atua reduzindo os
desafios impostos pela amputagdo, recuperando a independéncia e incorporando a habilidade,
ja que, ao se tornar parte dos pacientes, permite que eles executem diversas atividades o que
pode ser chamado de incorporacao protética (Sousa et al., 2009).

Tornar-se uma pessoa com amputacao significa que o proprio caminhar passa de
movimento corporal natural para movimento planejado com a protese; e, com o treinamento, o
paciente aprende a usa-la e adquire as novas habilidades necessarias, o que tornara o
movimento também natural. Essa capacidade de deslocamento estd associada a sensacdo de
liberdade, independéncia e retomada da vida diaria. Sentindo-se desconectados de suas vidas
habituais, mas ainda ndo integrados a uma vida nova, os pacientes colocam-se em estado
intermediario de existéncia no qual oscilam entre derrotas e experiéncias vitoriosas. Esperam
poder retornar a normalidade da sua vida anterior. No entanto, também estdao vulneraveis. Para
tornarem-se independentes com a protese, € preciso que tenham alto grau de resisténcia e
resiliéncia, particularmente se a cicatrizacdo prolongada de feridas ou varios processos de
adaptagdo atrasarem o treinamento (Norlyk, Martinsen, Hall, & Haahr, 2016).

A maneira como a pessoa com amputacao se conhece e como constréi o sentido de sua
experiéncia também influencia sua atitude frente ao uso das proteses. Para alguns pacientes, as
proteses podem somar habilidades, uma vez que permitem que eles se sintam capazes de
desenvolver atividades fisicas e sociais; ao passo que, para outros, podem personificar a
incapacidade e, assim, passam a ser vistas como proibitivas para as mesmas fungdes (Desmond

& MacLachlan, 2002).
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O sucesso do uso da prétese tem profundo significado pessoal, por ser o momento em
que o paciente com amputacdo constata poder levar vida normal e recuperar a mobilidade. As
préteses sdo de grande importancia para que os individuos com amputacdo nao se sintam tao
diferentes das outras pessoas, sejam tratados do mesmo modo, sejam independentes, participem
de atividades sociais e possam retornar ao trabalho. Eles a valorizam esteticamente e a usam
sem constrangimento com sua imagem publica (Murray, 2009). Nesse contexto, a protese atua
como um mediador social, pois facilita as relagdes e auxilia as pessoas com amputacdo a se
aproximarem da concepg¢ao corporal promovida pela sociedade (Sousa et al., 2009).

O desejo de se mostrar completo € atraente para muitos pacientes mesmo quando o
processo de aprendizado ¢ descrito como doloroso e arduo. O valor estético com caracteristicas
proximas as do membro retirado ¢ descrito como valioso, permitindo uma aproximagdo com a
imagem corporal socialmente valorizada, e corresponde a dimensdo estética da protese. Mas
nem todos consideram a estética como prioritaria e, sim, como indicativo de dificuldade de
lidar com a auséncia do membro. Os que expressam essa visdo focam mais a dimensao
funcional do que a estética (Murray, 2010a; Sousa et al., 2009).

A protese ¢ vista diferentemente entre pacientes do sexo masculino e feminino. Entre
os homens, a énfase estd nos aspectos funcionais, como a capacidade de continuar fornecendo
o suporte financeiro a familia e de executar atividades extenuantes. Enquanto para as mulheres
os aspectos estéticos ou cosméticos sdo importantes tanto para manter a feminilidade quanto
para trajar roupas femininas, como, por exemplo, saias e saltos altos (Murray & Fox, 2002).

Existem dois diferentes conceitos para sentir-se normal frente a amputacdo. O primeiro
¢ a tentativa do paciente de ajustar-se, ¢ uma interiorizagdo da identidade pessoal, mesmo com
o uso evidente de um membro artificial. Pode ser manifestada pelo uso de roupas apropriadas
com objetivo de parecer o mais normal possivel e esconder ou desviar a atengdo para longe da

sua incapacidade. A segunda estratégia envolve aceitacdo e reconhecimento. Os pacientes
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conquistam o sucesso social sem negarem sua incapacidade. Escolhem préteses que lhes
proporcionem funcdo e rejeitam a estigmatizagdo da sua aparéncia fisica (Murray, 2010;
Schaffalitzky et al., 2010).

A experiéncia do membro fantasma, vivida por muitos individuos com amputa¢ado como
se o membro anatOmico permanecesse intacto e em seu lugar habitual, muitas vezes
desempenha papel importante por permitir a incorporagdo da protese ao corpo, entrelagcando-
se a singular estrutura corporal (Murray, 2004).

Porém, ndo somente as caracteristicas da protese influenciam o seu uso, mas também o
ambiente e as situacdes nas quais sera utilizada, aspectos da personalidade e as preferéncias
individuais. Pode acontecer de o paciente adaptar-se a protese e demonstrar interesse por essa
tecnologia; contudo, pode faltar o apoio no ambiente familiar e social. Assim, o ambiente deve
ser modificado de modo que o individuo possa obter satisfagao e ganho funcional. O uso desse
dispositivo ¢ dindmico e interativo, a alteragdo em um dos fatores pode impactar os demais.
Uma proétese que oferece conforto e boa adaptacdo pode proporcionar mais autoconfianca e
envolvimento nas atividades sociais (Schaffalitzky et al., 2010).

Pacientes que ndo aderem ao uso de protese sem nenhuma justificativa plausivel, ou
que a utilizam por curtos periodos, agem movidos por fatores psicolégicos, concluem os
autores (Poljak-Guberina et al., 2005). Fato este observado na pratica clinica, pois apesar dos
esforcos das equipes em promover uma boa adaptacao da protese, muitas vezes com retrabalho
frequente, alguns pacientes ndo alcancam a adesdo esperada, mantém queixas diversas e
frequentes para o ndo uso.

Atualmente, as expectativas dos pacientes em relagdo a escolha e a adaptagdo de
préteses sdo muitas vezes estimuladas e moduladas pela exposicao crescente a propagandas de
empresas fornecedoras de componentes protéticos. Essas publicidades sdo acessiveis a todos

que desejam esse tipo de informacao. Tais antincios tém o potencial de promover expectativas
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irrealistas em relag@o a possibilidade de obtencao de ganhos e superagdo das dificuldades. Os
modelos desejados, muitas vezes, sdo inacessiveis e sem indica¢do para aquele individuo em
particular, seja por questdes financeiras, seja pelo perfil de cada um, relacionado a mobilidade
e as possibilidades de recuperacdo (Murray & Forshaw, 2014). A insatisfacdo com a protese
oferecida versus a prétese adquirida foi por muito tempo somente uma impressdo dos
profissionais envolvidos, mas observam-se estudos recentes com esta abordagem, como o
relatado por Murray e Forshaw (2014), apesar de ainda serem escassos. Os profissionais de
satide envolvidos precisam estar conscientes de como essa publicidade interfere na experiéncia

vivida e de seu impacto na reabilitagao.

1.5. Imagem corporal

Imagem corporal ¢ um constructo complexo, multidimensional que combina
experiéncias perceptuais, afetivas, cognitivas e também aspectos comportamentais da
experiéncia do corpo. E a percepcio individual do proprio corpo, que pode ser afetada por
idade, género e condigao fisica, assim como por fatores externos ambientais e sociais. A pessoa
com amputagdo tem de se adaptar fisica, social e psicologicamente as alteragcdes estruturais,
funcionais e da imagem corporal (Holzer et al., 2014).

E uma combinagdo de experiéncias psicologicas individuais, sensacdes e atitudes
relacionadas com a forma, a funcdo, a aparéncia e o desejo do seu proprio corpo, que ¢
influenciado por fatores individuais e ambientais. Normas sociais e valores relacionados ao
corpo ideal sdo suscetiveis de influenciarem a imagem corporal. Em algum momento de suas
vidas, a imagem corporal tem sido séria luta para cada individuo, gerando atitudes sociais
negativas em relagdo a diferenca fisica. Sentimentos de inadequacao fisica e baixa atratividade

permeiam essas historias e indicam que os sentimentos negativos sao o resultado do feedback
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do ambiente. Uma autoimagem negativa pode ocorrer apos a perda do membro ou apds o inicio
do aparecimento de uma incapacidade, mas espera-se que, apds algum tempo, ocorra o
ajustamento do individuo, e ele passe a aceitar o proprio corpo, o que pode ser facilitado pelo
envolvimento em algum aspecto de conquista pessoal, como esporte, familia, carreira. A
presenca de companheiros e outros pode ajudar a alcangar uma imagem corporal positiva,
mesmo quando nao representam o ideal de beleza que se sustenta em nossa sociedade (Holzer
et al., 2014; Taleporos & McCabe, 2002).

A pessoa que sofreu amputagdo deve se ajustar a diferentes imagens corporais,
inclusive a do corpo antes da lesdo (corpo completo), a do corpo traumatizado, cicatrizado e a
do corpo estendido, que ¢ o completado com a protese (Schaffalitzky et al., 2010). Deve
adaptar-se a uma imagem de si propria sem o membro amputado enquanto concilia trés imagens
do seu corpo: antes da perda do membro, sem a prétese e com a protese (Rybarczyk et al.,
2004).

O corpo amputado ndo ¢ o corpo esperado ou desejado, mas os pacientes referem ser o
seu corpo. Essa situagdo inicialmente perturbadora acaba sendo natural com o passar do tempo,
na medida em que se torna habitual ostentar, sob o olhar do outro, um corpo com forma
diferente. Nao aceitar que seus corpos foram modificados significa viver no passado, num
eterno luto pelo corpo perdido. Pacientes com amputacdo referem que a protese faz com que
resgatem ndo somente a atividade, mas também parte da estética, na medida em que passaram
a vislumbrar esse corpo novamente como completo (Paiva & Goellner, 2008).

Existe uma correlacdo significativa entre imagem corporal e autoestima, ansiedade e
depressdo (Breakey, 1997). A avaliagao que o paciente com amputacao faz de sua autoimagem
pode influenciar as varidveis citadas de forma positiva ou negativa. Imagem corporal e
satisfagdo com a vida ¢ um exemplo, quanto mais o paciente encara sua imagem corporal de

maneira negativa tanto menor ¢ a sua satisfacdo com a sua vida. Nao ha relacdo entre a idade e
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o tempo de amputacdo, sugerindo que a percep¢do da imagem corporal ndo melhora com o
tempo e ndo ¢ influenciada pela idade. Portanto, existe relagdo entre percep¢do da imagem
corporal e bem-estar psicoldgico, isto ¢, o grau no qual eles experimentam ansiedade,
depressdo, autoestima e satisfagdo com a vida (Breakey, 1997). Maior nivel de ansiedade com
a imagem corporal se correlaciona com menor qualidade de vida e menor satisfacdo com a
protese (Pasquina et al., 2014).

Hé também uma relagdo entre imagem corporal negativa e mau ajustamento psicoldgico
a amputacdo. Holzer et al. (2014) concluem que a amputagdo afeta significativamente a
imagem corporal e a qualidade de vida e além disso, a imagem corporal negativa ¢ um preditor
para a depressao e piora na qualidade de vida (Rybarczyk et al., 1995).

Uma avaliacdo e uma intervencdo que se preocupem diretamente com a imagem
corporal do paciente pode ser boa pratica durante a reabilitagdo e o acompanhamento

psicologico desses pacientes (Senra, Oliveira, Leal, & Vieira, 2012).

1.6. Sensacio e dor fantasma

Uma das consequéncias mais comuns apos a amputacdo de um membro ¢ o fendmeno
da sensacao fantasma. Essa condi¢do ocorre quando o sistema nervoso periférico ¢
desconectado do sistema nervoso central. A parte que foi desconectada pode desenvolver ou
ndo a sensacao fantasma. Normalmente, ¢ mais comum em casos de amputacao de membros,
mas ¢ também observada em pacientes com paraplegia e tetraplegia, lesdes de plexo braquial,
apods extracdo dentaria e mastectomia (Dijkstra, Geertzen, Stewart, & Van Der Schans, 2002;
Padovani, Martins, Venancio, & Forni, 2015; Richardson, 2010). Pode apresentar como

desdobramento a sensagao fantasma ¢ a dor fantasma.
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A sensacdo de membro fantasma pode ser definida como consciéncia continua do
membro amputado como se estivesse presente em sua integridade no que diz respeito a forma,
peso e movimentacgao (Richardson, 2010). As sensagdes fantasmas sdo sentimentos indolores
associados a0 membro amputado e podem ser divididas em trés categorias: cinestésica
(relacionada a tamanho, forma e propriocepcdo do membro), cinética (¢ a percepcao de
movimento) e exteroceptivas (como prurido, queimagdo ou aperto do sapato). Os pacientes
podem assustar-se com essas sensagdes fantasmas e experimentarem desconforto em relata-las
(Virani, Green, & Turin, 2014). Sentem-se como se ainda possuissem o membro amputado,
como se ele se movesse e fizesse tarefas especificas. Podem até descrever a posi¢cdo em que o
membro ¢ mantido. Na auséncia de membros de membros superiores, por exemplo, continuam
a sentir um anel de casamento ou um relégio, por exemplo (Chahine & Kanazi, 2007).

Faz-se necessario também diferenciar dor no coto e dor fantasma. A primeira ocorre na
parte remanescente do membro amputado (coto de amputacdo) e geralmente resolve-se em
poucas semanas, dependendo da cicatrizagdo de feridas, da presenca de infeccdo ou
comorbidades, como diabetes, e da colocacdo de prétese. Porém, ha uma relagdo entre a dor
prolongada do coto e a dor fantasma (Richardson, 2010; Virani et al., 2014). A dor fantasma ¢é
um tipo de dor neuropatica que ocorre no membro amputado apds a remog¢ao acidental ou
cirirgica de todo ou parte do membro. E experiéncia unica, subjetiva e altamente individual
(Virani et al., 2014).

O inicio da dor do membro fantasma pode ocorrer imediatamente apos a amputacao.
Em cerca de metade dos pacientes, acontece nas primeiras 24 horas; para outros 25%, dentro
de uma semana. Apresenta algumas caracteristicas, que podem ser divididas em quatro
dominios: intensidade da sensagdo de dor, frequéncia dos episodios, dura¢do de cada episodio
e descri¢do da dor, que pode ser descrita como queimacao, formigamento, choque elétrico,

prurido, dor latejante ou em pressao e agulhadas (Weeks, Anderson-Barnes, & Tsao, 2010). A
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dor, exacerbada por fatores fisicos (alteragdo climatica ou pressdo no coto) e por fatores
psicologicos (estresse emocional), pode manifestar-se em determinada posi¢cdo ou em
movimento (Flor, 2002).

A prevaléncia estimada varia de 49% a 83%. Essa variacdo pode ser atribuida a
diferencas nas técnicas de investigagdo, mas principalmente pela falha em distinguir entre dor
fantasma, sensa¢do fantasma e dor no coto, uma vez que pode ser confundida com dor em area
adjacente a area amputada (Van Der Schans, Geertzen, Schoppen, & Dijkstra, 2002; Weeks et
al., 2010).

As mulheres relatam maior intensidade de dor fantasma e tendem, em comparagdao com
os homens, a procurar mais atendimento médico em fung¢a@o dessa queixa. A dor fantasma, por
sua vez, ¢ mais frequente em pessoas com amputagao de membro superior do que em membros
inferiores e tende a diminuir ao longo do tempo (Bosmans, Geertzen, Post, Van Der Schans, &
Dijkstra, 2010).

A dor fantasma foi inicialmente observada por Ambrose Pare no século XVI, apds
acompanhar pessoas com amputa¢cdo em consequéncia de guerra, mas sua incredulidade inicial
e o ceticismo médico generalizado levaram a negacdo dessa queixa, sendo considerada de
origem psicogénica. Entretanto, pesquisas realizadas nos tltimos 25 anos constataram ser a dor
fantasma real e orgénica (Richardson, 2010). O uso da palavra fantasma para condi¢des que se
acreditava ndo terem nenhuma base fisica contribuiu para a estigmatiza¢do dessa condi¢do, o
que tornou dificil para os pacientes e profissionais de satde a sua aceitagdo como fendmeno
real. Acredita-se que os profissionais de saude sdo mais propensos a tratar a dor quando a causa
¢ clara do que quando a dor ¢ fantasma (Virani et al., 2014).

Um mecanismo amplamente aceito que explique o fenomeno da dor no membro
fantasma ndo existe. Inicialmente, o interesse concentrou-se nos nervos periféricos, mas as

inconsisténcias entre os individuos levaram a um alargamento na procura de respostas.
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Qualquer mecanismo proposto deve reunir evidéncias do sistema de nervos periféricos, da
medula espinhal e do cérebro. Varios mecanismos tém sido propostos, incluindo reorganizagao
cortical e memoria da dor. No entanto, existem falhas em cada uma dessas teorias. E necessaria
uma Unica teoria abrangente que explique todos os atributos fisicos e psicolégicos e as
variacOes individuais. Fatores psicologicos parecem nao contribuir para a causa, mas podem
afetar o curso ¢ a severidade da dor (Richardson, 2010).

Em revisdo sobre o assunto, os resultados indicam que os fatores emocionais podem
modular a dor fantasma, mas em menor monta em comparacao com outros tipos de dor cronica.
Fatores adicionais, como a percepcao da incapacidade e o ajustamento & amputagdo, também
parecem desempenhar um papel. Mais consistente ¢ a relag@o entre estresse e dor fantasma e,
portanto, os resultados sugerem explorar a redugdo da tensdo para maior sucesso no tratamento.
Sdo necessarias também mais pesquisas sobre a influéncia dos fatores psicologicos e suas
interagdes na dor fantasma (Fuchs, Flor, & Bekrater-Bodmann, 2018).

Em relacdo ao tratamento da dor fantasma, medicagdo, procedimentos cirirgicos e
terapias complementares t€ém sido testadas, porém com pouco sucesso para a maioria dos
pacientes (Richardson, 2010). N&o existe consenso sobre um regime de tratamento 6timo. E
possivel que alguns tratamentos sejam mais eficientes para coortes especificos de pacientes.
Virios estudos foram realizados para examinar a eficdcia de vdarias intervengdes
farmacologicas, contudo, seus resultados ndo foram conclusivos sobre a melhor abordagem
medicamentosa para esses casos (Weeks et al., 2010).

Talvez a terapia mais promissora seja a do espelho, relatada pela primeira vez em 1996.
Nesse tratamento, que consiste no posicionamento de um espelho com dois lados e uma base
(como em um tridngulo) entre as pernas do paciente, este vé€ o reflexo de seu membro intacto

movimentando-se através do espelho, enquanto simultaneamente e mentalmente reproduz o
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movimento do pé amputado, de forma semelhante ao que ¢ observado. O membro virtual no
espelho parece ser o membro ausente (Weeks et al., 2010).

Nao ha, para outros tratamentos, como a estimulacdo elétrica nervosa transcutinea
(TENS), evidéncias sobre sua efetividade, porém a pratica clinica de muitos autores, inclusive

da autora, sugere o seu emprego no controle da dor fantasma.

1.7. Sexualidade

E consenso entre varios autores que esse tema é pouco estudado na literatura, mas eles
concordam que esses pacientes serdo confrontados, em algum momento, com problemas
praticos relacionados a fungao e ao bem-estar sexual (Geertzen, Van Es, & Dijkstra, 2009; Ide,
2004; Murray, 2010a; Verschuren et al., 2013; Verschuren, Geertzen, Enzlin, Dijkstra, &
Dekker, 2015). Ha um tabu sobre a sexualidade em pessoas com amputagdo e nas equipes de
reabilitacdo, pois ndo sdo treinadas o suficiente para lidar com esse assunto facilmente
(Geertzen, 2008).

Ha relatos na literatura sobre o decréscimo na atividade sexual apos a amputagdo. O
paciente, geralmente, sente-se pouco atraente sexualmente e pouco a vontade na intimidade. A
crise provocada reflete-se na familia e, em especial, no companheiro(a), devido a diminuigao
do erotismo, associada a dependéncia, ou ao medo de ambos os parceiros das consequéncias
da atividade sexual apos a perda do membro (Silva, 2006).

A sexualidade deve ser avaliada sob dois pontos de vista: fungdo sexual e preocupagao
sexual. Embora pacientes com amputagdes ndo apresentem lesdes neurologicas (salvo raras
excecoes, quando acompanhadas por lesdes pélvicas) que afetem a funcdo sexual, outros
aspectos, como a alteracdo da imagem corporal, a depressao, a ansiedade com a atuagdo, podem

levar a preocupacao com a fungao sexual (Ide, 2004).
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A grande dificuldade reside na avaliacdo de resultados. Os artigos mostram algum
impacto na fun¢do ou na preocupac¢do com a funcao sexual, sendo que a magnitude do impacto
difere de acordo com os grupos. Os homens solteiros e idosos, com amputagdes transfemurais,
apresentam maiores preocupacdes com a fun¢do sexual do que os casados, os mais jovens € 0s
com amputag¢ao transtibial. Em relagdo a idade, pode ser um efeito do proprio envelhecimento
ou da dificuldade de adotar outras posi¢cdes que facilitem o ato. Ser casado ou ter parceiro
estavel representa menos problema, uma vez que iniciar novo relacionamento sexual com a
lesdo aparente pode se tornar mais dificil. A diminui¢@o da frequéncia do ato sexual foi maior
para solteiros quando comparada com os casados, sendo, portanto, o estado civil fator
importante na manuten¢do da atividade sexual. Além disso, aqueles que sofrem com alguma
dor no coto, dor fantasma ou mesmo desconforto relacionado ao uso de protese vivenciam
impacto maior na atividade sexual, comparados com os que ndo apresentam essas queixas
(Geertzen et al., 2009; Reinstein, Ashley, & Miller, 1978).

A questdo da intimidade ¢ frequentemente deixada de fora em programas de
reabilitagdo. O autor afirma que pouca orientagdo ¢ dada a esses pacientes pelas equipes de
reabilitacdo. Na auséncia de uma lesdo neurologica, espera-se que a fun¢ao sexual da maioria
dos pacientes com amputagao seja a mesma dos demais individuos. Entretanto, os profissionais
de reabilitagdo ndo podem deixar que esse assunto seja tratado unicamente por médicos, como
urologistas e ginecologistas. Grande parte dessa discussdo relaciona-se com aspectos
psicologicos e ndo com aspectos neuroldgicos (Ide, 2004).

Informar sobre possiveis mudangas no funcionamento sexual e como lidar com essas
alteragdes durante e apds a reabilitagdo € util tanto para os pacientes como para 0s parceiros.
Os membros da equipe devem trazer a tona a questdo da sexualidade, mas essas informacdes
devem ser dadas em momento oportuno, pois muitas vezes o processo de confeccio e adaptagao

de proéteses € o objetivo primario do paciente (Verschuren et al., 2015; Verschuren, Geertzen,
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Dijkstra, & Dekker, 2016). Apenas 15% dos homens discutem a atividade sexual com
profissional de satide ap6s a amputacao; entre as mulheres, ndo ha relatos (Reinstein et al.,
1978).

Mais de 90% dos pacientes referiram alto interesse em sexo, embora a maioria
apresentasse dificuldades em dreas como excita¢do e comportamento sexual. Relataram, ainda,
que maior satisfacdo com a fun¢do sexual estd relacionada a melhor qualidade de vida
(Bodenheimer, Kerrigan, Garber, & Monga, 2000).

Para as pessoas com amputacdo, tanto as relagdes sexuais quanto as romanticas nao sao
vistas isoladamente de outras relagdes sociais, mas, mesmo sendo amados ou desejados
sexualmente, todos compartilham preocupacdo comum com a aceitagdo e o pertencimento.
Mesmo que estejam envolvidos em um relacionamento, manifestam preocupacdes com o

desejo e com o interesse sexual (Murray, 2010a).

1.8. Expectativas e reabilitacao

Trieschmann (como citado em Habel, 1993) define a reabilitagdo como o processo de
mudanca de comportamento, cujo proposito seria ensinar a pessoa a viver com sua limitacao e
em seu ambiente. Para Sayles (como citado em Habel, 1993), ¢ o processo de maximizar o uso
das capacidades individuais e dos recursos para promover o funcionamento 6timo. Habel
(1993) reconhece a singularidade e a independéncia de cada individuo e percebe a pessoa e o
ambiente como sistemas interdependentes. Segundo Dittmar (como citado em Habel, 1993), a
reabilitagdo ¢ uma abordagem, uma atitude e um processo individualizado que envolve técnicas
especializadas e interacdes entre a equipe de reabilitagdo, o paciente e a familia. A National

Council on Rehabilitation definiu reabilitagdo como a restauracao da incapacidade ao mais
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completo potencial fisico, mental, social, vocacional e econdmico do qual os pacientes sao
capazes (como citado em Wright, 1983, e Habel, 1993).

Segundo Araujo (2007), a reabilitagdo pode ser compreendida como o desenvolvimento
e o aprimoramento das habilidades pré-existentes, buscando propiciar a melhor capacidade
fisica-mental-social, apesar das limitagdes impostas pela deficiéncia ou pelo dano.
Essencialmente multiprofissional e interdisciplinar, suas interven¢des visam a insercao social
e a autonomia da pessoa deficiente.

Os termos usados nas defini¢des nos dao uma ideia sobre o sistema de crengas mantido
pelos profissionais de reabilitagdo. As nogdes de sujeito, incapacidade, potencial humano e a
interdependéncia dos individuos proveem orientagdes para as metas dos programas de
reabilitagdo (Habel, 1993). A inclusdo do ambiente ¢ fator determinante para se promover a
reabilitagdo, uma vez que o individuo esta inserido nele e ele pode constituir uma fonte de
limitacdo e dependéncia.

O conceito de reabilitacdo sofreu mudangas ao longo do tempo e pode ser considerado
como um continuum interdisciplinar complexo. Depende de fatores como a estrutura dos
servigos, do processo, € ndo termina com a defini¢do dos objetivos a serem alcancados, pois
exige acompanhamento e avaliagdes dindmicas. A busca pelo padrao de normalidade, como se
desenvolveu nos primeiros anos de praticas de reabilitacdo, ndo faz mais sentido. A histéria da
evolucdo do conceito aponta para uma abordagem voltada para a funcdo e esta mudanga
exercera influéncia na Classifica¢do Internacional de Deficiéncia, Incapacidade e Desvantagem
(ICIDH), sendo, consequentemente, um importante avango no conceito de reabilitacao (Pinto,
Rocha, Coutinho, Gongalves, & Beraldo, 2005). Sdo conceitos, portanto, em evolugdo, bem
como a compreensdo da atuacdo dos profissionais e servigos de satde, buscando ampliar as

bases para reinser¢do e inclusdo social (Malta et al., 2016).
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A deficiéncia, pelo modelo médico, ¢ vista como um atributo ou caracteristica do
individuo, causada diretamente pela doenga ou trauma que exige a mediagdo de algum tipo de
profissional. Diz respeito as limita¢des enfrentadas por pessoas com deficiéncia como resultado
principal ou exclusivamente de seus impedimentos. No modelo social, a deficiéncia existe
quando esta inserida em um contexto social, ¢ o produto das barreiras fisicas, organizacionais,
e atitudinais presentes na sociedade e ndo pode ser atribuida exclusivamente ao individuo. Na
visdo do modelo biopsicossocial, os fatores determinantes para a fung¢do e a satde sdo
compreendidos nas dimensdes bioldgica, pessoal, psicologica e social, buscando desenvolver
uma compreensao relacional e ndo dualistica do corpo (Bernardes, 2016; Brasil, 2009; Nagi,
1995, como citado em Habel, 1993).

Com o objetivo de obter mais dados sobre as consequéncias das doengas, em 1976, a
Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS) publicou a International Classification of Impairment,
Disabilities and Handicaps — ICIDH (Classificagdo Internacional de Deficiéncia, Incapacidade
e Desvantagem — CIDID), numa proposta para um modelo de compreensdo da deficiéncia.
Assim, deficiéncia (impairment) era descrita como uma anormalidade ou uma perda de
estrutura ou fungdo psicologica, fisioldgica ou anatdmica; incapacidade (disability), como
qualquer restri¢ao ou perda de habilidade para desempenhar uma atividade considerada normal,
que sdo as consequéncias da deficiéncia do ponto de vista do rendimento funcional;
desvantagem (handicap) reflete a adaptacdo do individuo ao meio ambiente resultante da
deficiéncia e incapacidade (Farias & Buchalla, 2005).

Em 2001, o processo de revisdo da ICIDH apontou suas principais fragilidades, como
a falta de relacdo entre as dimensdes que a compdem e a auséncia de uma abordagem dos
aspectos sociais e ambientais. Foi entdo proposta pela OMS a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Nao se considera mais o modelo tripartite

(deficiéncia, incapacidade e desvantagem) mencionado anteriormente. O funcionamento e a
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incapacidade do individuo sdo concebidos como uma interagdo dinamica entre os estados de
saude e os fatores contextuais, ndo se restringindo apenas as incapacidades e limitacdes das
pessoas com deficiéncia.

A CIF ¢ baseada numa abordagem biopsicossocial, sendo que nesse modelo cada nivel
age sobre e sofre a acdo dos demais e todos sdo influenciados pelos fatores ambientais (Farias
& Buchalla, 2005). Assim, a CIF ndo se caracteriza apenas como um instrumento para medir o
estado funcional das pessoas com deficiéncia, mas permite também avaliar as condi¢des de
vida e fornecer subsidios para politicas de inclusdo social, fazendo com que a deficiéncia passe
a ser reconhecida também como uma sequela da sociedade e ndo somente do individuo (Malta
et al., 2016). Alguns dos termos anteriormente usados foram alterados para refletir uma maior
neutralidade, com uma terminologia menos médica, assim deficiéncia tornou-se atividade e
desvantagem, participacdo (Pinto et al., 2005). Aprofundar as dificuldades relacionadas ao
contexto social e propor intervengdes pode, no decorrer do tempo, permitir mudangas no
processo de reabilitacdo e inclusdo (Vera, 2012).

Apesar de a reabilitacdo ser conceito fundamental do século XX, desenvolvido apds a
Primeira Guerra Mundial (Stryta et al., 2013), o conceito de equipe para o atendimento a
pacientes com amputagdes desenvolveu-se com a experiéncia militar da Segunda Grande
Guerra. Até entdo, raras institui¢des utilizavam essa abordagem. Apds a cirurgia ndo havia
profissional que assumisse diretamente a recuperacdo, fosse por falta de interesse ou de
conhecimentos especificos em proteses e na reabilitacdo para esses casos. Os pacientes eram
abandonados a propria sorte e buscavam ajuda a medida que surgiam necessidades especificas.
A instalacdo de centros especializados levou a uma nova era de cuidados. Os profissionais eram
os médicos, os protesistas e os fisioterapeutas e, a medida que o programa de reabilitagdo
acontecia, novos profissionais eram integrados a equipe (Burgess & Alexander, 1973). Durante

as ultimas décadas, os diversos profissionais foram se capacitando e hoje ha relatos, na
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literatura, de diversos grupos que se especializam no atendimento com abordagem
multidisciplinar (Schnur & Meier, 2014), além de hospitais de reabilitacdo com esse enfoque.
Calcula-se que em paises subdesenvolvidos apenas 3% das pessoas que necessitam de cuidados
recebem algum tipo de servigo de reabilitacdo (Malta et al., 2016).

Silva (2006), citando Finkelstein (1980), identifica trés fases, em termos de evolugao
historica, que contribuiram para criagdo e eliminacdo das desvantagens da pessoa com
deficiéncia, englobando aqui a amputag¢dao: num momento inicial, essas pessoas eram excluidas,
ndo se beneficiavam de qualquer tratamento ou reabilitacdo; numa segunda fase, implementou-
se a medicina hospitalar e criaram-se grandes centros de assisténcia, como asilos e institui¢cdes
que promoveram a segregacdo. Na terceira fase, correspondente a eliminacdo dessa
desvantagem, visou-se a uma abordagem global do paciente, de forma a assegurar o maximo
de suas potencialidades.

Um dos principais postulados que permitem o sucesso na reabilitacdo de pessoas com
amputacao ¢ a abordagem por uma equipe interdisciplinar (Ida et al., 2015; Schaffalitzky et al.,
2011), sendo a amputagdo o comeco de longo e arduo processo até que o paciente possa exercer
o maior numero de atividades possivel (Klarich & Brueckner, 2014; Meier & Melton, 2014).
O retorno a independéncia e ao mais alto nivel funcional possivel, com ou sem a proétese, deve
ser o objetivo para o paciente e a equipe, € 0 uso desse dispositivo pode favorecer a melhora
da capacidade. Porém, a protese, para alguns individuos, pode ndo ser o objetivo final, e os
profissionais envolvidos na reabilitacdo devem ser sensiveis a essa possibilidade. A adaptacao
a amputagcdo nem sempre necessita do uso de proteses, pois alguns pacientes podem ndo se
adaptar ou ndo retornar a marcha bipede, aceitam a amputacdo como parte de suas vidas e
adaptam-se bem a nova realidade sem uso delas (Deathe et al., 2009; Schaffalitzky et al., 2010).

A equipe pode ser integrada por cirurgido, enfermeiro, protesista, fisioterapeuta,

terapeuta ocupacional, assistente social e psicologo, os quais devem compartilhar dos mesmos
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objetivos (Bradway et al., 1984) e devem ser sensiveis as complexas e as variadas necessidades
dos pacientes (Dunne, Coffey, Gallagher, & Desmond, 2014; Geertzen, 2008).

De acordo com Chamlian e Starling (2013), os artigos publicados nas décadas de 1950
e 1960 revelavam a preocupacao de diferentes autores com os desafios impostos na reabilitagao
de pacientes com amputagdo de membros inferiores. Nas décadas de 1970 e 1980, observa-se
que a maioria dos estudos relacionava a fun¢do do paciente com amputagdo com o uso da
prétese, no maximo tentando descrever o nimero de horas de uso diario e se as atividades eram
domiciliares ou comunitarias. Nos anos 90, ha descricao de bons resultados associados ao grau
de independéncia nas atividades diarias e manuten¢do do uso das proteses apds a alta da
reabilitagdo. Os primeiros artigos que utilizam questiondrios e testes funcionais para medir
resultados da reabilitacdo de amputacdes comegaram a ser publicados a partir dos anos 2000
(Chamlian & Starling, 2013).

O processo de reabilitagdo da pessoa com amputagdo normalmente apresenta as
seguintes fases: a) pré-amputagdo; b) cirurgica propriamente dita; c) pos-amputagdo; d)
reabilitagdo com a prétese; e) acompanhamento. A duragdo de cada fase depende da etiologia,
pois, em casos traumaticos, o processo pode ser mais curto, ao passo que nas alteracdes
vasculares pode exigir periodo mais longo (Kulkarni, 2010).

A preparagdo psicologica deve comegar o mais cedo possivel e, de preferéncia, no pré-
operatorio. O preparo psicologico anterior a cirurgia fortalece o paciente e o prepara para o ato
cirargico e a aceitacdo da amputacdo e da protese na fase de reabilitacdo (Bergo & Prebianchi,
2018). Quando a amputagdo se torna uma possibilidade e ndo uma probabilidade, o paciente
deve ser informado e orientado sobre todo o processo que vivenciarad. A comunicacdo aberta ¢
essencial e deve abordar especificamente o como, o porqué, o para qué da propria cirurgia € o
que se espera apos o procedimento cirurgico, como possibilidade de sensacdo e dor fantasma,

dificuldade de realizacdo de atividades didrias, necessidade de reajustes sexual e social, encaixe
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e uso da protese e reabilitacdo. A integragdo da familia nesse processo também € recomendada
o mais cedo possivel, de preferéncia desde o processo decisorio. Esse envolvimento favorece
a diminui¢cdo de alguns problemas sociais que o paciente com amputagdo pode enfrentar no
retorno para casa (Bradway et al., 1984; Senra et al., 2012).

As informacgdes e as discussdes devem constituir parte importante do processo de
reabilita¢do para auxiliar pacientes e familiares na adequagdo das expectativas, o que permitira
que assumam papel mais ativo no processo e estejam informados. As intervencdes de
psicoeducacao (falar sobre o tema) parecem ser tdo importantes quanto caminhar nos servigos
de reabilitacdo protética (Ostler et al., 2014). Verificou-se que os pacientes ndo sabiam o que
esperar passado a fase pos-amputagdo. Os profissionais devem auxilia-los, assim como aos
familiares, a moldarem suas expectativas, particularmente relacionadas ao dispositivo
protético, a fim de se evitar expectativas irrealistas, o que pode levar a incerteza e passividade
(Pasquina et al., 2014).

A expectativa mais citada pelos pacientes foi o retorno a normalidade, e a chave dessa
normalidade ¢ a capacidade de andar. Apods alcancarem esse objetivo, eles enfrentam as
dificuldades praticas de transferir o ato fisico de caminhar para as atividades cotidianas
realizadas anteriormente, como atividades de lazer, laborais ¢ no ambiente doméstico (Ostler
et al., 2014). O uso inicial de prétese desenvolve senso de identidade. A diferenca entre ser
capaz de andar e andar normalmente pode levar a desapontamento e a subsequente insatisfagao
(Murray & Forshaw, 2013).

A inseguranca relacionada a amputacdo aumenta no pos-operatdrio e deixa duvida
quanto ao sucesso no final desse periodo. Os sentimentos de incerteza e de apreensao nas fases
mais precoces sao minimizados com o suporte fisico e psicologico, por meio de informagdes
transmitidas ndo somente pelos profissionais, mas também por outros pacientes. Uma conduta

de suporte adequada € o contato entre outros pacientes com a mesma condi¢do, uma vez que
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sdo fontes de informagdes baseadas na experiéncia pessoal e auxiliam nas mudangas
necessdrias, incluindo os que, com sucesso, foram adaptados a sua prétese e ao seu ambiente
social (Murray & Forshaw, 2013; Ostler et al., 2014). Concluindo, a chave para melhora dos
resultados para essa populacao ¢ garantir que recebam cuidados e orientagdes interdisciplinares
apropriados e abrangentes para atender as necessidades fisicas e psicossociais (Pasquina et al.,
2015), além da prescri¢ao e provisao de proteses (Schaffalitzky, Gallagher, MacLachlan, &
Wegener, 2012).

Adaptagdo protética e programa de reabilitagdo precoce sdo vitais para a recuperagao
fisica, psicoldgica e emocional bem-sucedida, tanto a curto quanto a longo prazo. Permitem
que o paciente, o mais cedo possivel, possa incorporar todos os seus esforgos fisicos e
emocionais na sua recuperagao, em vez de permitir que se concentre apenas na deficiéncia e na
dor (Bradway et al., 1984). O paciente deve ser adaptado as proteses dentro dos primeiros trés
meses apds a amputagdo, para alcangar bom indice de adesdo ao uso, pois, caso contrario, ele
tende a aprender a realizar tarefas sem a necessidade desse dispositivo (Meier & Melton, 2014),
0 que também ¢ observado na pratica clinica. Talvez essa seja a maior dificuldade para o
processo de reabilitagdo integral da pessoa com amputacdo, considerando os aspectos
emocionais, sociais, fisicos e ambientais.

A adaptacdo de proteses € mais do que um procedimento complexo e elaborado, requer
ndo somente a tecnologia adequada, mas também abordagem extremamente sensivel, com
profissionais diferenciados e visdo humanistica. Pacientes com boa adaptacdo apresentam
melhores resultados em exames de marcha e avaliacdo neuropsicologica (Campos da Paz,
Braga, & Downs, 2000).

A independéncia ¢ o objetivo tanto para pacientes quanto para profissionais da area,
sendo o foco para estes principalmente o componente funcional. Porém, para o paciente, o

conceito inclui ndo s6 a independéncia funcional, mas também os beneficios psicologicos
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associados, como o aumento do sentimento de autoeficdcia e maior autoestima. Enquanto
profissionais consideram resultado bem-sucedido o paciente deambular, por curta distancia,
com auxilio locomog¢ao ou estar fora de uma cadeira de rodas, os pacientes, por sua vez,
apreciam os menores ganhos na func¢do, como ir ao banheiro sozinho (Schaffalitzky et al.,
2011).

Estratégias de reabilitagdo auxiliam a minimizar os efeitos comportamentais negativos
na saude e devem procurar maximizar os fatores de prote¢ao. Os profissionais de saide devem
ser sensibilizados para reconhecer os primeiros sinais e sintomas de problemas
comportamentais, a fim de instituir o tratamento imediato (Pasquina et al., 2014).

A satisfacdo do paciente na reabilitagio com a protese é multidimensional. E
dependente da condigdo de saude, do status psicoldgico, do grau de dependéncia nas atividades
de vida diaria, das circunstancias sociais (falta de suporte social apds retorno a comunidade),
da possibilidade de alcance de objetivos e da motivagdo pessoal. Estudos demonstram que
pacientes mais jovens (entre 20 e 32 anos) sdo menos satisfeitos com as proteses do que
pacientes de faixas etdrias mais altas, em fun¢do das altas demandas daquele grupo para
realizacdo de atividades diarias e dos objetivos pessoais. Maior grau de satisfacao foi observado
nas incapacidades menores, quando comparadas a niveis transfemurais de amputacdo,
consequentemente com grau de incapacidade maior, e ndo sofreu influéncia de fatores como
estado civil, educagdo e situagdo financeira (Poljak-Guberina et al., 2005).

Fatores preditores positivos para o sucesso da reabilitagdo sdo: a capacidade de executar
atividades de vida diaria, a deambulagdo, mesmo que por curtas distancias, a saide antes da
amputacdo, o inicio do programa o mais breve possivel e o suporte social. Finalmente, boa
motivagcdo e comunicagdo entre paciente e equipe também aumenta a chance do sucesso

(Geertzen, Martina, & Rietman, 2001).
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Os dados apresentados por Murray (2009) trazem implicagdes para a adesdo a protese,
pois refor¢am a importancia de se alcancar um ajuste ideal entre o soquete protético € o coto.
Todavia, esse bom ajuste precisa ser reconhecido como processo temporal e continuo que
requer envolvimento constante e disciplina por parte do paciente, como, por exemplo, dieta e
manuten¢do do peso corporal, atividades regulares e cuidados com a protese. Se essas
consideragdes nao sdo efetivamente comunicadas aos novos usudrios de proteses, ou se tal
responsabilidade ¢ evitada por eles, entdo se pode esperar a possibilidade de aumento da
rejeicdo na vida cotidiana (Murray, 2009). A segunda implicagdo relaciona-se ao longo periodo
necessario para o treinamento, pois no comego ndo ¢ intuitivo nem natural. Necessita de
processo de adaptacdo, no qual parece haver um interruptor natural e uma compensagdo
subconsciente as alteragdes na distribui¢do de peso e equilibrio do corpo. E provavel que
muitos usudrios abandonem o uso da protese antes que ocorra esse ajuste na crenga equivocada
de que a sua experiéncia nunca vai mudar. Essas implica¢des sugerem a necessidade de motivar
suficientemente os pacientes no periodo entre a experiéncia de uso da protese como antinatural
e o periodo de uso natural.

Na fase de acompanhamento, ha necessidade de longo seguimento, por toda a vida.
Portanto, h4 questdes relativas ao estabelecimento de uma relagdo com a equipe clinica, para
ajudar e manter os ganhos obtidos (Kulkarni, 2010). Os resultados funcionais podem ser
melhorados ao longo do tempo pela abordagem adequada dos fatores psicossociais, porque a
perda da capacidade de se relacionar psicologica, vocacional, sexual e socialmente apos a
amputacdao pode ter mais impacto na qualidade de vida do que a propria perda do membro
(Sheehan & Gondo, 2014).

Um aspecto ainda pouco considerado pelas equipes envolvidas refere-se ao retorno ao
trabalho, que deve ser o desfecho principal na recuperagdo. Segundo pesquisas, o sucesso na

reintegracdo estd associado com idade mais jovem, nivel educacional mais alto e uso de
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proteses confortaveis, assim como com fatores relacionados a politica das empresas. O
emprego ¢, muitas vezes, essencial para o bem-estar, a reinserc¢ao social e o rendimento estavel.
Pode haver necessidade de troca de uma atividade por outra, com menor exigéncia fisica ou
nova formacdo profissional (Meier & Melton, 2014). Somente 58% dos pacientes com
amputacdo traumatica, entre os que exerciam previamente atividade laboral, retornaram ao
trabalho; no entanto, houve mudanga no tipo de atividade realizada (Pezzin, Dillingham, &
MacKenzie, 2000).

Nos Estados Unidos, o acesso dos pacientes a reabilitacdo apropriada e a assisténcia
protética ainda ¢ significativamente limitado. Nao ha diretrizes especificas para padroes de
cuidados ou para gestdo protética; e ha grandes discrepancias na competéncia e na capacidade
de instalacdes de satide em todo o pais, em muitas das quais faltam experiéncia e especializagao
em cuidar de pessoas que perderam membros. Os custos dos dispositivos protéticos, do
treinamento e dos servigos continuam a atuar como barreira significativa, que a grande maioria
dos usudrios ndo pode superar. As dificuldades em educagdo, tratamento, custos e cuidados
geram abandono protético, com consequente falha na reabilitagdo e menor qualidade de vida
para aqueles que perderam membros (Pasquina et al., 2015).

No cenario nacional, a reabilitacdo de pessoas com amputagdo tem avancado
significativamente nos ultimos anos, com destaque para as interven¢des multidisciplinares e o
suporte legal no sistema publico de satide. No entanto, estudos tém demonstrado que o sistema
de saude brasileiro ainda apresenta dificuldades na reabilitacdo dessa populacdo, tais como
atrasos no encaminhamento para tratamento adequado, na inclusdo em programas de
reabilitacdo e adaptacdo de proteses e dificuldades socioecondmicas (Silva et al., 2011).
Quando comparados a outros paises, o periodo de reabilitagdo ¢ maior e os indices de abandono
de tratamento sdo elevados. Ainda ha inadequacao e desconhecimento em relagdo ao processo

de recuperacdo funcional de pessoas com amputacdo (Abdalla et al., 2013). Portanto, mais
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estudos sdo necessarios para desvendar essas e outras questdes, assim como conscientizar sobre
a importancia da reabilitagdo precoce para esta populacdo, além de mais servigos que ofertem

proteses gratuitas pelo sistema de satde.

1.9. Rotina dos cuidados para pacientes com amputacio de membros inferiores

Este topico apresenta a oficina ortopédica, que ¢ o local onde os pacientes com
amputagdo sao atendidos e onde as proteses sdo confeccionadas. Posteriormente, as fases do
programa de reabilitacdo com a prétese sdo citadas, caracterizando-se cada uma delas,

conforme a rotina adotada a fim de oferecer cuidados necessarios a esses pacientes.

1.9.1. Oficina ortopédica

A figura 9 ilustra a oficina ortopédica onde a pesquisa foi realizada. E o local onde
orteses e proteses sdo confeccionadas, adaptadas aos pacientes, e onde ¢ realizada a devida
manutengdo, assim como dos meios auxiliares de locomoc¢ao. Todos os estabelecimentos de
saude habilitados em reabilitacdo deveriam dispor, em suas instalagdes, de local com esse fim
(http://portalsaude.saude.gov.br/). Infelizmente, ainda ha poucas unidades de oficinas
ortopédicas no Brasil integradas a um servico de reabilitagdo que prestem esses servigos
gratuitamente.

A oficina deve contar com estrutura fisica ampla, para os atendimentos que sdo
prestados por equipe formada por diversos profissionais. Dentre eles, ha ortesistas e protesistas,
que sdo os profissionais responsaveis pela confeccdo das orteses e proteses, respectivamente.
Tém formagdo especifica para esse trabalho, na escolha de materiais, além de muita

sensibilidade ao lidar com os pacientes no dia a dia.
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Na Rede Sarah, cada oficina conta com profissionais da fisioterapia ou terapia
ocupacional com formacdo voltada para essa area especifica de atuagdo. Esses profissionais
realizam a avaliacdo fisico-funcional do paciente no periodo pré-operatdrio e fornecem as
orientacdes sobre o processo de reabilitagdo com ou sem a protese apds a cirurgia. Antes do
procedimento cirurgico, o paciente e familia mostram-se interessados em conhecer os
dispositivos protéticos disponiveis na instituicdo os quais lhes sdo apresentados. Esses
profissionais também sdo responsaveis pela realizagdo das medidas prévias e adaptacdo da
protese imediata no centro cirurgico, acompanhado de um técnico de oficina. Uma vez iniciado
o processo de reabilitacdo com a protese, o fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional mantém o
acompanhamento ao longo do tempo a depender das demandas que o paciente possa apresentar.
Esses profissionais também participam na indicagdo dos componentes e na confec¢do da
protese além de realizarem o treinamento do paciente. Em alguns casos esse treinamento pode
acontecer sem a protese.

A atuacdo da psicologia na equipe interdisciplinar estd pautada nas necessidades
individuais de cada paciente. E importante sua atuagio junto ao paciente, sua rede de apoio ¢ a
equipe de saude, no periodo anterior a cirurgia, durante a hospitalizagdo, no periodo de
adaptacdo e na reabilitagdo (Gabarra & Crepaldi, 2009). Dessa forma, o profissional da
psicologia passou a integrar a equipe da oficina ortopédica, com demanda crescente, nos
ultimos quatro anos. Um olhar mais profundo foi capaz de identificar diversos aspectos
relacionados a autoestima, imagem corporal, adaptacdo a incapacidade e processos familiares
relacionados.

O educador fisico, por sua vez, atua na oficina ortopédica como parte da equipe do
programa de reabilitacdo, desenvolvendo atividades individuais ou em grupo, cujo objetivo
principal ¢ estimular a pratica de exercicios fisicos, visando a melhora da capacidade fisica e

consequente melhoria da capacidade funcional do individuo. A intervencdo ¢ realizada em
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varias fases do acompanhamento do paciente, sendo que, na fase inicial, que antecede a
protetizag¢do, o objetivo ¢ orientar exercicios que favorecam a melhora do condicionamento
muscular global e estimular exercicios especificos para o fortalecimento do coto. O treino de
marcha com auxilio locomog¢do também ¢ estimulado, visando melhora da atividade e
mobilidade quando sem a protese. Na fase em que o paciente esta com a prétese, o objetivo
principal ¢ intensificar os treinos proprioceptivos com ela, utilizando recursos diversos e
terrenos irregulares, visando a melhora da mobilidade com a protese. Os pacientes que
demonstram interesse em atividades esportivas também vivenciam os esportes adaptados
possiveis de serem realizados na instituigao.

Atualmente, a equipe oferece grupos aos pacientes, criangas e adultos, assim como aos
familiares. Observou-se tratar-se de uma experiéncia rica numa tentativa de maior participacao
e inclusdo tanto em atividades sociais quanto esportivas.

Os pacientes atendidos na oficina ortopédica para confec¢cdo de proteses sao oriundos
dos diversos programas de atendimento da Rede Sarah, em especial do programa de oncologia,
uma vez que a amputacdo ¢ um tratamento possivel para os tumores 6sseos; recentemente,
criancas com deformidades congénitas sdo submetidas cada vez mais a procedimentos
cirargicos de correcdo, o que envolve a amputacio de membros. Pacientes que foram
amputados em outras instituicdes passam por admissdo com a equipe médica e, apds a
liberagdo, inicia-se o programa de reabilitacdo com as proteses também na oficina ortopédica.

As fases para a confec¢do de uma protese envolvem: avaliagdo inicial, realizacdo do
molde e provas. Concluida a fase de provas e ajustes, inicia-se o treinamento com esse
dispositivo até a liberag@o para o ambiente doméstico. Cada paciente reage de forma diferente
em cada fase de protetizagdo e reabilitacdo. A equipe € importante para detectar as dificuldades

e promover os ajustes o mais rapido possivel, a fim de evitar a permanéncia dessas dificuldades.
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Os pacientes admitidos na instituicdo com amputagdo de membros tém acesso a protese,
seja esta funcional ou somente de composi¢do estética. Essa indicacdo depende da avaliagao
por parte da equipe, juntamente com os pacientes, ao longo do seu programa de reabilitagdo,
que pode ser em nivel ambulatorial ou de internagdo. Faz-se a opcao pelo tipo de protese mais
indicada para aquele individuo, baseado nas expectativas, na avaliacdo, nas demandas

funcionais e na experiéncia da equipe.

Figura 9. Oficina ortopédica da unidade Sarah-centro.
Fonte: Acervo Rede Sarah.

A seguir serd descrito o programa de reabilitagdo realizado na Rede Sarah — Unidade
Centro para pessoas que sao submetidas a amputagao de membros, levando em conta o que foi
apresentado no topico “reabilitagdo” com as seguintes fases: a) fase de pré-amputacao; b) fase

de pos-amputagao; c¢) fase da reabilitagdo com a prétese; d) fase de acompanhamento.
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1.9.2. Programa de reabilitacio para o paciente com amputacio

Fase pré-operatoria (pré-amputacio)

Antes do procedimento cirurgico, a maioria dos pacientes, sendo todos, serd vista pela
equipe que o acompanhard ao longo do processo de reabilitacdo. Note-se que esta ¢ uma
especificidade da Rede Sarah, pois comumente o atendimento ¢ realizado por profissionais
isoladamente, em outros servigos. Nessa fase, a informacao dada ao paciente relaciona-se com
o procedimento cirurgico € com as etapas que se seguem apos a amputagdo, sendo de
importancia fundamental, a fim de lidar de modo favoravel com as expectativas e a ansiedade
diante do desconhecido. Mas, conforme observado tanto na pratica clinica como na literatura,
o contato com os pares pode ter efeito maior, uma vez que a experiéncia de quem vive a mesma
situacdo ¢ mais rica e esclarecedora (Bradway et al., 1984; Gailey & Clark, 2004). Esse contato
¢ estimulado nas enfermarias e na oficina ortopédica entre os pacientes que estdo em diferentes
fases do processo de adaptacdo a protese e da reabilitacdo e € mediado por um membro que
compde a equipe.

Busca-se esclarecer as duvidas tanto em relagdo ao procedimento cirrgico quanto em
relacdo as diferentes fases do pos-operatorio (PO), por isso a comunicagdo deve ser honesta e
realista, avaliando a aceitagdo e a compreensdo das informagdes recebidas. Os profissionais
que participam desta orientacdo, na maior parte das vezes o fisioterapeuta/terapeuta
ocupacional e o psicdlogo, procuram conhecer o paciente e identificar suas caracteristicas
assim como suas expectativas. Orientagdes pertinentes ao processo de reabilitagdo e
protetiza¢do podem ser dadas nesse momento, numa tentativa de minimizar o receio com as
etapas futuras. Ainda nessa fase, ¢ realizada a medida para a confec¢ao da protese imediata, de
uso rotineiro para as amputagdes que ocorrem na Rede Sarah. Como dito, preconiza-se que seja

adaptada ainda no centro cirtirgico, de preferéncia sob efeito do anestésico, para que, ao
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acordar, o paciente ndo vivencie essa perda imediatamente e seja preparado, progressivamente,
para a visualizagdo do coto. Um objetivo nessa fase de preparagdo pré-operatoria € tornar o
paciente um participante ativo do processo de recuperagdo. Sabendo que a aceitacdo da
amputacdo ocorre progressivamente, no pré-operatorio a equipe deve estar atenta as possiveis

reagdes do paciente para dar o suporte e a abordagem adequados nesse momento.

Fase pos-operatoria (pos-amputacio)

Nos primeiros dias de pds-operatorio, usa-se a protese imediata. Além do objetivo de
manuten¢do da imagem corporal, busca-se preparar o paciente para o contato com o novo corpo
(amputado). Essa preparagdo da-se enquanto o paciente esta internado, cuidando-se para que
ele s6 veja o coto de amputagdo quando manifestar esse desejo ou se sentir preparado, porém
isso deve ocorrer antes da alta hospitalar e da confec¢ao do molde para a protese (por volta do
15° dia de PO).

Os curativos sdo realizados pela enfermagem e se necessario sdo acompanhados por
psicologos, que ajudardo o paciente a lidar com essa situagdo (visualizagdo do coto) e prepara-
lo-30 para as proximas fases. Em alguns momentos ¢ necessario que o profissional desenhe o
coto, a localiza¢do da cicatriz, com os pontos cirirgicos, para que o paciente concretize a
amputagao.

Essa fase do PO, imediatamente ap6s o procedimento cirrgico, ¢ marcada pela dor,
pelo uso de drenos e por um maior tempo acamado. Com o alivio dos sintomas e a melhora do
estado clinico geral, inicia-se a mobilizagdo e a saida progressiva do leito. Ao longo de todo
esse percurso, deve ser estimulada a visdo positiva da amputagdo como processo de
reconstrugdo, € ndo como uma perda (Gailey & Clark, 2004). A amputacdo ¢ vivenciada aos

poucos a medida que o paciente e a familia recebem cuidados e orientacao.
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O treinamento do paciente e dos familiares comeca com cuidados com as feridas
cirargicas, preven¢do de encurtamentos musculares, posicionamento adequado no leito e
manuten¢do da amplitude de movimento das articulagdes. Na sequéncia, ¢ realizado o treino
de transferéncias, mobilidade com o uso de auxilio locomo¢dao (muletas e bengalas) e
habilidades em cadeira de rodas, atividades estas que devem ser orientadas ao paciente e a
familia e proporcionam a independéncia necessaria nesse momento.

A manutencdo ou a melhoria da resisténcia cardiovascular com o condicionamento
fisico pode ser realizada com propulsdo em cadeira de rodas, fortalecimento e exercicios
especificos de membros superiores para manuten¢do ou ganho de for¢a muscular, necessaria
para a marcha com muletas e/ou bengalas (Meier & Melton, 2014; Rommers, Vos, Groothoff,
& Eisma, 1996). Concomitantemente, mantém-se o uso da prétese imediata e o enfaixamento
compressivo do coto, buscando sua maturagdo e a aquisicao do formato adequado.

Nessa fase, a observacao e o apoio psicoldgico sistematico ¢ mantido. Humor eufoérico
e regressao podem ser mecanismos utilizados pelos pacientes para negar a ansiedade e o desafio
de se encarar a realidade (Bradway et al., 1984). Um choque inicial pode ocorrer quando o
paciente ¢ confrontado com a realidade ao ver o coto de amputacdo e a auséncia de parte do
membro, o que deve ser mediado e acompanhado pela equipe. Vivenciar a amputagdo desperta
o sentimento de perda e luto, que pode ser comparado com a perda de uma pessoa querida.
Contudo, o luto pela perda do membro ndo € aceito socialmente como o luto pela morte de um
ente querido, visto que a sociedade ndo espera que o individuo fique enlutado pela perna como
ficaria por um companheiro (Cavalcanti, 1994).

O molde da proétese provisoria € realizado cerca de quinze dias apds o procedimento
cirargico ou assim que o paciente apresentar condi¢des ideais para tal. Por vezes, o atraso na

cicatrizacdo de incisdo cirirgica pode retardar o inicio dessa fase de adaptagdo. Nesse
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momento, espera-se que o paciente esteja independente para a marcha com auxilio de muletas,
bengalas ou andador, assim como para as transferéncias.

Confeccionado o molde, inicia-se o treino com a prdtese propriamente dita. Esse
treinamento, em alguns momentos, pode ser a fase mais frustrante para o paciente, pois além
de ser confrontado com a realidade, deverd aprender a usar e a controlar o membro artificial.
O paciente sofre pelo membro amputado num processo representado principalmente através da
sensacdo de vida perdida (Bradway et al., 1984).

O treinamento com a protese inicia-se com o vesti-la e retird-la, a avaliagdo da pele e o
estabelecimento de treino progressivo de uso, diariamente. A dura¢do inicial desse processo ¢
de 15 a 20 minutos e aumenta gradualmente até que o paciente possa usar a protese por tempo
integral. O programa inicia nas barras paralelas e progride para o nivel mais independente
possivel de deambula¢do, com ou sem auxiliares de marcha, respeitando os limites. Apds
adquirir seguranca para a marcha em superficie plana, realiza-se o treino em terreno irregular,
de subir/descer escadas e rampas, de quedas ao chdo e de levantar-se. Todo esse treino pode
levar em torno de duas semanas.

Superado esse treinamento, o préximo passo € o uso da protese no ambiente domiciliar,
ou seja, a pessoa com amputacdo ¢ estimulada a leva-la para casa. Nesse momento, a
deambulacdo deve ser realizada de forma segura e o paciente deve ter dominio no cuidado com
a pele do coto (Meier & Melton, 2014). Em observagdes clinicas da equipe, constata-se que em
pacientes que foram adaptados a uma prétese precocemente, os objetivos da reabilitacdo foram
alcancados de forma mais rapida, quando comparados com os que vivenciaram um intervalo
temporal mais longo entre amputacao e protetizagdo. Tal fato ¢ relevante para a reabilitacdo do
paciente.

A partir desse momento, progressivamente, novos desafios sdo propostos. O paciente ¢

estimulado a manter habitos saudaveis, participar de atividades esportivas e recreativas, pois a
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atividade fisica possibilita a inclusdo do individuo com amputacdo na sociedade, um dos
objetivos da reabilitacdo. Pretende-se que o paciente desenvolva novo olhar para o proprio
corpo e retome as atividades rotineiras.

O acompanhamento futuro dd-se em intervalo semanal ou em periodos menores,
quando necessario. A medida em que diminuem as queixas e a necessidade de ajustes na
protese, a regularidade das visitas a oficina ortopédica igualmente se reduz, até que o paciente,
seguro, esteja inserido no seu ambiente.

Ao longo do tempo, o coto muda de formato, seu volume diminui e, consequentemente,
a protese deve ser ajustada ou substituida, programando-se a confec¢do de um modelo
definitivo. Ao final, o paciente pode escolher qual acabamento deseja dar a sua protese, seja o
estético com cobertura de espuma ou deixar a estrutura a mostra (figura 7).

O Quadro 1 ilustra as fases com os principais objetivos relacionados a pessoa com

amputacao e agdes que devem ser realizadas pela equipe.
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Fase pré-operatdria

Fase pos-operatdria (até 15
dias)

Fase pés-operatoria tardia
(apés 15 dias)

— Apresentar a equipe.

— Incentivar o uso da

— Confeccionar molde da

Objetivos | — Auxiliar na tomada de protese imediata protese provisoria (apos a
principais | decisdo. — Realizar os cuidados retirada dos pontos cirurgicos).
— Incentivar a participagdo | necessdrios, como curativos, | — Treinar com a protese
ativa do paciente no conforto. (colocar e tirar, marcha,
processo. — Aliviar a dor. higiene).
— Auxiliar na preparacao — Preparar o paciente para — Estimular a independéncia,
psicologica. vivenciar o coto. atividades esportivas.
— Orientar sobre as fases do | — Estimular a saida do leito | — Acompanhar regularmente.
processo de recuperagao, a e a marcha. — Confeccionar a protese
protese e a reabilitagdo. — Orientar a familia. definitiva (apds estabilizacdo do
— Promover o contato entre — Preparar o coto: COtO).
0s pares. enfaixamento, exercicios. — Acompanbhar inclusédo, uso da
— Realizar medidas para a — Dar apoio psicolégico. protese, participago social.
protese imediata. — Realizar o acabamento final.
— Conhecer e trabalhar as
expectativas.
— Orientagdo e — Uso da protese imediata — Iniciar a confecgdo da
Acdes acompanhamento pela até que esteja preparado para | protese, através do molde

equipe.

— Apoio emocional apos
indicagdo da amputagdo.

— Manejo de expectativas.
— Ser um ouvinte atento e
observador as demandas do
paciente.

— Discutir com o paciente
sobre os medos reais.

— Discussdo com outros
pacientes na mesma situacao.
— Visita a oficina
ortopédica para conhecer a
equipe, os tipos de protese
que usara no futuro e realizar
as medidas da protese
imediata.

— Esclarecimento de
duavidas.

a visualiza¢ao do coto, no
leito e para deambulagao.

— Controle efetivo da dor, o
que minimiza a ansiedade,
melhora o humor e facilita a
abordagem da equipe.

— Cuidados da equipe para
minimizar a dor, realizar
curativos, saida do leito,
participacdo em atividades
na enfermaria em grupo e
individualizada, cuidados
com o coto.

— Observacao e
acompanhamento pela
equipe.

— Apoio psicologico para
vivenciar a amputagdo e as
respostas que podem surgir.

gessado.

— Treinos na oficina ortopédica
com objetivo de reeducar o
padrdo de marcha, ter
independéncia funcional, treino
em ambientes externos.

— Orientagao e pratica
esportiva.

— Acompanhamentos em
periodos regulares.

— Avaliar a adaptagao e adesdo
a protese, regularmente.

— Identificar outros fatores que
podem estar interferindo na
reabilitacdo.

Quadro 1. Descrigdo das fases relacionadas a amputagéo.

Concluindo, nesse capitulo foram apresentados topicos relacionados a cirurgia de

amputagdo e as repercussoes apos sua realizagdo. Em especial os aspectos psicossociais, que,

através de pesquisas mais recentes, permitiram uma nova compreensao dos fatores que podem

influenciar grandemente a reabilitagdao do individuo com amputacao que ndo somente o aspecto

fisico, muito estudado anteriormente. Mas alguns aspectos ainda sdo pouco estudados, como a
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sexualidade e a inclusdo. Conhecido este processo pelo qual a pessoa com amputagao passa, as
dificuldades podem ser antecipadas pela equipe e, assim, as consequéncias fisicas e emocionais
podem ser minimizadas, com o objetivo de proporcionar melhor qualidade de vida, o que sera

discutido no proximo capitulo.
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CAPITULO 2 - QUALIDADE DE VIDA: ASPECTOS GERAIS E ESPECIFICOS

PARA PESSOAS COM AMPUTACOES DE MEMBROS INFERIORES

Esse capitulo dedica-se sobre a qualidade de vida, que ¢ o tema deste estudo. Inicia-se
com a perspectiva historica e, posteriormente, apos apresentar os aspectos teoricos e praticos
que integram o tema qualidade de vida, traz os principais instrumentos de avalia¢ao e os relatos

de pesquisas sobre a qualidade de vida da pessoa com amputagao.

2.1. Qualidade de vida

2.1.1. Perspectiva historica

As investigacdes sobre qualidade de vida surgiram em diversos campos do
conhecimento, como a Economia, que valorizava os aspectos quantificaveis da relacdo entre
os bens; a Filosofia que questionava se uma boa qualidade de vida envolvia algum grau de
conflito e desafio; a Psicologia que enfatizava a dimensao pessoal para avaliacdo da qualidade
de vida. A abordagem médica emergiu em resposta aos avangos da medicina na saude, uma
vez que € importante estabelecer quais tratamentos realmente fazem o paciente se sentir melhor,
Jé& que para varias patologias a cura ndo ¢ possivel (Trujillo, Tovar, & Lozano, 2004; Eiser &
Morse, 2001).

Em 1949, Karnofsky e Burchenal — em um artigo considerado classico e originalmente
publicado como um capitulo do livro intitulado Avaliacdo de Agentes Quimioterapéuticos —
esbogaram os critérios basicos necessarios para a avaliacdo de novos agentes quimioterapicos.

Incluiam parametros qualitativos como melhoria de desempenho, altera¢cdes no humor, redugao
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nos niveis dos sintomas e sensacdo de bem-estar, hoje classificados sob a denominagdo de
qualidade de vida (O’Boyle, 1992).

A medicina, até a década de 1960, centrava sua aten¢do na quantidade de vida, baseada
em numeros como a taxa de mortalidade, a incidéncia e a prevaléncia de morbidades. A partir
desse momento ganha destaque a qualidade de vida, pois hd uma preocupacao em estabelecer
parametros amplos para avaliar a satide ndo apenas pela morbidade e mortalidade, como citado.
Neste contexto, o interesse em medir construgdes como bem-estar e qualidade de vida cresceu
notavelmente (Panzini et al., 2017).

Foi, primeiramente, mencionada na area médica por Elkington em 1966. Com o
surgimento e a implementacdo de novos tratamentos, destacou-se a necessidade de se
considerar ndo apenas a sobrevida, mas também a qualidade de vida de um ser humano
(Pennacchini, Bertolaso, Elvira, & De Marinis, 2012). Em editorial intitulado Medicina ¢
Qualidade de Vida de 1966, apontou que as novas tecnologias para aquele momento,
particularmente o procedimento de didlise cronica e transplante, traziam novas questdes para
serem conhecidas e mensuradas, e dentre elas a avaliacdo de qualidade de vida (Pennacchini et
al., 2012).

Na década de 1970, o termo ¢ usado em medicina e, em 1977, qualidade de vida tornou-
se palavra-chave no Medical Subject Headings (MeSH) da US National Library of Medicine
MEDLINE Computer Search System. Foi definida por um conceito genérico que reflete a
preocupacdo com a modificagdo e o aumento de atributos da vida — fisico, politico, ambiental,
moral e social. A condi¢do geral de uma vida humana (Dauphine, 1999; Haas, 1999).

Na década de 1980, as questdes relacionadas a qualidade de vida tiveram importancia
adicional, pois tornava-se fundamental sua avaliagdo como meio de orientar as tomadas de
decisdes a medida que os recursos de saude eram alocados. Tornaram-se questdes de pesquisa

para economistas e foram exploradas por gestores em especialidades ligadas a satide publica.
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Os pesquisadores médico/sociais concentraram seus interesses na constru¢do de instrumentos
projetados para medir a saude e a qualidade de vida e enfrentaram grandes desafios
metodoldgicos no desenvolvimento destas medidas, tendo recebido consideravel destaque com
essa iniciativa, apesar de terem gerado controvérsia sobre a relevancia e a viabilidade de tais
investigacdes (Pennacchini et al., 2012).

Na década de 1990, houve uma tentativa renovada de definir, com maior precisdo, a
qualidade de vida, como consequéncia das mudangas no conceito de saide ocorridas na
segunda metade do século XX. Expressdes negativas, como morte, doenca, incapacidade,
desconforto e insatisfacdo (5Ds: death, disease, disability, discomfort, and dissatisfaction),
deram lugar a dominios e caracteristicas mais positivas. As defini¢des de saude e qualidade de
vida da Organizacdo Mundial da Satide (OMS) sdo positivamente orientadas: a satde ¢
considerada como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenga ou enfermidade” (Cella & Nowinski, 2002; Pennacchini et al., 2012).

Em 1993, a OMS publicou o protocolo The World Health Organization Quality of Life
Assessment (WHOQOL), que € o instrumento de avaliagdao que engloba seis dominios de bem-
estar: fisico, psicologico, nivel de independéncia, relagdes sociais, meio ambiente e aspectos
religiosos. A partir de entdo, pesquisadores da area passaram a realizar estudos com varios tipos
de pacientes, tomando como base 0 WHOQOL (Minayo, 2013).

Essas novas medidas de satude, por sua vez, afetaram o conceito de qualidade de vida,
tornando-o mais abrangente, influenciado de forma complexa pela satde fisica da pessoa, seu
estado psicoldgico, seu nivel de independéncia, sua relagdo social e suas relagdes com
caracteristicas salientes de seu ambiente (Fleck, 2001; Panzini et al., 2017).

A andlise dessa historia deve ensinar que o campo evoluiu da aplicagdo de uma
perspectiva de pesquisa de operagdes para o sistema de assisténcia médica. Como tal, deve ser

dada mais atencdo ao potencial de controle de qualidade das avaliagdes da qualidade de vida
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(Barofsky, 2012). Segundo esse autor, estas devem ser realizadas para infundir perspectiva
ética na conduta dos assuntos humanos, além de permitir a otimiza¢do de alguns resultados,
monitorando ¢ moderando os processos em andamento. E na integragio dessas atividades que
o processo de assisténcia médica pode prevenir eventos adversos ou melhorar o estado

qualitativo de uma pessoa enferma.

2.1.2. Construcao do conceito de qualidade de vida

Apesar da defini¢ao de qualidade de vida fornecida pela OMS, ndo ha uma conceituagao
globalmente aceita. Assim, Barofsky (2012) propde que os pesquisadores de qualidade de vida
voltem as suas raizes intelectuais para definir seus objetivos de forma mais clara. Medir
qualidade de vida ¢ bastante complexo, o que leva a necessidade de defini¢do para cada estudo
especifico e para guiar a utilizagcdo de determinada forma de avaliacao (Almeida, Gutierrez, &
Marques, 2012). Os autores relatam que poucas publicacdes contém uma defini¢do clara do
conceito de qualidade de vida, nao hd um consenso, uma vez que todos os conceitos utilizados
nos artigos pesquisados eram diferentes. Uma possivel explicacdo para a auséncia de uma
defini¢do globalmente aceita ¢ que o conceito ¢ entendido de maneira diferente, dependendo
da area de pesquisa (Vanleerberghe, De Witte, Claes, Schalock, & Verté, 2017).

Essa falta de definicdo consensual ¢ uma grande falha nas pesquisas de qualidade de
vida. Além disso, a auséncia de definicdo dificulta a avaliagdo da adequacdo das medidas
implementadas, reduz a comparabilidade entre os estudos e, consequentemente, limita o
desenvolvimento de uma soélida base de evidéncias (Gallagher & Desmond, 2007).

Calman (1984) define a qualidade de vida como a diferenga entre as expectativas do
paciente e as realizacdes dessas expectativas. Quanto menor for essa diferenca, maior sera a

qualidade de vida, conhecida como a “Lacuna de Calman”. Enfatiza que a qualidade de vida
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depende do estilo de vida do momento presente, de experiéncias passadas, esperancas em
relacdo ao futuro, sonhos e ambig¢des. Deve incluir diferentes areas da vida do individuo e levar
em conta o impacto da doencga e do tratamento (Calman, 1984). A OMS define a qualidade de
vida como “a percep¢do do individuo de sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura, nos
sistemas de valores no qual vive e em relacdo a seus objetivos, suas expectativas, seus padroes
e seus interesses” (Fleck, 2001, p.20).

Apesar de ndo haver uma defini¢cdo unica que englobe todas as areas em que o termo ¢
aplicado, observam-se na literatura caracteristicas comuns que devem estar presentes quando
se trata de conceituar e avaliar qualidade de vida, que s3o a subjetividade, a
multidimensionalidade e o dinamismo. Essas caracteristicas estdo descritas com detalhes em
outras publica¢des da autora (Matos & Araujo, 2015; Matos, 2006).

Subjetividade — a énfase na avaliagdo de qualidade de vida ¢ dada muitas vezes por
dominios j& definidos como relevantes pela populagdo geral. Porém, muitas vezes o proprio
sujeito com limitagdes enfatiza as dimensdes preservadas em detrimento das limitagdes, uma
vez que a avaliacdo ¢ subjetiva (Pennacchini et al., 2012). A afirmag¢do de que portador de
transtorno funcional e de problemas de satide ndo esta satisfeito com sua qualidade de vida ndo
¢ verdadeira, pois cada pessoa tem uma compreensao Unica de satisfagdo e de beneficios, uma
vez que a sensac¢do de qualidade de vida ndo € universal. Mesmo as pessoas com deficiéncias,
se determinados aspectos sdo satisfatorios, como relacionamento social, podem reportar uma
boa qualidade de vida, apesar das dificuldades que experimentam durante as atividades didrias
(Poljak-Guberina et al., 2005).

A sujetividade ndo deve ser confundida com falta de validade. A afericdo da QV
assegura uma coleta de dados reprodutiveis e validos que podem ser analisados com tanta

confianga quanto o resultado de um diagnostico ou de um teste de laboratorio (Cella, 1994).
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Multidimensionalidade — é a composi¢ao do constructo por diferentes dimensdes (Costa
Neto & Araujo, 2003). A multidimensionalidade assume que pela agregagdo e combinacdo de
varias dimensoes a serem medidas € possivel aproximar-se de um indice Unico de qualidade de
vida (Cella, 1994).

Conforme dito, existem diversas areas incorporadas ao constructo qualidade de vida,
porém a maior parte pode ser agrupada em uma das quatro areas correlacionadas, porém
distintas:

1. Bem-estar fisico: refere-se a fun¢do ou a disfung@o corporal percebida e observada.

Essa dimensdo representa a combinacao dos sintomas da doenga, do tratamento e
seus efeitos colaterais e do bem-estar geral percebido (Cella, 1994).

2. Bem-estar emocional: reflete tanto os aspectos positivos (bem-estar) quanto os
negativos (estresse) (Cella, 1994).

3. Bem-estar social: para muitos autores, ¢ a dimensdo mais dificil de ser definida,
uma vez que deveria abranger varios dominios como suporte social, lazer,
sexualidade, funcionamento familiar (Cella, 1994), o que nem sempre ocorre.

4. Beme-estar funcional: ¢ uma concepc¢do que se relaciona com a dimensdo fisica,
porém conceitualmente e empiricamente diferente. Corresponde a energia fisica,
forca e habilidade necessarias para desenvolver as atividades do dia a dia, como
trabalhar ou realizar os cuidados com a casa (Cella, 1994; Schipper, 1990).

Considerando que a qualidade de vida ¢ um constructo multidimensional e consiste em
componentes objetivos (como comportamento e ambiente) e subjetivos (bem-estar psicologico
e percep¢do de qualidade de vida), uma doenga grave pode ter impacto direto no estado de
saude de uma pessoa, limitando-lhe a mobilidade e a autonomia. Por outro lado, a satisfagao
dessa pessoa com a propria vida pode diferir da de outra, ainda que tenham a mesma doenga,

em razdo de suas condi¢des objetivas de satide e de vida. Supde-se que componentes objetivos
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e subjetivos expliquem propor¢des Unicas de varidncia na qualidade de vida das pessoas
(Pocnet et al., 2016). Sugere-se que esses indicadores tenham pesos diferentes em funcio das
diferentes percepc¢des de qualidade de vida (Wrosch & Scheier, 2003).

Dinamismo - a qualidade de vida se modifica com o tempo e, sob circunstancias
normais, pode variar consideravelmente. As prioridades e os objetivos dos individuos devem
ser realistas e ¢ esperado que mudem com o tempo e sejam modificados pela idade e pela
experiéncia (Calman, 1984). A percepc¢do da qualidade de vida ¢, portanto, dinamica e mutavel
ao longo do tempo e talvez até mesmo em situacdes cotidianas (Cella, 1994).

Para os topicos multidimensionalidade e subjetividade, hd um consenso na literatura
como fundamentais para a compreensdo do constructo qualidade de vida. Baseado na
experiéncia da autora e na revisao da literatura e tendo como base que os valores e crengas sao
mutaveis, o dinamismo ¢ fundamental para a compreensdo da percepcao de qualidade de vida
individual.

A qualidade de vida ndo pode simplesmente ser determinada por eventos atuais da vida,
¢ influenciada pela forma como estes fatos foram processados e integrados na consciéncia da
pessoa e pode ser efetivamente melhorada integrando os eventos dolorosos do passado. Uma
vez que varios estudos demonstraram correlagdes entre qualidade de vida e saude, ¢ provavel
que tal melhora na primeira melhore a saude e a capacidade (Ventegodt, Flensborg-Madsen,
Andersen, & Merrick, 2006).

Fleck (2008) propde um modelo tedrico para a qualidade de vida que ¢ agrupado em
dois grupos e resume o que ja foi dito.O primeiro ¢ o modelo da satisfagdo que foi desenvolvido
a partir de abordagens socioldgicas e psicologicas de felicidade e bem-estar. De acordo com o
modelo, a qualidade de vida esta diretamente relacionada a satisfagdo com os diversos dominios
da vida considerados como importantes para os individuos. O senso de satisfacdo ¢ uma

experiéncia subjetiva e relacionada com as expectativas, como refere a Lacuna de Calman
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descrita anteriormente. O individuo pode atingir um bom nivel de qualidade de vida buscando
um aumento de suas realizagdes ou uma diminui¢do de suas expectativas. Provavelmente, a
estrutura de personalidade e o componente cultural sdo determinantes na decisdo de aumentar
as realizacdes ou diminuir as expectativas. O modelo contribui para compreender que as
necessidades basicas individuais, como saude, mobilidade, alimentacdo e abrigo, devem ser
preenchidas para que o individuo possa se sentir bem (Fleck, 2008).

O modelo funcionalista considera que, para ter uma boa qualidade de vida, o individuo
precisa estar em um bom nivel de funcionamento, ou seja, desempenhando de forma satisfatoria
seu papel social e as fun¢des que prioriza. Dessa forma, a doenca torna-se um problema na
medida em que interfere no desempenho desses papéis. Questiona-se se esse modelo ¢ o ideal
para avaliar a qualidade de vida, pelo fato de pacientes com limitagdes graves e permanentes
relatarem boa ou excelente qualidade de vida. Nessas situagdes, a percep¢ao de qualidade de
vida advém do fato de esses individuos conviverem de forma satisfatéria com as limitacdes
impostas pela deficiéncia (Fleck, 2008).

Outros trés conceitos relacionados aos mecanismos psicologicos para avaliagdo da
qualidade da vida foram propostos ¢ podem ser denominados de comparagdes sociais,
discrepancias e concepgdes de nivel de adaptagdo. A concepcdo das comparagdes sociais
sustenta que a avaliacdo da qualidade de vida baseia-se principalmente em compara¢des com
outras pessoas, enquanto na concepcao de discrepancia a melhor avaliagdo se d4 quando as
experiéncias estdo mais proximas de suas esperancgas, aspiragdes e expectativas. Por fim, a de
nivel de adaptacdo sustenta que em circunstancias com poucas modificagdes para os pacientes,
estes tornam-se cada vez menos reativos. Situacdes antes julgadas como ameacadoras sdo
progressivamente analisadas e tornam-se aspectos relativamente invariantes da vida. De outra
forma, a qualidade de vida pode sofrer mudangas na sua avaliacdo influenciada por mudanga

nos padrdes internos de medicdo do respondente (recalibracdo), mudanga nos valores do
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entrevistado (a importancia relativa de aspectos da variavel em consideragdo), ou redefini¢ao
ou reconceituacdo da variavel, sendo que a combinagao dessas alteragdes também pode ocorrer
(McGee, 2004, como citado em Gallagher & Desmond, 2007).

Sob esse ponto de vista, as penalidades na vida diaria associadas a deficiéncia devem
diminuir ao longo do tempo, influenciando uma avalia¢do positiva da qualidade de vida
(Fuhrer, 2000). Cella (1994) refor¢a que a adaptacdo humana ¢ tal que as pessoas sdo levadas
a se ajustar ou de alguma forma se acostumar com os sintomas persistentes ou com a sequela.
Assim, pode-se esperar que diminua o impacto de um sintoma ou doenga sobre a QV, ao longo
do tempo.

Uma melhor qualidade de vida foi resultado comum identificado como importante por
profissionais que trabalham na reabilitagdo, sendo, no entanto, dificil de mensurar, devido ao
numero de definicdes conflitantes existentes. Ha pacientes que ndo mencionam
especificamente qualidade de vida como resultado ou como expectativa; contudo, citam
resultados mais especificos em que a sua qualidade de vida poderia ser melhorada, tais como
tornarem-se mais autossuficientes ou serem capazes de ficar em casa em vez de viverem em
casas de repouso (Schaffalitzky et al., 2011).

Uma pesquisa realizada pela autora com pacientes em pos-operatdrio revelou que os
participantes encontraram dificuldade de conceituar qualidade de vida. Apesar de sua
exposi¢do na imprensa, o termo nao havia sido ainda incorporado a vida pratica do grupo. Uma
das formas citadas pelos participantes para definir qualidade de vida ¢ levar em conta a
participagdo social e o prazer em fazer o que gosta. Nenhum paciente englobou diferentes
aspectos da vida humana no conceito. Citaram fatores de acordo com sua historia de vida e
com o momento em que viviam (Matos, 2006; Matos & Araujo, 2009).

Portanto, varias defini¢des, segundo autores pesquisados, sao aceitas de acordo com os

objetivos dos estudos. A qualidade de vida pode ter enfoque numa ampla gama de experiéncias
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humanas relacionadas com o bem-estar geral e implica valores baseados no funcionamento
subjetivo, em comparacdo com as expectativas pessoais que sdo definidas por experiéncias e
por percepcdes subjetivas. Relaciona-se com o conceito multidimensional com um juizo
emocional e cognitivo sobre o bem-estar da pessoa, a satisfacdo com a vida, a moral e a
felicidade e, como tal, pode ser melhor avaliada pela propria pessoa. Por isso, um grande
numero de facetas precisa ser considerado para avaliar a qualidade de vida (Sinha & Van Den
Heuvel, 2011). Dentre os dominios da qualidade de vida, uma revisdo sobre o assunto,
constatou que o funcionamento psicoldgico e a satde fisica sdo os mais pesquisados em saude,
uma vez que todos os estudos avaliaram um ou ambos os aspectos (Counted, Possamai, &
Meade, 2018).

A discussao sobre QVRS refere-se as percepgdes subjetivas do efeito de uma doenca
ou do seu tratamento sobre a satide na qualidade de vida geral. Incluem-se as dimensdes fisicas,
psicologicas e sociais da saude, que sdo avaliadas pelo paciente. A QVRS pode ser usada para
descrever os efeitos das doencas, dos ferimentos e das intervengdes clinicas, além do bem-estar
geral (Mohammed & Shebl, 2014). Esta avaliacao auxilia na compreensdo das prioridades dos
pacientes, o que favorece ganhos na comunicacdo entre estes e os profissionais € o
estabelecimento de metas para o tratamento.

Para este estudo, a qualidade de vida ¢ compreendida como o equilibrio entre os
diversos dominios da vida do individuo, dependente das crencas e dos valores de cada um, e o
valor atribuido naquele momento e ¢ influenciada pelas expectativas que o paciente apresenta
e pelas estratégias de reabilitagdao adotadas pela equipe.

Ha autores que descrevem potenciais contribuicdes das medidas de qualidade de vida
na pratica clinica de rotina: identificar e priorizar problemas e questdes de relevancia clinica;
facilitar a comunicac¢do; rastrear possiveis problemas, pois algumas questdes, particularmente

psicolodgicas e sociais, podem ser negligenciadas ou pouco exploradas, a menos que sejam



97

especificamente perguntadas; facilitar a tomada de decisdo clinica compartilhada; e monitorar
mudangcas ou resposta ao tratamento. Elas também podem ser usadas em programas de auditoria
clinica. Além disso, essas medidas de qualidade de vida sdo cada vez mais requisitadas em
ensaios clinicos para demonstrar mudangas relacionadas a intervengao ao longo do tempo. Por
exemplo, se duas intervengdes protéticas resultarem em beneficios funcionais semelhantes, um
impacto mais favoradvel da QV em uma intervencdo poderia influenciar a recomendacao de
prescri¢ao (Gallagher & Desmond, 2007; Vanleerberghe et al., 2017).

Ap6s introduzir o conceito e a teoria sobre qualidade de vida, o topico a seguir discute,
especificamente, a percepcao de qualidade de vida de pessoas com amputagdes de membros

inferiores, que ¢ o foco deste estudo.

2.1.3. Qualidade de vida relacionada a pessoas com amputacio

Resultados de estudos sobre qualidade de vida de pessoas com amputagdes sao
relativamente recentes, principalmente a partir do ano 2000, e este ¢ um dominio de grande
importancia para esses individuos (Mohammed & Shebl, 2014; Zidarov et al., 2009). Como
resultado de uma meta-analise, conclui-se que faltam estudos longitudinais; e os existentes sao
principalmente relacionados a intervengdo e a avaliacdo de resultados em pacientes com
etiologias relacionadas a isquemia de membros (Sinha & Van Den Heuvel, 2011).

Embora a qualidade de vida seja um tema de interesse, € restrito o nimero de estudos
que sdo centrados na analise da multiplicidade de fatores que a influenciam nessa populagado
de pessoas com amputagao (Akyol et al., 2013) e com um nimero comparativamente menor
quando se consideram artigos que tratam de outras patologias e incapacidades. Avalia-se,
especialmente, o aspecto funcional e a mobilidade, mas ainda pouca importancia ¢ dada aos

aspectos psicossociais, justificando a sua caracteristica de multidimensionalidade e a
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dificuldade de conceituagdo do tema (Sinha & Van Den Heuvel, 2011). A avaliacdo de efeitos
terapéuticos tornou-se um fator essencial para o sucesso da reabilitagdo, pois estes ndo podem
ser baseados somente na recuperacdo funcional das pessoas com amputacdo, mas também na
qualidade de vida para essa populagdo (Poljak-Guberina et al., 2005).

A qualidade de vida ¢ cada vez mais reconhecida como resultado importante dos
programas de reabilitagdo de pessoas com amputacio e também como indicador para avaliar o
ajuste a protese. Tem sido utilizada principalmente para comparar a eficdcia de intervengoes,
como procedimento de salvamento de membros versus amputagdo, ou para comparar
amputacdo a outras patologias (Sinha, Van Den Heuvel, & Arokiasamy, 2011).

Um paciente pode, imediatamente apds a amputagdo, reportar uma redu¢do na sua
qualidade de vida, mas, ao longo do tempo, a resposta pode se modificar de acordo com a sua
adaptagdo a situacgdo e ao programa de reabilitagdo instituido. A medida que vive mais tempo
com a sequela, experimenta melhora moderada (Asano et al., 2008).

Pacientes destacam a importancia da qualidade de vida e da funcionalidade como temas
primordiais na defini¢do do resultado do tratamento bem-sucedido. Identificou-se serem a
mobilidade e a dor dominios relevantes, que tém o mesmo peso, especialmente validos para
pacientes com alteragdes vasculares (Suckow et al., 2015). Trata-se de uma questao importante
para o grande numero de pacientes necessitados de adaptagdo a incapacidade grave e cronica,
devido a trauma ou doengas. Porém, fatores adicionais também afetam o funcionamento e o
bem-estar, entdo as escalas de medidas precisam colocar énfase suficiente nos dominios mental
e social para capturar aspectos também essenciais para as pessoas (Pietersma, De Vries, & Van
Den Akker-Van Marle, 2014).

E de concordancia geral que as pessoas com amputagdo de membros inferiores tém
qualidade de vida empobrecida em comparacao a seus pares saudaveis. Muitos fatores afetam

a capacidade de caminhar, como nivel da amputagdo, comorbidades, motivacao psicologica,
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situacdo de vida e funcdo social. A deambulagio ¢ fator primordial para vida independente e
para participacdo em atividades sociais, fatores que impactam essa avaliacdo (Davie-Smith,
Coulter, Kennon, Wyke, & Paul, 2017).

Observou-se que a dor e os aspectos fisicos estdo mais comprometidos do que os demais
dominios, sendo inferiores em relacdo a populacao em geral (Akyol et al., 2013). A percepgao
de QV das mulheres ¢ pior do que a dos homens. Idade e educacao sdo importantes preditores
de baixa qualidade de vida. Mas esta pode ser também afetada negativamente pela sensagao de
membro fantasma, pela dor no coto e pela depressdo, além de pouco suporte social e limitagao
funcional. A realizagdo das atividades diarias e a satisfacdo com a fungao sexual sdo fatores
impactantes positivamente (Sinha & Van Den Heuvel, 2011).

Em um estudo com grupo controle, representado por individuos sem amputacdo,
verificou-se que a qualidade de vida das pessoas com amputacdo ¢ significativamente reduzida
quando realizada a comparag@o, mesmo apos restituir-se-lhes o caminhar e proporcionar-se-
lhes relativa independéncia em atividades didrias. Nas fungdes fisica e mental, em geral, ndo
houve diferenga significativa entre os sexos. Os autores observaram que o nivel de amputagado
influencia a avaliagdo da funcionalidade e da saide em geral, tendo amputacdes transtibiais
melhor avaliagdo em comparagcdo com as transfemurais, apesar de ficarem aquém quando
comparadas a pacientes com diagndstico de doenca cronica como a artrite reumatoide
(Knezevic et al., 2015).

Em comparac¢do com um grupo de pacientes com dor cronica, a populagdo com auséncia
de membros apresentou melhor avaliacdo da fungao fisica, da dor, da funcdo social e da satde
mental. Esse achado apoia a no¢do de que o funcionamento psicossocial e o estado de saude
ndo dependem totalmente do funcionamento fisico e que as intervengdes em dominios
psicossociais podem ter impacto na melhoria da qualidade de vida dos doentes (Davidson,

Khor, & Jones, 2010).
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Em pessoas com amputagao de etiologia traumatica, os autores investigaram o papel do
ajustamento a amputagdo na qualidade de vida. Os resultados confirmam que a restricdo
funcional, o ajustamento a limitacdo e o ajustamento social, assim como o uso de membro
artificial, influenciam a qualidade de vida de forma significativa. Estar empregado, ser mais
jovem, ndo sentir dor no coto e ter menor restri¢do as atividades fisicas estdo associados a
melhor escore no componente fisico do SF-36. Menor utilizagdo de dispositivo de assisténcia
(muletas e bengalas) e auséncia de dor fantasma no membro foram associados a uma melhora
do componente mental no mesmo instrumento (Sinha, Van Den Heuvel, Arokiasamy, & Van
Dijk, 2014). Os autores concluem que o ajustamento tanto a amputacao quanto a protese € fator
determinante da qualidade de vida. Essa conclusdo traz repercussoes para a reabilitacdo e para
os cuidados de satde, pois enfatiza a importancia do controle dlgico e da adaptagdo de proteses.

Ainda em relagdo a amputagdes traumadticas, estas apresentaram redu¢do global nos
escores na avaliagdo de qualidade de vida, sendo maior na saude fisica. Relataram, também,
que a reabilitagdo melhorou a funcdo fisica e as dores corporais, as quais estiveram
correlacionadas com melhora significativa do desempenho profissional (Pezzin et al., 2000).

As pessoas com amputacdo devido a tumores (0sseo ou de partes moles), localizados
nos membros inferiores, tém necessidades complexas. Por isso, os resultados obtidos por eles
variam muito. Por exemplo, amputagdes mais proximais, como a desarticulagdo do quadril,
estdo associadas a menor sobrevida, maior nuimero de complicagdes e dor no pos-operatorio.
Além disso, as necessidades e as experi€ncias desses pacientes diferem de demais pessoas com
amputacdo por causas vasculares, em fun¢do das comorbidades presentes, assim como de
amputacdes por causas traumadticas. Apds a amputagdo por tumores, ha uma ampla gama de
deficiéncias funcionais e restrigdes sociais, ndo somente pela amputagdo, mas também pelo
tratamento vigente em funcdo da patologia de base. Pessoas com amputagdes proximais tém

niveis de fungdo fisica piores, usam menos a prétese e sdo mais dependentes de muletas e



101

bengalas, mas tém escores de qualidade de vida e dor semelhantes aos demais niveis. A dor ¢
caracteristica importante da experiéncia de sobrevivéncia nessa populacdo e tem impacto
negativo sobre os valores da fung¢do fisica e da qualidade de vida. No estudo citado, que foi
uma pesquisa realizada no Reino Unido, constatou-se que, para se alcancar melhores resultados
na avaliacdo da qualidade de vida, s3o necessarios reabilitacdo especializada, controle da dor e
suporte psicologico (Furtado et al., 2015).

A avaliagdo da qualidade de vida também ¢ influenciada pelo evento estressor ou por
uma doenca prolongada. Em causas vasculares, a doenga no membro inferior pode ter causado
dor e baixo nivel de funcionamento por meses, e a amputagdo, nesse caso, pode ser vista como
um alivio, contribuindo para as respostas de satisfacdo elevada, observadas no estudo. Entre as
pessoas que sofreram uma amputag@o ap6s trauma ou doengas como tumores, os escores de
qualidade de vida mais elevados podem ser explicados em funcdo da felicidade por terem
sobrevivido (Zidarov et al., 2009).

Em ordem decrescente, os preditores considerados importantes incluem sintomas de
depressdo, mobilidade com a protese, suporte social, presenca de comorbidades, atividade
social, problemas com a protese e idade. Muitos desses preditores sdo fatores modificaveis que,
se receberem atencdo adequada, podem alterar a qualidade de vida média da populacdo e
proporcionar melhor resultado. O melhor preditor foi a capacidade de mobilidade, que
proporciona autonomia e a liberdade de ir e vir. E importante para o individuo ser capaz de se
mover em seu ambiente de forma segura e independente apds a amputagdo e a reabilitagdo
(Asano et al., 2008). Outro estudo explora as relacdes significativas entre mobilidade,
qualidade de vida e satisfacdo e ressaltam a importancia de maximizar a mobilidade (seja com
ou sem o uso de uma proétese) em pessoas com perda de membro inferior, tanto pelos beneficios
funcionais imediatos associados, como por sua influéncia nos demais dominios (Wurdeman,

Stevens, & Campbell, 2018).
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Dado o foco fisico da maioria dos programas de reabilita¢do, esses resultados sugerem,
especificamente, que as intervengdes terapéuticas devam ndo s6 abordar os aspectos fisicos da
amputacdo, mas também a adaptagdo psicossocial a perda do membro.

Qualquer avaliacdo de QV no momento da amputacao pode ndo ter o mesmo significado
para um individuo seis ou 18 meses depois da cirurgia. A importancia dada a um dominio
especifico pode mudar. Neste estudo longitudinal houve melhora significativa da qualidade de
vida em cinco dos sete dominios investigados, sendo que a maioria das mudangas ocorreu nos
primeiros seis meses. A funcdo fisica permaneceu bem abaixo dos valores normativos da
populacao em todo o intervalo avaliado e pouca alteragao foi observada nos escores dos demais
dominios, apds seis a 18 meses. Os diversos dominios podem ser afetados de maneiras
diferentes para grupos etarios mais jovens ou mais idosos. Existem diferengas na forma como
as variadas faixas etdrias percebem a qualidade de vida ap6s a amputagdo, em especial no que
se refere a fungdo social (Fortington, Dijkstra, Bosmans, Post, & Geertzen, 2013).

Hé4 uma relacdo estatisticamente significativa entre idade e componente de saude
mental, uma vez que quando a amputacdo ocorre em jovens, observam-se niveis mais elevados
de depressdo. Os jovens parecem estar ansiosos, sensibilizados, com dificuldade de ajustar-se
a sua vida presente (Mohammed & Shebl, 2014).

Em um trabalho prospectivo, no qual os pacientes foram avaliados durante o periodo
de reabilitacdo, no momento da alta e trés meses apds, os resultados sugerem que a percepcao
da satisfacdo com a qualidade de vida estd mais relacionada com a sensacdo de dor, com a
prétese e o bem-estar psicossocial (adaptacdo a amputacdo, a protese e a imagem corporal) do
que com variaveis clinicas e demograficas como idade, sexo, nivel ou causa de amputacdo. Os
pacientes, no momento da admissdo, mostram-se principalmente insatisfeitos com itens
relacionados a sua satide e ao desempenho fisico (por exemplo, realizacdo de atividades de vida

diaria, saida de casa, independéncia, habilidades fisicas). Esses dominios foram julgados como
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muito importantes para os individuos e foram associados com as mais altas expectativas quanto
a mudancas favoraveis durante o periodo da reabilitacdo. Em contraste, verificou-se diminui¢ao
na percepcdo de qualidade de vida no retorno ao lar. Pode-se argumentar que, nos meses apos
a alta, as pessoas experimentam diferentes situagdes da vida real que as fazem perceber suas
limitagdes e, consequentemente, podem diminuir sua avalia¢do da qualidade de vida (Zidarov
et al., 2009).

Legro et al. (1999), utilizando o SF-36, avaliaram questdes relacionadas com a protese
e verificaram que os escores foram significativamente mais baixos que os da popula¢do normal,
concluindo que revisdes periddicas podem detectar problemas e eliminar o sofrimento
desnecessario. Outro estudo com pacientes transfemurais revela que mé adaptacao da protese
traz prejuizo na qualidade de vida. Embora a maioria faga uso diariamente, eles referem
problemas substanciais que ocasionam a redu¢do do uso, como calor e sudorese no encaixe,
lesdes e irritagdo da pele, incapacitando-os de andar em terrenos irregulares e de caminhar
rapidamente (Hagberg & Branemark, 2001).

A qualidade de vida ¢ frequentemente observada como resultado de programas de
reabilitagdo (Schaffalitzky et al., 2012). A realiza¢do de avaliacdes sistematicas auxilia na
identificacdo de aspectos que ainda merecem investigacao e abordagem, permitindo, assim, o

estabelecimento de novas metas a serem cumpridas (Costa Neto & Araujo, 2003).

2.1.4. Artigos publicados sobre qualidade de vida e amputacdo na literatura

brasileira

A produgdo cientifica no Brasil sobre o tema qualidade de vida esta seguindo uma
tendéncia mundial, com um aumento na produ¢ao e na énfase na qualidade de vida relacionada

a saude. Sao estudos relativamente recentes e com aumento a cada ano, nao se restringindo a
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determinado grupo social, mas sendo realizados, em grande parte, com adultos acometidos por
algum tipo de patologia, refletindo a preocupag@o em se conhecer como essas enfermidades
comprometem a vida dos individuos (Almeida et al., 2012).

Com objetivo de identificar como a qualidade de vida em pessoas com amputacao estéd
sendo estudada na populacdo brasileira, realizou-se uma busca nas bases de dados Scielo,
Pubmed, Google académico e Bireme, utilizando as palavras-chave: amputagdo, membros
inferiores, qualidade de vida e Brasil. Nao se estabeleceu um periodo de abrangéncia para a
pesquisa. Em fun¢do do nimero reduzido de publica¢des oriundas da primeira pesquisa, optou-
se por incluir também artigos que no titulo mencionam amputagao e a relacdo com qualidade
de vida, funcionalidade e aspectos psicossociais. Na base de dados Pubmed foram encontrados
oito artigos e na Biblioteca virtual em satde, 15 artigos. A pesquisa no Google académico
rendeu um nimero grande de estudos, que foram selecionados pela presenca no titulo das
palavras qualidade de vida e amputagdo. Apods a leitura dos resumos, optou-se pela inclusdo ou
ndo dos artigos encontrados. O principal motivo de exclusdo foi ndo estar relacionado a
qualidade de vida, além de artigos de revisdo. Vale destacar que hé varios trabalhos publicados
pelo mesmo grupo de autores, com a mesma amostra, € ¢ dado um enfoque diferente em cada
artigo publicado, mas o resultado relatado ¢ o mesmo. Nesses casos, somente incluiu-se o artigo
que se relacionava a QV. Dentre os artigos revistos, 12 foram elegiveis para a inclusao.

Os estudos pesquisados apresentam metodologia variada, sendo que somente um
utilizou-se da abordagem qualitativa. A grande maioria ¢ do tipo transversal (11) e um artigo
estudou a QV antes e dois meses apds a protetizagao, sendo o unico que utilizou a abordagem
longitudinal. Os objetivos mais citados foram a avaliagdo de qualidade de vida,
predominantemente em pacientes com amputagdes de membros inferiores. Estudos
relacionados com a atividade fisica (2) sdo relatados a partir de 2011 e os relacionados aos

aspectos psicossociais principalmente a partir de 2014. Seguindo a tendéncia mundial de se dar
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maior énfase aos aspectos fisicos, s6 recentemente tém-se estudado os aspectos psicossociais
relacionados a amputagdo. Outros artigos, por sua vez, objetivam caracterizar a populagdo de
pessoas com amputagdo de cada servico. As amostras apresentam um tamanho diversificado,
observam-se desde estudos com n = 11 até estudos com nimeros maiores, como 7 = 166.

Os instrumentos WHOQOL-Bref e SF-36 foram os mais utilizados nas pesquisas, com
quatro estudos cada um, e um artigo utilizou a versao breve do SF-36, o SF-12. A literatura
internacional cita o0 SF-36 como o mais usado para essa populagdo quando se avalia através de
um instrumento genérico. Outros instrumentos sdo citados, como o indice de Barthel e a escala
FIM, porém, para a ultima, os autores concluem que ndo ¢ sensivel para avaliacdo da
independéncia funcional da pessoa com amputagdo com e sem protese. Dois instrumentos
utilizaram questionarios especificos para atividade fisica, correlacionando a pratica esportiva
coma QV.

Somente um dos artigos cita 0 manejo por equipe no atendimento ao paciente, mas esta
se resume ao fisioterapeuta e ao psicologo. Nao foram encontrados artigos que relatem uma
abordagem ao paciente com servigos integrados de reabilitacio e confec¢do de proteses. Chama
a atencdo a auséncia de dados governamentais relacionados ao nimero de pessoas com
amputacdo, assim como o quantitativo desta populacdo sem acesso a proteses, o que poderia
contribuir para politicas publicas de incentivo a doagao desses dispositivos.

Os artigos concluem que a qualidade de vida ¢ prejudicada ap6s a amputagdo, porém a
protetizag¢do traz um impacto positivo nessa avaliacdo. A independéncia do individuo traz
reflexos positivos no componente mental do SF-36. Fatores psicossociais interferem na
percepgao de QV, destacando-se a importancia da rede social, constituida por familiares e
amigos. Ha necessidade de mais estudos com énfase nos aspectos psicossociais e, a partir dos
resultados, a implantacdo de novas estratégias nos programas de reabilitacdo. Os artigos

reforcam a necessidade da avaliagdo de QV nesta populagao.
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Autor/Ano Titulo Amostra | Instrumento Objetivo Tipo estudo Conclusiao

Godoy, Braile, Quality of life after 30 SF-36 Avaliar a QV de pacientes | Transversal | A QV esté prejudicada sendo CF, AF,

Buzatto, Longo Jr., & | amputation submetidos a amputacdes EGS, AS, AE* e dor os mais afetados. A

Fontes, 2002 de membros inferiores. avaliacdo de QV deve ser enfatizada para o

paciente amputado.

Diogo, 2003 Avaliagdo funcional de 40 Indice de Avaliar a satisfacdo com a | Transversal | Ha tendéncia dos idosos com amputagdo a
idosos com amputagao Barthel vida e a funcionalidade. expressarem uma avaliagdo positiva sobre
de MMII e satisfagdo seu bem-estar.
global com a vida

Vidal, Santos, Avaliacao da qualidade 24 Qualitativo Avaliar os fatores que Transversal | Fatores psicossociais interferem

Nishimaru, & de vida em pacientes interferem na QV de negativamente na percepcao de QV e esses

Chamlian, 2004 amputados de membros pacientes amputados de resultados devem servir para a implantagao
inferiores membros inferiores. de novas estratégias nos programas de

reabilitacao.

Resende, Portela, & Rede de relagoes e 21 Escalas Descrever a configuracdo e | Transversal Satisfacdo com a rede social € com o

Gerais, 2007 satisfagdo com a vida diversas e a satisfagdo com a rede numero de componentes, quando
em pessoas com dados do social de amputados de comparada com a rede de pessoas da
amputagdo de membros prontuario- membros e a satisfagdo mesma idade.

detalhes no com a vida.
escrito

Correia, Tamashiro, Avaliag@o de qualidade 60 FIM e SF-36 | AvaliaraQVea Transversal | Paciente com protese impacta de forma

Chamlian, & de vida e independéncia funcional positiva a QV e tem melhor avaliagdo de

Masiero, 2007 independéncia através da comparagdo CF e vitalidade, e o FIM nfo se mostra
funcional em pacientes entre pacientes com € sem sensivel para essa populagdo.
amputados de membro protese.
inferior

Vasconcelos et al., Avaliacao de QV de 14 SF-36 Avaliar a QV de pacientes | Longitud. Melhora da QV, independéncia e

2011 pacientes amputados com amputacao transtibial | Antes e 2 socializagdo apoés a protetizagao.
transtibiais unilaterais antes e apos a protetizagdo. | meses apos
antes e apos a protese
protetizacdo

Silva, Rizzo, Physical activity and 22 International | Analisar a relagdo entre Transversal | Em amputados mais ativos, o nivel de

Gutierres Filho, quality of life of Physical atividade fisica e QV em atividade fisica ndo esta associado a QV,

Ramos, & Deans, amputees in Southern activity (IPA) | amputados. exceto o dominio psicologico.

2011 Brazil e

WHOQOL-

Bref
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Milioli, Vargas, Leal, | QV em pacientes 11 WHOQOL- Avaliar a QV, caracterizar | Transversal Ocorrem mudang¢as em locomogao,

& Montiel, 2012 submetidos a Bref e dados | quanto a idade, patologia e trabalho e social. Sdo importantes a
amputacao de prontuario | nivel de amputagao. prevengao e o tratamento de doengas

cronicas e suas complicagoes.

Moro, Assef, & Avaliacdo da QV em 166 WHOQOL- Avaliar a QV dos Transversal Os pacientes estdo numa faixa

Araujo, 2012 pacientes submetidos a Bref. pacientes submetidos a intermediaria de QV. O dominio fisico
amputacdo de MMII amputacao de MMII de obteve os valores mais baixos. Cita

etiologia vascular. reabilitacdo.

Abdalla et al., 2013 Correlagdo entre QV e 25 SF-36 ¢ 0 ICL | Avaliar a correlagdo entre Transversal Ha correlagdo positiva entre capacidade
capacidade locomotora QV e capacidade locomotora e o dominio satide mental em
de individuos com locomotora em individuos com amputacdo de membros
amputagdo de membros participantes com inferiores.
inferiores amputacdo de membros

inferiores na fase de
cicatrizagdo e protetizagdo.

Santos, Vargas, & Nivel de atividade 43 Dados de Avaliar o nivel de Transversal | Os individuos avaliados sdo

Melo, 2014 fisica, qualidade de prontuério, atividade fisica, QV e rede independentes, a QV foi avaliada como
vida e rede de relagdes WHOQOL- | de relagdes sociais em ruim, importancia dos familiares e
sociais de amputados Bref, pacientes com amputacdes amizades na aceitagdo da deficiéncia.

Indice de de membros inferiores.
Barthel, IPAQ
e Diagnostico
de relagoes
sociais

Padovani, Martins, Anxiety, depression 27 Questionarios | Avaliar fatores Transversal Ha alteracdo da QV com grande impacto

Venéncio, & Forni, and quality of life in para emocionais, como na adesdo ao programa de reabilitacdo e no

2015 individuals with caracterizagdo | ansiedade e depressao, e prognostico funcional.
phantom limb pain da populagdo, | QV de individuos com dor

SF-12 e HAD | crdnica ap6s amputagao.

Quadro 2. Analise de artigos sobre qualidade de vida e amputacdo na literatura brasileira.

Nota. Legenda: CF: capacidade funcional; AF: aspecto fisico; EGS: estado geral de satde; AS: aspecto social; AE: aspecto emocional; MMII: membros inferiores; Longitud:

longitudinal.
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Concluindo, a maior parte dos artigos dedicam-se a pesquisa quantitativa e
preponderantemente aos aspectos fisicos decorrentes da amputagdo. Poucas pesquisas
qualitativas foram feitas e pouco foi pesquisado sobre a influéncia e a importancia dos aspectos
psicossociais na reabilitagdo e na qualidade de vida. Apesar da conclusdo de Vidal et al., 2012,
0s aspectos psicossociais nao foram pesquisados, somente citados. Como pode ser observado,
ndo hd um programa de reabilitacdo estruturado com uma equipe para o acompanhamento
destes pacientes nas amostras estudadas. As pesquisas sdo feitas em unidades de satde que
prestam atendimento aos pacientes, dai os dados estatisticos surgirem de forma fragmentada.
Porém, na falta de dados nacionais, estes sdo usados para comparagdo. Estudos longitudinais
também sdo raros, o que talvez possa ser explicado pela dificuldade de acompanhamento dos
pacientes ao longo do tempo, e sdo muitas as varidveis que podem influenciar a avaliagdo de

qualidade de vida, ja que esta tem carater multidimensional.

2.2. Instrumentos de Avaliacdo de Qualidade de Vida

Este topico tem como objetivo fazer breve descricdo de instrumentos identificados na
literatura para avaliagdo de pessoas com amputacdo. Em funcdo da especificidade dessa
populacdo e da existéncia de poucos instrumentos que se dedicam de forma especifica ao seu
estudo, os instrumentos genéricos normalmente sdao escolhidos e usados em conjunto com
outros. A fim de se obter maior detalhamento e capturar a maioria das dimensdes possiveis, ha
tendéncia de uso de ambos, gerais e especificos, em conjunto (Zidarov et al., 2009).

Até o momento, cerca de 500 instrumentos foram publicados. Estes evoluiram a partir
dos métodos mais antigos para a avaliacdo das condi¢des subjetivas descritas na década de
1930, como o amplamente aceito Karnofsky Performance Status (1948), até o corrente uso de

questionarios como o SF-36, -12 e o WHOQOL (Condie, Scott, & Treweek, 2006).
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Medir o efeito das intervengdes sobre os resultados do programa de reabilitagdo
permanece um desafio. Atualmente, ndo ha consenso sobre quais resultados devem ser
medidos, ou como medi-los, e qual dos instrumentos disponiveis ¢ o mais apropriado para
quantificar esse resultado. Uma série de instrumentos ¢ utilizada para essa avaliagdo, mas
ironicamente ha auséncia de aconselhamento ou orientagdo na selecdo do mais apropriado.
Instrumentos com falhas j4 relatadas ainda sdo utilizados e ndo ha defini¢do de padrao-ouro de
medida nesse campo (Condie et al., 2006). Essa falta de concordancia € surpreendente, pois 0s
programas de reabilitacdo de pessoas com amputagdo tém objetivos comuns, como melhorar a
mobilidade e a funcdo através de adaptagdo de proteses, auxiliar a reintegracdo a comunidade
e melhorar a qualidade de vida global (Deathe et al., 2009; Zidarov et al., 2009).

A aplicagdo de instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida vélidos e confidveis e
que incluem ndo somente a pratica clinica individual pode apoiar a pratica baseada em
evidéncias, quantificando o efeito de determinada intervencao e a avaliacdo de efetividade de
tratamentos e do funcionamento de servicos de saude. Além disso, os instrumentos podem ser
importantes guias para politicas de satide (Fleck et al., 2000).

Existem diversas publicacdes relacionadas as medidas de avaliagdo de resultados para
das pessoas com amputacdo, havendo alguma conformidade entre elas em relacdo aos
instrumentos com maior ocorréncia utilizados nessas avaliagdes (Condie et al., 2006; Hawkins
et al., 2014; Legro et al., 1999; Sinha & Van Den Heuvel, 2011).

A escolha de um instrumento de qualidade de vida apropriado depende das
caracteristicas do publico-alvo (por exemplo, idade, capacidade cognitiva, cultura, idioma,
patologia etc.) e do contexto em que a avaliagdo ocorrera (por exemplo, area privada ou aberta,
com ruido, hospitalar ou comunitaria etc.). A sele¢do do instrumento deve ser precedida por
uma revisdo abrangente da literatura, a fim de identificar de forma adequada as medidas

existentes que ja foram utilizadas anteriormente para fins semelhantes e de acordo com os
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objetivos da pesquisa. Os instrumentos selecionados devem ser revistos a luz desses critérios,
mas também em termos de suas propriedades psicométricas, que incluem validade,
confiabilidade, capacidade de resposta e interpretabilidade do instrumento (Gallagher &
Desmond, 2007).

Avaliagdes funcionais sdo de grande importadncia para mensurar o resultado desse
processo e dos programas propostos. Mas, em geral, levam em considera¢do a avaliacdo do
segmento envolvido isoladamente, assim como a realizagdo de marcha e algumas atividades
didrias apds a protetizacdo, sem maior detalhamento. Questdes ainda pouco estudadas e
conhecidas dizem respeito a capacidade funcional prévia, as expectativas futuras do paciente e
ao acompanhamento no momento do retorno para casa, apds concluida a reabilitagdo
(Callaghan, Sockalingam, Treweek, & Condie, 2002; Kageyama et al., 2008).

Nos ultimos anos, as pesquisas destacam a importancia dos fatores psicologicos e
sociais ao considerar a prescri¢do e o uso de proteses, assim como no acompanhamento futuro.
Anteriormente, o foco principal estava nas repercussoes clinicas, em vez de estar nos resultados
que afetam o individuo em seu proprio contexto pessoal, de vida diaria, profissional, social e
familiar. Isso pode desvalorizar e desconsiderar importantes fatores humanos e sociais. E
importante compreender e medir o impacto da protese sobre a vida do individuo e ndo somente
na capacidade funcional (Coffey, Gallagher, Desmond, Ryall, & Wegener, 2014; Dunne et al.,
2014; Schaffalitzky et al., 2012). Para essas questdes, a abordagem qualitativa pode contribuir
para vencer esse desafio.

Na avaliagdo de resultados de um programa de reabilitacdo, hd duas linhas de
investigacdo principais: o uso/funcionalidade com a protese e a avaliagao da qualidade de vida
(Hawkins et al., 2014; Zidarov et al., 2009).

Para a avaliagdo da qualidade de vida em amputagdes, os resultados de uma meta-

analise apontam que o SF-36 foi o instrumento que apresentou maior frequéncia nos estudos e
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questionarios de medida gerais que foram usados em combinagdo com outros. Mas a variagao
desses instrumentos ¢ grande, o que dificulta a comparagdo sistematica de resultados. Embora
um questionario genérico seja multidimensional, ndo ¢ capaz de capturar as especificidades
relevantes para individuos com amputacdo. Instrumentos especificos, padronizados e
validados, sdo necessarios para capturar a multiplicidade de facetas que influencia a qualidade
de vida desses pacientes e que tornaria a avaliagdo mais facil, abrangente e 1til na pratica
clinica, além de permitir a tomada de decisdo eficaz. Ademais, enfatiza-se que estudos
qualitativos sdo encorajados a fim de reunir informagdes para complementar os resultados
quantitativos (Sinha & Van Den Heuvel, 2011).

Identificar um instrumento ideal tanto para a funcionalidade quanto para a qualidade de
vida ¢ dificil por duas razdes. A primeira ¢ que cada instrumento tem seus pontos fortes e fracos
de acordo com a populacdo estudada. Alguns possuem breve abrangéncia; outros visam a
generalizagdo através de estados de doencga, em vez de especificidade da amputacdo. A segunda
¢ que cada estudo ou pratica clinica tem suas proprias metas e necessidades especificas
(Hawkins et al., 2014).

Condie et al. (2006) realizaram uma busca sobre o tema pela leitura de 340 artigos.
Destes, 19 foram incluidos na revisdo final e concluiu-se que somente seis instrumentos foram
utilizados por mais de um autor, sendo citados o SF-36, a escala FIM e o PPA (citados mais a
frente).

A Tabela 1 traz os principais instrumentos utilizados nessa avalia¢do de resultados, os
quais estdo divididos entre os que avaliam atividades funcionais versus qualidade de vida,
assim como instrumentos gerais versus especificos em cada area, propostos por Hawkins et al.
(2014), apos realizarem revisdo sistematica sobre o tema. Evidenciou-se que dentre os artigos
estudados, 21 diferentes instrumentos de avaliagdo foram usados 63 vezes, sendo que 67%

eram medidas de avaliagdo funcional e 33%, medidas de qualidade de vida. Dezesseis
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instrumentos foram usados mais de uma vez, sendo mais comuns o SF-36 ou sua versdo breve
SF-12, o PEQ, a escala FIM, o indice de Barthel modificado, o WHOQOL- 100 e também a
sua versdo bref. H4 outras linhas de pesquisa relacionadas a mobilidade da pessoa com
amputacao, sdo os testes funcionais gerais, como o time up and go, o teste dos 6 minutos, dentre
outros, mas que ndo fazem parte dos objetivos desse trabalho, em funcdo de objetivarem uma
analise Unica e especifica da fungdo com a protese e poderem ser encontrados na literatura.
Tabela 1

Lista de instrumentos de fungdo versus qualidade de vida e instrumentos gerais versus
especificos para pessoas com amputa¢do

INsEriEmen RKating

Tests ol Tunaion
General tesis
walking tests

Six-minuie Walk Test (6MWT) -4+
Tirmed Up and Go {TUG) —4+
1 m walk ++
Simiple Walking -

General lunciion
Activities of daily living

Fremchay Activity Index (FATp "
Modified Barthel Index (B 1
Funational Independence Measure (FIRM) 1
Internatiomal Physical Activity Questionmaire (1PACH w4
Sickness Impact Profile (S1F) ++
Muobility
Rivermead Mobility Inddex (R +++
Ampuliee-specific
Sgrecial Imperest Group in Ampaetee Medicine (SIGAM ) +++
Houghton Scale +++
Lawcemmetor Capabilities Index {LCI-3) +++
Questionnaire for Persons with a Translemoral Ampuatation {Q-TFA) -+
Frosthetic Profile of the Amputes {FPA) ++
Dayvs Ampuiee ACivity Score {AAS] ++
Ampuiee Mobility Predicios (AMP ++
Functional Measure lor Ampatecs (FMA) -+
Test of qualiey of lie
Gemeral
Shom Form 36- General Health Status Survey (5F-36) e
Shom Form 12- General Health Status Sumvey (SE-12) —e
world Health Organization Qualiny of Life Assessment Instrument 100 §WHO0L- 100 b4
European Quality of Life (EQSD) PR
Wottingham Health Profile (MHE) o
Satisfaction with Life Scale (SWLS ]
Ampuiee-specific
Prosthesis Evaluation Questionnaire (FEQ) b
Trinity Amputation and Prosthesis Experienoes Scales [TAPES) i

Attitde o Artilcal Limb Ouoestionnaire (A AL

Fonte: Reproducdo de Hawkins et al. (2014).

O SF-36 foi elaborado para atender aos padrdes psicométricos necessarios para a

comparacao de varios grupos da populagao, independentemente de sua idade, doenga ou terapia
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(Poljak-Guberina et al., 2005). No Brasil, o instrumento da Organizagdo Mundial da Satde
(WHOQOL) ¢ largamente utilizado como instrumento de uso genérico. Nao havia no Brasil
instrumento especifico para pacientes com amputacdo aqui desenvolvido ou validado
(Kageyama et al., 2008), porém, em 2008, foi publicada a validacdo do Funcional Measure for
Amputees (FMA) — Medida Funcional para Amputados (FMA). Recentemente, foi realizada a
adaptacao transcultural para o portugués do TAPES-R, que ¢ especifico para essa populagdo, e
foi validado o ABIS, que avalia a imagem corporal do pciente com amputacao.

A seguir estdo as escalas mais usadas, levando em consideracao os dados que constam
na Tabela 1, a relevancia citada nos artigos lidos pela autora e as que tiveram maior frequéncia
de citagdes, mesmo ainda ndo validadas para o portugués, o que poderd auxiliar outros

autores/pesquisadores na escolha para valida¢des futuras desses instrumentos.

2.2.1. Instrumentos genéricos

Os instrumentos gerais visam uma avaliagdo ampla em diferentes tipos e graus de
gravidade da doenca, de tratamento ou de intervengdes de satide, em subgrupos culturais e
demograficos. Sao elaborados para resumir um espectro dos conceitos de satide ou de qualidade
de vida que se aplica a diferentes limitag¢des e incapacidades, doencas, pacientes e populacdes
(Patrick & Deyo, 1989). Esses instrumentos questionam o que normalmente € geral o suficiente
para ser aplicavel a quase toda a populacao, incluindo pessoas em condi¢des normais de saude,
e podem ser utilizados como dados de referéncia para comparagao (Cella & Nowinski, 2002).

Tendo em vista a frequéncia com que foram citados na literatura especializada, serdo

brevemente descritos trés instrumentos de medida genéricos.
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Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude —
WHOQOL-100 (World Health Organization Quality of Life Assessment Instrument)

O WHOQOL ¢ o instrumento de avaliacdo da QV criado pela Organiza¢do Mundial da
Satde, em 1994, que investiga a percep¢do e a avaliacdo subjetiva do sujeito sobre varios
aspectos da sua vida. Foi desenvolvido de acordo com uma metodologia transcultural, em 15
centros com localizagdes geograficas, situagdes socioecondmicas, contextos culturais e de
desenvolvimento social diferentes (Fleck et al., 1999).

Esse instrumento foi traduzido e validado para aplica¢@o no Brasil por Fleck e col., em
1998, na cidade de Porto Alegre, e contou com a participagio de 300 pessoas. E composto de
100 itens, que englobam seis dominios: fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relagdes
sociais, meio ambiente e espiritualidade/religido/crengas pessoais. Cada dominio € constituido
por 24 facetas, que sdo avaliadas por quatro questdes, com mais uma geral, que inclui avaliagdo
global de qualidade de vida (Fleck et al., 1999). Atualmente, estd disponivel em mais de 20
idiomas e a sua elaboragdo foi feita em torno da defini¢do de qualidade de vida pela OMS, que
inclui a cultura e o contexto e sua influéncia no individuo em sua percepg¢ao de saude (Hawkins
etal., 2014).

Por necessidade de um instrumento de rapida aplicacdo, o mesmo grupo desenvolveu
uma versdo abreviada do original, que ¢ o WHOQOL-bref, com 26 questdes, abrangendo
quatro dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais € meio ambiente. Na valida¢do desses
instrumentos no Brasil, ambos apresentaram caracteristicas psicométricas satisfatorias (Fleck

et al., 2000).
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Functional Independence Measure (FIM) — Medida de Independéncia Funcional

A FIM ¢ uma escala de status funcional e ndo de avaliagdo de qualidade de vida. Foi
originalmente projetada para pacientes neuroldgicos e atualmente ¢ utilizada em diversos
grupos de diagnoéstico que estdo em reabilitagdo (Condie et al., 2006).

O grau de limita¢do pode variar durante um programa de reabilitagdo, em especial no
inicio e ao final deste, e esses sdo os momentos recomendados para coleta dos dados e
posteriormente analise dos resultados. E uma escala de sete itens indicativa das maiores
graduacgdes no comportamento dos pacientes sendo que a inten¢do ¢ medir o que o paciente
com a limitacdo realmente faz ou ndo e o que deveria ser capaz de realizar, caso as
circunstancias fossem diferentes. A escala FIM ¢ medida de limitacdo e ndo de incapacidade
(Guide for the Uniform Data Set for Medical Rehabilitation, 1993).

Os pacientes que recebem escores seis € sete sdo classificados como independentes. Os
escores trés, quatro e cinco indicam que os pacientes sdo dependentes, visto necessitarem de
ajuda de terceiros para realizagdo das atividades. Ja4 os niveis um e dois apontam os
completamente dependentes, que necessitam de assisténcia total para executar uma atividade.
Esse instrumento avalia atividades como autocuidado, controle de esfincter, transferéncias,
locomocgdo, comunicagdo e os itens cognitivos, que avaliam, dentre outros, compreensao,
expressdo, interagdo social, memoria. Para responder a essas questdes, o paciente leva de 10 a
20 minutos (Guide for the Uniform Data Set for Medical Rehabilitation, 1993).

Uma desvantagem da aplicagdo em pessoas com amputacao ¢ que alguns dos itens desse
instrumento podem ser de maior ou menor interesse e observa-se a possibilidade do efeito teto,
ou seja, os pacientes se avaliam no mais alto nivel, em muitas categorias, desde a primeira
avaliagdo, ndao permitindo medir a melhora ao longo do tempo (Zidarov et al., 2009). Apesar

da frequéncia de uso em pesquisas para a populacdo de pessoas com amputagdo, o uso nao deve
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ser adequado em fungdo do efeito teto e da falta de capacidade de resposta. Essa escala esta
disponivel em 11 diferentes idiomas e ¢ relatada como confidvel, contudo, os mesmos
pesquisadores encontraram a sua validade de constructo com variagdo de pobre a moderada

(Condie et al., 20006).

Questionario Genérico de Avaliacio de Qualidade de Vida — SF-36

Foi desenvolvido em 1980 e ¢ utilizado para avaliar a autopercepcao de qualidade de
vida, que pode ser afetada tanto por doenga quanto pelo tratamento (ver Anexo 1). O SF-36 foi
construido com o objetivo de alcancar as padronizagdes minimas necessarias para possibilitar
comparagdes entre diferentes grupos, envolvendo conceitos gerais de satde, ndo sendo,
entretanto, especifico para determinada doenga, idade ou grupo de tratamento (www.sf-36.0rg).
Validado em mais de 140 idiomas, tem aplica¢do, também, em pesquisa na pratica clinica,
avaliagoes de politicas de saude e levantamentos populacionais (Hawkins, Henry, Crandell, &
Nguyen, 2014; Ware & Sherbourne, 1992). Dentre os artigos estudados, o SF-36 apresenta
maior numero de ocorréncias para a populagdo de pessoas com amputagdo (Sinha et al., 2014).
No ano de 2011, foi realizado um levantamento em universidades estaduais paulistas em que
84 pesquisas tratavam diretamente sobre a aplicacdo dos pardmetros de qualidade de vida.
Desses estudos, 69,8% foram realizados com pessoas acometidas por algum tipo de patologia,
sendo o principal instrumento utilizado o SF-36 (Almeida et al., 2012).

O SF-36 ¢ multidimensional, formado por 36 itens que avaliam oito dos principais
conceitos de saude, os quais foram selecionados de um total de 40 dominios, a partir do Estudo
de Resultados Médicos realizado nos Estados Unidos (Ware & Sherbourne, 1992). Os oito

dominios sdao (www.sf-36.org):
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— Capacidade funcional (dez itens): limitagdes para desenvolver determinadas
atividades, como vestir-se ou banhar-se, locomover-se, subir escadas, ajoelhar-se,
levantar-se ou carregar pesos e realizar atividades moderadas ou intensas.

— Aspectos fisicos (quatro itens): problemas com o trabalho ou com outras atividades
do dia a dia, resultantes das caracteristicas fisicas.

— Dor (dois itens): intensidade da dor e os seus efeitos no trabalho normal, que inclui
trabalhos remunerados e também atividades domésticas.

— Estado geral de saude (cinco itens): avaliacao da saude pessoal, que inclui saude
atual, perspectivas futuras sobre a saude e resisténcia a tornar-se doente.

— Vitalidade (quatro itens): sensacao de energia e vitalidade, em contraposi¢do ao
cansaco € a exaustao.

— Aspectos sociais (dois itens): interferéncia nas atividades sociais por problemas
fisicos ou emocionais, decorrentes da doenga ou do tratamento.

— Aspectos emocionais (trés itens): problemas com o trabalho ou com as demais
atividades do dia a dia, resultantes de problemas emocionais.

— Satde mental (cinco itens): saide mental geral, incluindo depressdo, ansiedade,
controle do comportamento e bem-estar geral.

— Questao de avaliacdo comparativa entre a percep¢ao que o paciente tem de seu
estado geral de satde atual e o de um ano atrés. Esse item nao ¢ pontuado.

Os escores dos subitens sdo padronizados e variam de 0 a 100. Altos escores indicam
melhor qualidade de vida, porém ndo ha uma linha de corte. A analise pode ser comparativa
entre o grupo ou entre grupos diferentes e ¢ realizada separadamente, em cada dominio Nao ha
um escore global e a versdo original se relaciona a avaliagdo nas quatro Ultimas semanas

(Bombardier et al., 1995).
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Os dominios podem ser agrupados em duas dimensdes: escala de componente fisico
(CoF) e escala de componente mental (CoM). A primeira ¢ a somatoria dos dominios
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor e satide geral, ao passo que a segunda agrupa
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental (Penn-Barwell, 2011). O uso
de escores de CoF e de CoM como meio de caracterizar a satide tem sido objeto de debate
consideravel. O rotulo desses subescores resumidos implica que as caracteristicas “fisicas” e
“mentais” da satde ocupem dimensdes distintas. Todavia, os desenvolvedores do instrumento
argumentam que CoF e CoM devem sempre ser vistos ao lado das pontuagdes dos dominios
que as constituem, de modo que resultados incomuns possam ser identificados (Mishra,

Hockey, & Dobson, 2014).

Capacidade Saude

Funcional Mental

Aspectos Aspectos

Fisicos Componente Componente Emocionais

Fisico Mental

Dor - Asp.e(':tos
Sociais

Estado Geral

) Vitalidade
da Salde

Figura 10. Representagao esquematica do SF-36.
Fonte: adaptagdo da autora.

O paciente ¢ capaz de preenché-lo em 10 a 15 minutos, aproximadamente. Pode ser
aplicado por meio de ligacdes telefonicas, por e-mail, individualmente ou em grupo. Foi
validado para a lingua portuguesa do Brasil por Ciconelli e cols., em 1997, em populagao de
pacientes com artrite reumatoide. Na validagdo para a lingua portuguesa, as reprodutibilidades
intra e inter observador apresentaram correlacdo estatisticamente significante para todos os

componentes (p<0,001), exceto para o aspecto emocional, que, na avaliagao intra observador
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(p<0,01), apresentou correlagdo menor que os demais itens (Ciconelli, Ferraz, Santos, Meindo,
& Quaresma, 1999).

A pesquisa dimensdes sociais das desigualdades (PDSD) ¢ um inquérito populacional
que foi realizado no periodo de julho a dezembro de 2008, no qual se entrevistou 12.423
homens e mulheres brasileiros com idade igual ou superior a 18 anos, selecionados
aleatoriamente em areas urbanas e rurais das cinco regides brasileiras. Para a coleta da
informagao, incluiu-se o SF-36 como uma medida de qualidade de vida, o que proporcionou
desenvolver, para a populagdo brasileira, dados normativos ajustados por idade e por sexo
(Laguardia et al., 2013), com consequentes beneficios para pesquisas, uma vez que,
anteriormente, os dados eram comparados entre artigos de populagdes semelhantes ou com
outras populacdes e, a partir deste estudo, comparagdes entre a populagdo brasileira podem ser
efetuadas.

De acordo com o PDSD, os homens apresentaram escores mais altos que as mulheres
para todas as medidas realizadas, isoladamente ou agrupadas. A excegdo do estado geral de
saude e dos componentes fisico e mental, todos os demais tiveram a diferenca entre os sexos
maior que cinco pontos, considerada clinicamente e socialmente significativa. Entre os
homens, a vitalidade nas faixas etarias mais jovens e o estado geral de satde nas demais faixas
etarias foram as escalas que apresentaram os escores mais baixos. Nas mulheres, os escores
para a satide mental, na faixa etdria menor que 35 anos, e de capacidade funcional, na faixa
etaria acima de 64 anos, mostraram os menores valores. Os escores padronizados por idade
foram maiores nas faixas etarias mais jovens e diminuiram a medida que aumentou a idade
para todos os dominios e para os escores agrupados. Os resultados mostram os brasileiros com
pontuacao mais baixa que seus respectivos pares internacionais em quase todos os dominios e
medidas dos componentes do SF-36, a excegdo das escalas do estado geral de satide, que tém

pontuacao maior que a da Gra-Bretanha; da dor, que estd acima dos escores da Australia, dos
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Estados Unidos e do Canada; e da vitalidade, cujos escores estdo acima dos cinco pontos
quando comparados aos escores australianos, norte-americanos, canadenses e britdnicos

(Laguardia et al., 2013).

2.2.2. Instrumentos especificos

Os instrumentos especificos para avaliagao de qualidade de vida surgiram a partir da
necessidade em pesquisas, assim como do uso pratico de escalas que sao mais sensiveis as
alteracdes clinicas que ocorrem ao longo do tempo e proporciona maior capacidade de detecgdo
de melhora ou piora de um aspecto especifico em estudo. Eles se diferenciam dos gerais pelo
maior detalhamento nas questdes como, por exemplo, exigindo a intensidade dos sintomas. Sao
elaborados para avaliar grupos com diagndsticos especificos ou populagdao de pacientes,
frequentemente com o objetivo de medir as alteragdes clinicas importantes (Patrick & Deyo,
1989).

Existem varias categorias de instrumentos especificos em consonancia com o que
pretendem avaliar. Eles podem ser especificos para uma doenca, quando se concentram nos
sintomas e nos efeitos relacionados a ela ou ao seu tratamento; para determinada condi¢ao ou
sintoma, como dor, fadiga, depressao, que podem ocorrer em diferentes tipos de doenca; ou

para um tratamento, como ocorre em pacientes em quimioterapia (Cella & Nowinski, 2002).

Prosthesis Evaluation Questionnaire — PEQ

O PEQ foi desenvolvido por volta de 1995-1997 para preencher a necessidade de

instrumento autoadministravel, abrangente, que avalie a funcao de individuos com perda do

membro inferior e a qualidade de vida relacionada com a protese (Legro et al., 1998). Utiliza
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um modelo conceitual de qualidade de vida, que sugere que varios dominios da vida sdo
afetados pela satde. Avalia os pacientes através de uma escala analoga-visual variando de 0-
100, na qual o 100 representa o melhor escore possivel. Tem boa confiabilidade e validade
(Hawkins et al., 2014). Atualmente, esta em fase final de validacdo para o portugués de
Portugal por Matos, J.P., porém até esta data sem artigo final para publicagdo.

Ele contém 82 itens agrupados em nove subescalas independentes: deambulacdo,
aparéncia da protese, saide do membro residual, respostas percebidas, frustragdo, carga social,
sons da protese, utilidade e bem-estar. Ele também inclui perguntas adicionais (que nao
constam das subescalas) sobre satisfacdo e cuidados com a protese, dor, transferéncias,
autoeficacia e outros aspectos relacionados (Zidarov et al., 2009).

Dois grupos ndo sdo atendidos por esse instrumento, as criangas € os amputagdes de
membros inferiores bilateralmente. Muitas das questdes poderiam ser aplicadas, no entanto,
por causa de problemas adicionais e exclusivos inerentes a eles, modificagdes sdo necessarias
no instrumento (Legro et al., 1998). Testes adicionais mostraram que o PEQ tem boa
confiabilidade (consisténcia interna e teste-reteste) e validade de construcao considerada boa a

excelente (Condie et al., 2006).

The Prosthetic Profile of the Amputee — PPA

O PPA foi concebido por Grise et al. (1993), ¢ um questionario para acompanhamento
clinico e mede fatores potencialmente relacionados ao uso da protese por pessoas com
amputacdo de membros inferiores, além de trazer informagdes sobre a frequéncia de uso
(Gallagher & MacLachlan, 2002). Ha relatos de validade de construgdo e excelente

confiabilidade. Recomenda-se sua utilizagdo apenas para pesquisa e administragdo de
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entrevistas, uma vez que foram detectados problemas com sua autoadministragdo e com a

compreensdo das perguntas por parte dos participantes (Condie et al., 2006).

Trinity Amputation and Prosthetic Experiences Scales-revised — TAPES-R

O TAPES ¢ uma avaliagdo multidimensional de qualidade de vida relacionada a saude
que avalia a adaptacdo a amputacdo e a protese, exclusivamente para pessoas com amputagcao
de membros inferiores (ver Anexo 2 para a versao em portugués). Foi projetado para facilitar
o exame dos processos psicossociais envolvidos na adaptagdo de tal dispositivo e das suas
demandas especificas de uso (Gallagher, Franchignoni, Giordano, & MacLachlan, 2010;
Gallagher & MacLachlan, 2000; Gallagher et al., 2005; Gallagher & MacLachlan, 2005).

O uso do TAPES para avaliar o ajustamento e a valorizagdo do membro artificial na
pratica clinica ¢ amplamente recomendado. Ele ndo s6 permitira avaliagdo objetiva desses
pontos, mas também indicard a medida em que a qualidade de vida de individuos apds a
amputagdo pode ser melhorada. Ha na literatura nimero consideravel de estudos de avaliagao
de qualidade de vida em pacientes com amputacdo que utilizam conjuntamente esse
instrumento e o SF-36 (Sinha et al., 2014).

O TAPES consiste em trés escalas: ajuste psicossocial, restricdo de atividade e
satisfacdo com a proétese, cada uma contendo trés subescalas. As trés subescalas de ajustamento
psicossocial sdo:

— Ajuste geral: reflete a extensdo do ajustamento e a aceitagdo do membro artificial.

Designado por itens como: “quanto mais o tempo passa, mais eu aceito a protese;

embora eu use um membro artificial, minha vida é completa”.
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— Ajustamento social: refere-se a participag@o social em uso de protese, englobando
a facilidade de falar sobre o membro ¢ lidar com a reacao de terceiros, como: “Eu
ndo me importo com as perguntas das pessoas sobre o0 meu membro artificial”.

— Ajustamento a limitagdo: esse item reflete a restri¢do resultante de ter um membro
artificial, como exemplo: “Ser um amputado significa que eu nao posso fazer o que
eu quero fazer”.

As subescalas de restricao de atividade sdo: restri¢ao para atividades funcionais (por
exemplo, caminhar 100 jardas), para atividades sociais (por exemplo, visitar amigos) e para a
atividade fisica (por exemplo, praticar desportos e desfrutar de lazer).

A terceira secdo diz respeito a satisfacdo com a protese e dispde de oito itens, que sdo
subdivididos em duas escalas, estética e caracteristicas funcionais da prétese (Gallagher et al.,
2010).

A quarta secao explora a experiéncia da dor do membro fantasma, da dor do membro
residual e outras condi¢cdes médicas ndo relacionadas com a amputagdo. Cada um desses
aspectos ¢ subdividido em questdes relacionadas com a frequéncia da dor e sua possivel
descricdo, com a duragdo de cada episodio e com a interferéncia no estilo de vida diario. Essa
se¢dao também incorpora dois itens em que se solicita aos entrevistados avaliar sua saude e
capacidade fisica. Em geral, o instrumento consiste em 64 itens, € o tempo de administragao ¢
de aproximadamente 15 minutos (4 guide to the Trinity Amputation and Prosthesis Experience
Scales-revised, TAPES-R, 2011).

Utilizando esse instrumento, Atherton e Robertson (2006) verificaram que alta
prevaléncia de ansiedade e depressdo esta relacionada com sofrimento e dificuldades de
adaptacao psicossocial e recomendaram intervengdes relacionada ao ajuste a autoimagem e ao
acompanhamento de pessoas com amputacdo por periodo de tempo mais longo do que o

periodo inicial do po6s-operatorio.
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TAPES tem boa consisténcia interna, mas outros aspectos de confiabilidade e validade
em grande parte ndo sio relatados. E adequado para a pratica clinica de rotina e de pesquisa
(Condie et al., 2006). Esta pesquisa realizou a tradu¢ao e a adaptagao transcultural para o Brasil

(Matos, Naves, & Araujo, 2018, no prelo).

Medida Funcional para Amputados — FMA (Functional Measure for Amputees
Questionnaire — FMA).

Esse instrumento de medida especifico para pacientes com amputagao foi desenvolvido
na Escécia e validado para o Portugués do Brasil em 2008 por um grupo da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, onde foi realizada a adaptacgao transcultural de termos
do instrumento original e a avaliacdo psicométrica (ver Anexo 4). Tendo em vista a inexisténcia
de instrumento especifico elaborado na lingua portuguesa, esse questionario pode ser confidvel
e supre a necessidade de se medir e avaliar o resultado funcional de pessoas com amputagdo de
membros inferiores usuarios de protese, assim como fatores que contribuem para o ndo uso da
protese (Kageyama et al., 2008). O referido instrumento determina o nivel de independéncia
do paciente ao realizar certas atividades funcionais didrias (Callaghan et al., 2002).

A escolha pela tradugdo e validagdo desse instrumento em relacdo a outros diz respeito
a caracteristicas especificas, como o PPA (The Prosthetic Profile of the Amputee), que ¢ muito
extenso, € o PEQ (Prosthesis Evaluation Questionnaire), que utiliza respostas baseadas em
escala analdgica visual, o que os autores acreditam ndo ser muito bem compreendido pela nossa
populacdo. Por outro lado, creem que a FMA apresenta as caracteristicas ideais, além de
facilidade de aplicagdo, rapidez e avaliagdo de aspectos relevantes referentes ao uso da protese.
Pode ser autoaplicavel e também ser enviado pelo correio (Kageyama et al., 2008).

O questionario contém 14 questdes relacionadas ao uso da protese, assim distribuidas:



apos o

indice

125

Nivel de independéncia para colocagdo e retirada da protese;

ndice de Capacidade Locomotora (ICL), que possui 14 itens relacionados as
atividades que o paciente ¢ capaz de realizar usando a protese, com escore de 0 a 42
(0 = muito ruim e 42 = muito bom), e representa o nivel de independéncia e
mobilidade do paciente;

Realizacao das atividades dentro de casa;

Uso da proétese, numero de horas por dia e por semana;

Fatores que impedem o uso da protese dentro de casa;

Realizagao das atividades fora de casa;

Fatores que impedem o uso da protese fora de casa;

Distancia que consegue percorrer;

Quedas com a proétese, sim (quantas vezes) ou nao;

Meio auxiliar utilizado dentro e fora de casa;

Interrupcao do uso da prétese — quando;

Interrupgao do uso da protese — por que;

Interesse do paciente em realizar atividades com o uso das proteses;

Outros comentarios.

Quando se deseja avaliar somente a capacidade de locomocao com a protese durante e

programa de reabilitagio, emprega-se o Indice de Capacidade Locomotora (ICL). Esse

consiste de 14 itens divididos em duas subescalas, basica e avancada (Condie et al.,

2006). Na tradugdo para o portugués, ndo ha descricdo da versdo avancada. Talvez isso se

explique em fungdo da especificidade dos termos na versao para traducao e adaptacdo cultural,

0s quais as vezes nao estao disponiveis na realidade brasileira.
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O ICL ¢ uma medida de resultado valida, confidvel e sensivel para uso pessoas com
amputacao de membros inferiores. Embora o questionario FMA nao produza indice global que
represente o nivel de fun¢do de uma pessoa com amputagao, ele oferece uma série de questoes
individuais que podem ser usadas para: a) avaliar os niveis de mobilidade, independéncia e
extensdo do uso protético; e b) identificar fatores que podem influenciar esses resultados
(Callaghan et al., 2002).

A confiabilidade teste-reteste ¢ considerada de moderada a boa, e nove das 13 perguntas
tém grau de confianga variando de bom a excelente. E recomendado para a pratica clinica de
rotina (Condie et al., 2006). A escolha adequada de um instrumento ¢ talvez a fase mais
importante na busca de informagdo e pesquisa, pois, além de serem muitos, por vezes nao
avaliam em conformidade com os objetivos que se tém.

Em uma investigacdo anterior de qualidade de vida e cirurgia de quadril, esta
pesquisadora utilizou-se do instrumento SF-36 em associagdo com uma abordagem qualitativa,
realizada a partir de um roteiro de entrevista semiestruturada. Considerou-se que a combinagado
dos instrumentos quantitativos e qualitativos ¢ uma abordagem adequada para avaliar a
percepcao de qualidade de vida, pois enquanto a abordagem quantitativa oferece parametros
que podem ser reproduzidos e comparados ao longo do tempo e fornece indicadores objetivos,
a qualitativa permite obter as percepgdes subjetivadas na compreensao geral da qualidade de
vida (Matos, 2006; Matos & Araujo, 2009).

Com base na revisdo descrita, justificam-se estudos que subsidiem a pratica clinica, em
especial na populacdo brasileira, considerando sua relevancia para o estabelecimento de
condutas que poderdo ser agregadas ou para a modificacdo de praticas de saude vigentes,
contribuindo especificamente para a reabilitacdo da pessoa com amputacio de membros
inferiores.

A seguir sera apresentada a pesquisa de campo.
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CAPITULO 3 - DELINEAMENTO DE PESQUISA DE CAMPO

Este capitulo tem por finalidade esclarecer as diferentes fases para a realizacao da
pesquisa. Serao apresentados os objetivos norteadores da pesquisa, o critério adotado na
selecao dos participantes, os instrumentos empregados em sua execu¢ao, assim COmo 0s
cuidados éticos, de coleta e de analise dos dados. Também sera caracterizado o local de

desenvolvimento da investigagao.

3.1. Objetivos

3.1.1. Objetivo geral

Avaliar a qualidade de vida de pacientes com amputagdo de membros inferiores, em

uso de proteses, no contexto da reabilitagdo.

3.1.2. Objetivos especificos

o C(Caracterizar a amostra e correlacionar com variaveis sociodemograficas,
diagnostico, etiologia e nivel da amputacao.

e Verificar como os diferentes dominios de qualidade de vida foram afetados ou ndo
pela amputagdo e pelo uso de proteses.

e Avaliar a funcionalidade do paciente com amputacao em atividades diarias.

e Identificar e analisar fatores preditivos de qualidade de vida.

e Comparar os resultados dos instrumentos utilizados na pesquisa.
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e Conhecer a percep¢do do paciente com amputacdo de membros inferiores sobre a
sua experiéncia apos a amputagao.
e Sistematizar as diretrizes de atendimento a esses pacientes que englobem as fases,

desde a amputacao até a reabilitagdo em servigos especializados.

3.2. Contexto de pesquisa

A Rede Sarah de Hospitais de Reabilitagcdo ¢ uma instituicao publica, especializada em
assisténcia médica e reabilitacao. As especialidades atendidas referem-se a ortopedia, pediatria,
reabilitagdo neurologica, neurocirurgia, genética, cirurgia plastica e neurorreabilitagdo em
lesao medular. Dada a complexidade dos quadros clinicos, os pacientes atendidos nos Hospitais
da Rede Sarah demandam cuidados especificos, definidos conforme o diagndstico e oferecidos
por equipes treinadas para o desempenho da funcdo. A equipe ¢ formada por profissionais de
diferentes areas que trabalham de forma integrada, numa abordagem interdisciplinar. Os
profissionais atuam nas areas de assisténcia, ensino, pesquisa € projetos de prevencao.
Atualmente, a Rede Sarah conta com unidades em Brasilia (Centro e Lago Norte), Belo
Horizonte, Salvador, Rio de Janeiro, Fortaleza, Sao Luiz, Macapa e¢ Belém (fonte:
www.sarah.br).

O atendimento a pessoa com amputacdo e para a confeccdo de proteses, ocorre
principalmente na unidade Brasilia — Centro, que conta com quatro protesistas para esta
atividade, sendo que Belo Horizonte e Salvador conta com um protesista por unidade para esse
atendimento.

ApoOs admissdo com a equipe médica e liberacdo quanto aos aspectos clinicos, as
pessoas com amputacdo sao encaminhadas a oficina ortopédica para avaliagdo, programa de

exercicios e confec¢do de proteses e treinamento. A oficina tem uma equipe composta por



129

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicologos, educadores fisicos e protesistas, que
atuam juntamente com as demais equipes de atendimento no hospital, oferecendo suporte ao
paciente, auxilio na indicagdo de Orteses e das proteses, na confeccdo dos moldes e
acompanhamento.

E realizada uma avaliago inicial com os profissionais da psicologia e fisioterapia, tanto
em relacdo aos aspectos fisico-funcionais quanto questdes emocionais. Posteriormente, ¢ feito
o agendamento para a confec¢do do dispositivo protético, que corresponde ao molde inicial.
Nesse intervalo, se necessario, o paciente ¢ acompanhado pelos membros da equipe, em
especial com a educacao fisica, com objetivo de preparar para as fases que virdo com a protese.
Ressalte-se que a abordagem com a educacdo fisica ¢ fruto deste projeto de avaliagdo e
acompanhamento das pessoas com amputagao.

Posteriormente, inicia-se o processo de treinamento e acompanhamento do paciente
com a protese nas diversas fases previstas, até estar apto para levar a protese para a casa e com
independéncia. Progressivamente, os retornos a oficina ortopédica diminuem a medida que os
individuos se tornam mais independentes, tornando o seguimento de acordo com as demandas
ou dificuldades que podem aparecer no seu dia a dia.

Note-se que esse treino acontece junto com os membros da equipe € com outras pessoas
com amputa¢do, numa estratégia de troca de experiéncias e resolugcdo de problemas baseada na
vivéncia didria de cada um, mediada por um dos profissionais. O tempo de acompanhamento
na oficina varia de trés a quatro semanas. A depender das condi¢gdes da pele, do desempenho
do paciente ou de outras comorbidades, pode haver necessidade de se estender esse periodo.

Nao ha uma perspectiva de alta definitiva, pois as pessoas com amputagdo precisam de
acompanhamento ao longo do tempo e as proteses necessitam de revisdes frequentes. Estas
acontecem a depender da necessidade de trocas e ajustes, as quais podem ocorrer em fun¢do de

diversas queixas, como aumento ou perda de peso, méa adaptacdo do soquete protético (ver
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figura 7), lesdes de pele, componentes desgastados ou danificados. A solicitagdo para esse
atendimento na oficina ortopédica pode ser realizada pessoalmente, via telefone ou site de
marcagdo de consultas, de acordo com a necessidade e na periodicidade que desejar. Os
agendamentos sdo realizados pelos profissionais do atendimento de acordo com o quadro de

vagas.

3.3. Composicao e caracterizacio da amostra

A amostra foi constituida por pessoas com amputagdo de membros inferiores que
agendaram um atendimento na oficina ortopédica, na unidade Brasilia — Centro, e preencheram
os critérios de inclusdo para o estudo. O estudo piloto com cinco participantes foi realizado no
periodo de maio a setembro de 2016, para avaliar a adequagao dos instrumentos e o tempo de
aplicacdo, incluindo a coleta dos dados e a analise dos instrumentos para a continuidade da
pesquisa.

Os participantes foram convidados a participar da pesquisa por uma amostra de
conveniéncia, pois nao era possivel avaliar todos os que estavam agendados, uma vez que, em
alguns momentos, poderiam ter varios em atendimentos. No periodo de janeiro a dezembro de
2018, foram atendidos 220 pacientes para confecgao de proteses na oficina ortopédica, sendo
que um paciente pode ter confeccionado mais de uma protese ao longo do ano.

Critérios de inclusdo:

e Paciente em acompanhamento na oficina ortopédica da Rede Sarah de Hospitais de

Reabilitagdo, na Unidade Centro, Brasilia.
e Idade igual ou superior a 18 anos.
e Com amputacdo de um ou os dois membros inferiores.

e Estar em uso de proteses.
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e Tempo de amputacdo igual ou superior a seis meses.

e Sem restri¢cdo quanto a etiologia da amputagao.

e Nivel de alfabetizagdo: ensino fundamental incompleto, de modo que possa ler,
compreender as perguntas e respondé-las.

Critérios de exclusao:

e Pacientes que apresentam comprometimento cognitivo ou neuropsicologico.

e Sem condig¢des de responder de forma autdonoma aos instrumentos.

e Amputagdes acima de seis meses, mas que ainda ndo estdo em uso de proteses.

e Pacientes que ndo aceitaram participar do estudo.

3.4. Instrumentos

Realizou-se um estudo piloto com cinco participantes, sendo que, posteriormente,
foram integrados a amostra, mantendo os instrumentos quantitativos previamente selecionados.

Os instrumentos utilizados na pesquisa estao descritos em detalhes no Capitulo 2.

Questionario genérico de avaliacao de qualidade de vida - SF-36 (ver Anexo 1)

A opcdo por este instrumento em relacdao a outros para avaliacao de qualidade de vida
foi baseada na revisao de literatura, assim como na experiéncia da pesquisadora, que o aplicou
durante a pesquisa de mestrado. O SF-36 apresenta a maior frequéncia de aplicacao dentre os
estudos para pessoas com amputagdo de membros inferiores. Soma-se a isso também a
possibilidade de comparar os resultados com dados normativos da populagdo e com outros
estudos. O SF-36 ¢ utilizado para avaliagdo de qualidade de vida geral, formado por 36 itens

que avaliam oito dos principais conceitos de saude, que sdo: capacidade funcional, vitalidade,
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dor, saide mental, estado geral de saude, aspectos fisico, social e emocional. Altos escores
(definidos de acordo com a amostra de estudo) indicam melhor qualidade de vida. A analise
pode ser realizada separadamente, em cada dominio, ou agrupada em duas dimensdes: escala
de componente fisico (CoF) e escala de componente mental (CoM). Na validagdo para a lingua
portuguesa, a reprodutibilidade intra e inter observador apresentou correlagdo estatisticamente

significativa, assim como para a validade (Ciconelli et al., 1999).

Trinity amputation and prosthetic experiences scales-revised - TAPES-R (ver Anexo 2)

Este instrumento, desenvolvido nos anos 2000, ¢ uma avaliagdo multidimensional de
qualidade de vida especifica para a populagdo de pessoas com amputagdo de membros
inferiores e destina-se a facilitar o exame dos processos psicossociais envolvidos na adaptagao
a amputacio e as demandas de se usar uma protese. E composto por trés escalas, que sdo ajuste
psicossocial, restricdo de atividade e satisfagdo com a prétese, cada uma contendo trés
subescalas, além de explorar a experiéncia da dor, do membro fantasma e do membro residual
(Gallagher et al., 2010). Tem boa consisténcia interna, mas aspectos relacionados a
confiabilidade e validade permanecem em grande parte nao relatados (Condie et al., 2006).

Hé uma caréncia de instrumentos especificos para esta populacdo e os que existem sao
voltados especialmente para aspectos funcionais, como o FMA, que também estd sendo
utilizado nesta pesquisa. Optou-se pelo uso da escala TAPES-R em fungdo da sua
especificidade na avaliagdo de pessoas com amputacdo de membros inferiores e de sua
conformidade com os objetivos deste trabalho. Por ndo se encontrar traduzido para o portugués,
foi realizada a tradugdo e a adaptagdo transcultural para a populagdo brasileira, utilizando-se a
versdo final nesta pesquisa, apds cumpridas as fases necessarias. A adaptacao transcultural de

um instrumento tem como objetivo disponibiliza-lo de forma culturalmente relevante e
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compreensivel, preservando as caracteristicas do original (Beaton, Bombardier, Guillemin, &
Ferraz, 2000).

O questionario original 4 Guide to the Trinity Amputation and Prosthesis Experience
Scale- revised (TAPES-R) (Gallagher & MacLachlan, 2005), foi elaborado por um grupo de
pesquisadores no Reino Unido nomeado Dublin Psychoprosthetics Group. Para essa
adaptagdo, contou-se com a aprovacao dos autores de forma escrita apos contato pessoal prévio.
O instrumento final, através da traducdo reversa, também foi submetido a apreciagao dos
autores, sendo aprovado e liberado para uso (Matos, Naves, & Araujo, no prelo).

A adaptacao transcultural engloba a adequagao cultural, ou seja, ndo somente a tradugao
dos itens, mas o preparo do instrumento original para uso em outro contexto (Borsa, Damasio,
& Bandeira, 2012). Para esta pesquisa, seguiram-se as etapas preconizadas por Beaton et al.,
2000, na publicacdo Guidelines for the process of cross cultural adaptation of self report
measures:

e Traducao do instrumento para o novo idioma: a partir do instrumento original, foi
realizada a tradugdo por dois tradutores, de forma independente, com dominio da
lingua inglesa, cientes da finalidade da pesquisa. Dessa forma, foram obtidas duas
versdes do instrumento. As tradugdes consideraram os aspectos linguisticos € o
significado atribuido aos termos de acordo com a realidade da populagao brasileira
(Kageyama et al., 2008). A importancia de se ter pelo menos dois tradutores para a
realizagdo deste processo objetivou minimizar o risco de vieses linguisticos,
culturais e de compreensao teodrica e pratica (Borsa, Damasio, & Bandeira, 2012).

e Sintese das traducgdes: as duas versdes traduzidas para o portugués e a versao
original foram comparadas com o objetivo de se chegar a uma versao unica, que foi

chamada de versdo I do instrumento.
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Tradugdo reversa: nessa fase a versdo I foi traduzida para o idioma original.
Conforme preconiza Beaton et al. (2000), a retrotraducdo da versao I foi realizada
por dois tradutores, com ajustes em relacdo a divergéncias, obtendo-se versao
traduzida consensual. Os tradutores ndo tinham conhecimento do questionario
original, conforme recomenda o modelo utilizado. A tradugdo reversa ¢ um tipo de
verificagdo de validade, para garantir que a traducdo estd refletindo o mesmo
contetdo do item na versdo original.

Revisdo por um comité: uma comissao de especialistas, composto por profissionais
de diferentes areas, entre eles dois fisioterapeutas, dois psicologos, um terapeuta
ocupacional e um tradutor, discutiu a clareza, a pertinéncia e a equivaléncia entre
as versoes traduzidas, a tradugdo reversa e a original. Essa revisao teve como
objetivo alcancar a equivaléncia nas quatro areas:

a) equivaléncia semantica: ¢ a equivaléncia no significado das palavras, quanto
ao vocabulario e a gramatica (Guillemin, Bombardier, & Beaton, 1993).

b) equivaléncia idiomatica: refere-se a equivaléncia de expressoes idiomaticas e
coloquialismos, que devem estar de acordo com a cultura para a qual o instrumento
serd traduzido. Um exemplo ¢ a expressao em inglés “Today I am blue”, que em
uma traducdo literal seria “Hoje eu estou azul”, mas que por ser uma expressao
significa “Hoje eu estou triste” (Guillemin et al., 1993), expressdo esta presente no
SF-36.

c) equivaléncia cultural: as situagdes retratadas na versdo original devem ser
coerentes com o contexto cultural para qual o instrumento sera traduzido. E
adequagdo quanto a itens que buscam capturar e vivenciar a vida cotidiana, no
entanto, muitas vezes, em um pais ou cultura diferente, uma determinada tarefa pode

simplesmente ndo ser experimentada. O item do questionario deve ser substituido
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por um semelhante que seja de fato experimentado na cultura-alvo (Guillemin et al.,
1993).

d) equivaléncia conceitual: os conceitos propostos no instrumento original
devem ser mantidos no instrumento traduzido. Refere-se a validade do conceito
explorado e dos acontecimentos vividos por pessoas da cultura-alvo, uma vez que
os itens podem ser equivalentes em significado semantico, mas ndo conceitualmente

(Guillemin et al., 1993).

Apds o exame pelo comité das versdes quanto aos termos e as equivaléncias,

consolidou-se a versdo preliminar, chamada de versdo pré-final.

Teste da versdo pré-final: a fase final do processo de adaptagdo corresponde a
testagem do instrumento no publico-alvo, a fim de avaliar a redacao e verificar a
compreensao, a interpretagdo e a relevancia cultural da traducdo. O pré-teste foi
realizado com 49 participantes, na etapa de Exame de Qualificagdo do Doutorado.
Ao final, os mesmos foram questionados sobre o preenchimento da escala,

pontuando sobre o que pensavam acerca das perguntas do instrumento.

ApOs o pré-teste, alguns ajustes foram necessarios:

Uma questao da 4* secao foi reescrita em fung¢dao dos questionamentos com os
participantes, para maior clareza da pergunta.

Como forma de adaptagdo cultural, expressdes como “walking more than a mile”
ou “walking half a mile” foram substituidas pela unidade de medida quilémetro.
Foi necessario alterar o termo “working on hobbies”, pois a palavra hobbies nao foi
de dominio entre todos os participantes, sendo a expressao substituida por realizar
passatempos.

A palavra “funcionalidade” foi usada para substituir o termo “usefulness”.
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Criou-se entdo a versao final, nomeada Escala Trinity sobre a experiéncia da amputagao
e uso de proétese - versdo revisada (ver anexo 2). Posteriormente, foi realizada traducao reversa

final, e o instrumento final foi submetido aos autores do instrumento original.

Medida funcional para amputados — FMA (ver anexo 3)

Este instrumento de avaliagdo funcional ¢ especifico para pessoas com amputacao de
membros inferiores e validado para o portugués. Permite avaliar de forma objetiva os niveis de
mobilidade, independéncia e extensdo do uso protético, assim como identificar fatores que
podem influenciar no ndo uso da protese (Callaghan et al., 2002). O uso desse instrumento de
avaliagdo em conjunto com os demais, ¢ possivel conhecer fatores relacionados a prétese e a
funcdo do paciente que influenciam na percepg¢ao da qualidade de vida. Por meio de sua andlise,
¢ possivel redefinir, se necessario, os objetivos dos programas de reabilitacdo com a finalidade
de promover a independéncia. Na sub escala ICL (indice de capacidade locomotora), as
atividades avaliadas por este indice permitem explorar o quanto o paciente ¢ independente e

quao necessario se faz estimular e treinar as atividades que repercutem na sua independéncia.

Questionario sociodemografico (ver anexo 4)

Estas informacdes foram obtidas em prontuario eletronico para o conhecimento das
descrigdes demograficas e clinicas dos participantes, como sexo, idade, estado civil,
escolaridade, procedéncia, tempo de uso didrio da prétese. Foram pesquisados também dados
relacionados a amputagdo, como: etiologia, data da cirurgia, lateralidade, local de amputacao
(hospital Sarah ou outro servigo), se fez uso de prétese imediata no PO e tipo de protese que

usa (estética ou ndo). Em alguns casos, essas informagdes ndo constavam em prontudrio na sua
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totalidade, principalmente quando a amputagdo nao tinha sido realizada na instituicao, assim,
as perguntas foram direcionadas aos participantes no momento do preenchimento dos

Instrumentos.

Roteiro de entrevista semiestruturada (ver anexo 5)

A fonte dos dados para a etapa qualitativa foi a entrevista semiestruturada, com
perguntas abertas, elaborada pela pesquisadora com base na experiéncia clinica, nos objetivos
da pesquisa e em informacdes da literatura. Teve como objetivo conhecer outras dimensdes da
amputacao que sdo subjetivas a cada participante, com o grau de valor atribuido por cada um;
explorar as experiéncias e percep¢des individuais, assim como os aspectos relevantes
relacionados a amputagdo que ndo sdo contemplados ou sdo pouco explorados nos demais
instrumentos; além de compreender as variaveis que estdo presentes na vida desses individuos
que podem influenciar o processo de adaptacdo tanto a amputacdo quanto a protese. As
entrevistas foram realizadas pela pesquisadora de acordo com o roteiro previamente elaborado
e na oficina ortopédica, em local com privacidade. Levaram em média 30 minutos e foram
gravadas com o gravador de voz do celular, e posteriormente foram transcritas na integra pela
pesquisadora.

Inicialmente, o roteiro de entrevista foi aplicado a dois participantes com amputacao.
Esse piloto permitiu adicionar e redefinir o guia de entrevista, com a reestruturacdo das
perguntas e a adi¢do de novas questdes. As perguntas da entrevista estdo relacionadas com as
reagdes a indicacdo da amputagdo e também apos a amputacdo; o uso da protese imediata,
quando fosse o caso; o sentido da prétese; o relacionamento entre familiares e amigos e as

mudancas que ocorreram com a amputagdo. A versao final consta no anexo 5.
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3.5. Procedimentos de coleta de dados

Para o desenvolvimento desta pesquisa, optou-se por uma abordagem quantitativa e
qualitativa por meio de um estudo com um delineamento transversal, descritivo e correlacional.
Foi realizado na oficina ortopédica da unidade Sarah-centro Brasilia. Os participantes que
compdem a amostra estavam em atendimento para ajustes ou confeccao de protese, sendo este
previamente agendado por solicitagdo dos proprios. No momento em que estavam em
atendimento, aqueles que apresentavam os critérios de inclusao foram convidados a participar
da pesquisa (o principal fator de exclusdo aplicado relaciona-se a escolaridade). O convite
ocorreu somente nesse momento (quando ja em atendimento), sem interferéncia da
pesquisadora na continuidade do tratamento, caso nao concordasse em participar.

Apo0s a concordancia em participar da pesquisa, os participantes foram encaminhados a
um local reservado, com privacidade, para a aplicacao dos instrumentos quantitativos. Antes,
porém, foram explicados os objetivos da pesquisa e os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 6). Os participantes preencheram os instrumentos
de forma independente e, ao final, em caso de duvidas, a pesquisadora auxiliou na compreensao
do que foi solicitado.

O questionario sociodemografico foi o primeiro a ser preenchido pela pesquisadora com
informacdes que constavam em prontuario eletronico, sendo que os dados incompletos foram
perguntados aos participantes. No mesmo encontro, ocorreu também o preenchimento dos
demais instrumentos, SF-36, FMA e o TAPES-R, de preferéncia nesta sequéncia. Esse
momento teve uma duracao aproximada de 30 a 40 minutos.

Apos finalizar a etapa da aplicacdao dos instrumentos quantitativos ¢ a analise parcial
dos dados, os participantes foram selecionados para a proxima fase da pesquisa, que foi

constituida pela entrevista semiestruturada. O critério de selecao adotado para esta metodologia
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foi a escolha, no banco de dados referente ao SF-36, de participantes que se localizavam nos
extremos de pontuacdes mais altas e mais baixas. Na dificuldade de se contatar um destes
participantes, o seguinte foi escolhido.

Duas pessoas com amputagdo se recusaram a participar da pesquisa e um foi excluido
por dificuldade no preenchimento dos questionarios, mesmo estando dentro dos critérios de

inclusao adotados quanto a escolaridade.

3.6. Procedimentos éticos

Os participantes que integraram a amostra deste estudo foram orientados, inicialmente,
quanto aos objetivos da pesquisa, o cardter voluntério, € que a participagdo, ou a negativa em
participar, ndo iria de nenhum modo ter qualquer implicagdo na sequéncia do programa de
reabilitagdo e protetizacdo. Foram informados de que a analise dos dados seria coletiva, € nao
individualizada, sem que o nome do participante fosse divulgado, assegurando a
confidencialidade para cada um.

ApoOs as orientagdes, todos os participantes que aceitaram participar da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 6). O projeto de pesquisa foi
submetido ao Comité de Etica da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo, sob o niamero do
Parecer: 1.500.841 ¢ CAAE: 53482816.2.0000.0022, sendo autorizado em abril de 2016

(Anexo 7).
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3.7. Procedimentos para analise dos dados

3.7.1. Instrumentos quantitativos

Todos os dados foram compilados em uma planilha do Excel ano 2013 e posteriormente
foi aplicado o programa estatistico utilizado. Os dados colhidos pelo questiondrio para a
caracterizacdo sociodemografica foram analisados quantitativamente. A andlise descritiva e
exploratoria dos dados foi realizada utilizando calculo de propor¢des, para as variaveis
categoricas, e, para as variaveis continuas, foram utilizadas média, mediana, desvio padrio,
minimo e maximo. O teste qui-quadrado de Fisher foi utilizado para avaliar diferencas nas
distribui¢cdes das proporgdes entre os grupos em relacdo as varidveis sociodemograficas e
clinicas. A comparacao do valor médio do tempo de uso da protese e do escore do questionario
SF-36, entre as varidveis sociodemograficas e clinicas, realizou-se através do teste t de Student,
para comparacao de variaveis com duas categoriais, e do teste F, para comparacdo de varidveis
com mais de duas categorias. Para o questionario TAPES-R, foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Mann Whitney, para comparagdo dos escores das dimensdes segundo as
variaveis clinicas e demograficas com duas categorias. Para as comparacdes entre multiplos
grupos (mais de trés categorias), foi utilizado teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis. Para as
analises, foi considerado o nivel de significancia de 5%, e o software utilizado foi o Stata,

versao 15.

3.7.2. Analise das entrevistas

O ponto de partida da andlise de contetido ¢ a mensagem, sendo, nesse caso, a verbal
(Franco, 2018). Para o emprego da técnica, conforme sugerido por Bardin (1977), o processo

¢ dividido nas seguintes etapas:
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- Pré-analise: envolve o primeiro contato com os documentos a serem analisados, ¢ a
fase de organizacao propriamente dita, a preparagao do material e a constitui¢ao do corpus. Por
corpus entende-se o conjunto de texto que se pretende analisar (Bardin, 1977; Franco, 2018).

- Exploracao do material: ¢ a aplicacdo das técnicas no corpus e consiste nas operacoes
de codificacdo, decomposi¢cdo ou enumeragdo, em fungdo de regras previamente formuladas.

- Tratamento dos dados obtidos e interpretagdo: fase na qual os resultados brutos sdo
lapidados e tratados de forma a serem significativos.

Para esse processo, em especial na fase explora¢do do material, contou-se com o auxilio
do software Iramuteq, o qual estd disponivel de forma gratuita e se ancora no software R e na
linguagem python. Foi desenvolvido inicialmente em lingua francesa pelo pesquisador Pierre
Ratinaud e comecou a ser utilizado no Brasil em 2013 (Camargo & Justo, 2013). Embora
programas qualitativos facilitem o armazenamento, a codificagdo, a recuperagdo, a comparagao
e a vinculagdo de dados, a andlise ¢ um produto dos pesquisadores. Cabe a estes, € ndo ao
software, decidir como estruturar um estudo, quanto e o que incluir e como relatar o caso
(Patton, 2002, como citado em Sousa, Corredeira, & Pereira, 2009).

Para o uso e a aplicagdo do Iramuteq, o material textual foi organizado em um grupo
monotemadtico formado pelas entrevistas semiestruturadas, o que compds o corpus textual da
pesquisa. O Iramuteq se destina a codificagdo dos documentos na andlise qualitativa,
permitindo diferentes tipos de analise de dados textuais. O programa assume que as palavras
usadas em contextos similares estdo associadas a um mesmo conjunto lexical (Camargo &
Justo, 2013).

Nas analises lexicais classicas, o programa identifica e reformata as unidades de texto,
transformando Unidades de Contexto Iniciais (UCI - unidades a partir das quais o programa

efetuara a fragmentacdo inicial) em Unidades de Contexto Elementares (UCE — definidas
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segundo critérios de tamanho do texto, nimero de palavras analisadas e pontuacdo) (Camargo
& Justo, 2013; Nascimento & Menandro, 2006).

O método de Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD) pode ser realizado a partir
do corpus reunido em um Unico arquivo de texto, com o propdsito de obter classes ou categorias
de segmentos de texto que, a0 mesmo tempo, apresentem vocabuldrio semelhante entre si, mas
com vocabuldrio diferente entre as demais classes. Uma classe ou uma categoria ¢ o
agrupamento constituido por varias UCE de vocabuldrio homogéneo. Com o CHD, o programa
constrdi o dendograma, que representa as parti¢des realizadas no corpus para se chegar as
classes finais (Camargo & Justo, 2013).

Ap0s a andlise do corpus pelo programa, foi realizada uma primeira leitura a fim de
familiarizar-se com o contetdo a ser explorado e desenvolver o sistema de classificagdo.
Posteriormente, novas leituras foram feitas para realizar a codificagdo formal de maneira
sistematica. A fim de aumentar a validade e a confiabilidade dos achados, cada entrevista foi
codificada por trés profissionais da area (a pesquisadora e duas psicologas), de forma
independente. Posteriormente, as categorias que emergiram foram discutidas e determinadas
de forma colaborativa e consensual.

No proximo capitulo, serdo apresentados os resultados da pesquisa.
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CAPITULO 4 - RESULTADOS

O presente capitulo apresenta os resultados do estudo. Inicia-se pela descricao e pela
analise da amostra com as variaveis sociodemograficas, seguidas pelos resultados dos
questionarios utilizados, de forma individualizada para cada instrumento, e depois pela analise
das correlagcdes entre eles. Ao final, as informacdes referentes as entrevistas serdao apresentadas,

com seu sistema de categorizagdo e descrigao.

4.1. Idade, sexo, estado civil e procedéncia

A amostra foi composta por 116 participantes de acordo com os critérios de inclusdo
adotados. Na Tabela 2, observa-se que a maioria tem procedéncia do Distrito Federal, com
51,7% (n = 60), seguidos pelo estado de Goids, com 15,5% (n = 18), que juntos representam
67%. Outros 14 estados contribuiram na formacao da amostra, sendo que as regides Sul e
Sudeste (com excecdo do estado de MG, com 7,7% (n = 9) apresentaram menor participagdo

na amostra de estudo.

Tabela 2
Distribui¢do por regioes
Localidade n
C. Oeste 83
Sudeste 13
Nordeste 11
Norte 8
Sul 1
Total 116

A média de idade foi de 35,9 anos (DP = 12), no intervalo de 18 a 73 anos. A amostra

foi subdividida em grupos distintos, conforme a idade, sendo: menores de 30 anos, 37,9% (n =
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44) de 30 a 39 anos, 25% (n = 29), de 40 a 49 anos, 22,4% (n = 26), acima de 50 anos, 14,7%
(n = 17). Destaca-se que os participantes com até 39 anos de idade constituem a maioria da
amostra, totalizando 62,9% (n = 83). A maior parte ¢ do sexo masculino (masculino: 58,6%;
feminino: 41,4%). As participantes do sexo feminino apresentaram uma idade média menor,
sendo este valor estatisticamente significativo (p = 0,016). Os participantes solteiros
correspondem a 51,7% (n = 60); casados, 41,4% (n = 48); vitvos e separados, 6,9%. Os dados

sociodemograficos estdo representados na Tabela 3.

4.2. Escolaridade e trabalho

De acordo com a Tabela 3, os participantes com nivel de estudo até o ensino médio
representam 57,8% (n = 67), enquanto os com escolaridade de nivel superior sdo 42,2% (n =
49). Os participantes que apresentam atividade de trabalho, com vinculo empregaticio formal
ou ndo, sdo 68,1% (n="79) e possuem diferentes profissdes, como artesaos, servidores publicos,
empresarios, vendedores, atletas, entre outras. Os que referem estar desempregados ou
aposentados representam 31,9% (n = 37). Destes 16 sdo aposentados ou recebem algum
beneficio do governo. Dentre os que realizam alguma atividade laborativa, hé participantes que
também recebem beneficios governamentais e, por esse motivo, trabalham sem vinculo de

carteira assinada para manterem também essa remuneragdo governamental.
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Tabela 3

Caracteristicas da amostra

Variaveis n %

Total 116 100,0

Sexo
Masculino 68 58,6
Feminino 48 41,4

Faixa etaria
< 30 anos 44 37,9
30 a 39 anos 29 25,0
40 a 49 anos 26 22,4
Acima 50 anos 17 14,7

Trabalha
Sim 79 68,1
Nao 37 31,9

Escolaridade
Até ensino médio 67 57,8
Ensino superior 49 42,2

Estado civil
Casado 48 41,4
Solteiro 60 51,7
Viuvo ou separado 8 6,9

Tipo de protese
Estética 100 86,2
Tubo 16 13,8

Tipo de amputagdo
Abaixo do joelho 37 31,9
Acima do joelho 79 68,1

Lateralidade
Direito 42 36,2
Esquerdo 67 57,8
Bilateral 7 6,0

Proétese Imediata
Sim 40 34,5
Nao 76 65,5

Causa
Trauma 43 37,1
Cancer 36 31,0
Congénito 23 19,8

Outros 14 12,1
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4.3. Causas da amputacio, tipo de amputacio, lateralidade, tipo de prodtese e uso de

protese imediata

Nota-se que as causas traumadticas correspondem a 37% (n = 43), seja por acidente
automobilistico, com motocicleta ou com maquinas agricolas, e as amputagdes relacionadas a
tumores, 31% (n = 36), totalizando 68% do total das amputacdes que compdem esta amostra.
Individuos que nasceram com uma deformidade congénita em membros inferiores € em algum
momento do ciclo da vida realizaram a amputacdo com fins funcionais e/ou estéticos
correspondem a 19,8% (n = 23), sendo aqui considerados basicamente os funcionais, uma vez
que fazem uso de proteses. Esses participantes apresentam uma idade menor quando
comparados aos participantes com as demais causas de amputagao (p > 0,001). Outras
amputacdes, 12% (n = 14), correspondem a causas vasculares, infecciosas (osteomielite,
meningite) e picada por cobra (ver Tabela 3).

Quanto ao tipo de amputagdo, as acima do joelho (transfemurais, desarticulacao de
quadril ou hemipelvectomia) sdo maioria nesta amostra de estudo, com 68,1% (n = 79), e as
abaixo do joelho (desarticulagdo de joelho, transtibiais e pés) representam 31,8% (n = 37).
Interessante notar que as primeiras ocorreram com mais frequéncia em causas traumaticas ou
por tumores e as abaixo do joelho, em deformidades congénitas, sendo este valor
estatisticamente significativo (p < 0,001).

A amputag@o no membro inferior esquerdo representa 57,7% (n = 67) da amostra, no
direito, 36,2% (n = 42) e bilateral, 6% (n = 7). H4 uma preferéncia pela protese com o
revestimento estético, 86,2% (n = 100), em comparacdo a manuten¢do do tubo protético
aparente, 13,7% (n = 16). Como esta ¢ uma caracteristica especialmente evidente em pessoas
com amputacdes acima do joelho, € coerente com os 68,1% de amputacdes transfemurais que

compdem a amostra. Nas proteses abaixo do joelho, ¢ predominante a escolha pelo acabamento
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estético. Quanto ao uso de protese imediata (PI), que ¢ uma conduta da instituicdo onde a
pesquisa foi realizada, 65,5% (n = 76) ndo usaram esse tipo de dispositivo, seja porque a
amputacao ocorreu em outro servigo ou porque ndo havia indicacao de uso, enquanto 34,4% (n
= 40) a utilizaram no po6s-operatdrio imediato, correspondendo principalmente a amputagdes

por tumores.

4.4. Tempo diario de uso da protese e tempo de amputacio

Os participantes usam a protese em média 13,1 horas/dia (DP = 4), sendo que o menor
tempo de uso citado foi de 3 horas/dia. Ha uma relagdo estatisticamente significativa entre o
tempo de uso da prétese e as amputacdes acima do joelho uma vez que estes a utilizam por um
tempo menor (p = 0,006). Nao se observou diferenga no tempo de uso de protese relacionada
ao sexo e a causa da amputagao.

O tempo médio de amputagdo foi de 18 anos (DP = 12,6), sendo estatisticamente
significativo somente para a etiologia, pois os tumores t€m um tempo de amputagdo menor
nessa amostra de estudo (p = 0,013). Na Tabela 4, estdo representados os dados referentes as
estatisticas descritivas de idade, tempo de uso da prétese e de amputagdo segundo sexo, tipo de

amputagdo e causa da amputacao.
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Tabela 4
Estatisticas descritivas de idade, tempo de uso da protese e de amputagdo segundo sexo, tipo
de amputagdo e causa da amputagdo

Desvio

Variaveis n Média  Mediana ~ Minimo Maximo p-valor*
padrio
Idade
Geral 116 35,9 34,0 12,0 18,0 73,0 -
Sexo
Masculino 68 38,0 36,5 11,9 19,0 73,0 0.016
Feminino 48 32,9 29,5 11,6 18,0 68,0 ’
Tipo de amputacao
Abaixo do Joelho 37 3294 3050 1071 1850 5370 0.049
Acima do joelho 79 37,5 35,0 12,5 18,0 73,0 ’
Causa
Trauma 43 40,6 40,0 11,5 22,0 73,0
3 36 33,3 30,0 10,1 20,0 63,0
Céncer <0,001
Congénito 23 26,7 24,0 7,9 18,0 48,0
Outros 14 43,0 45,0 13,2 18,0 68,0
Tempo de uso de protese
Geral 116 13,1 13,0 4,0 3,0 21,0 -
Sexo
Masculino 68 12,5 12,0 4,1 3,0 18,0 0.105
Feminino 48 13,8 14,0 3,7 4,0 20,0 ’
Tipo de amputagdo
Abaixo do joelho 37 14,5 16,0 3,6 8,0 18,0 0.006
Acima do joelho 79 12,4 12,0 3,9 3,0 20,0 ’
Causa
Trauma 43 13,07 12,0 3,6 6,0 18,0
Cancer 36 12,06 12,0 43 3,0 19,0 0.128
Congénito 23 14,70 16,0 3,5 8,0 18,0 ’
Outros 14 12,86 12,0 4,2 4,0 20,0
Tempo de amputacio
Geral 116 18,0 18,0 12,6 0,5 64,0 -
Sexo
Masculino 68 16,8 16,0 12,8 0,5 48,0 0932
Feminino 48 19,7 18,0 12,1 0,7 64,0 ’
Tipo de amputacao
Abaixo do Joelho 37 2092 2050 1374 035 4870 0.194
Acima do joelho 79 17,0 16,0 12,1 0,7 64,0 ’
Causa
Trauma 43 18,1 19,0 11,4 0,7 46,0
Cancer 36 13,2 13,0 7,5 1,0 36,0 0013
Congénito 23 19,8 21,0 14,8 0,5 48,0 ’
Outros 14 27,3 30,0 17,2 1,0 64,0

Nota. *p-valor do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para comparagdo de duas médias e de Kruskal
Wallis para comparagdo de mais de duas médias
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4.5. Questionario de avaliacdo de qualidade de vida — SF-36

A Figura 11 apresenta os escores médios para cada dominio do instrumento SF-36. Os
resultados apontam que as médias mais baixas sdo capacidade funcional (61,9), vitalidade
(66,3) e dor (68), sendo o aspecto social (78,9) e o estado geral de saude (74,7) os valores com
as médias mais altas. Os demais dominios apresentaram valores intermediarios com variagao
de 70 a 73. O escore agrupado para o componente fisico — CoF (capacidade funcional, aspecto
fisico, dor e estado geral de saude), totaliza 69,0 e, para o componente mental — CoM (satde

mental, vitalidade, aspecto social e aspecto emocional), apresenta um valor de 73,4.

CF AF Dor EGS Vit AS AE SM CoF CoM
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Figura 11. Valores médios dos dominios do instrumento SF-36.

Legenda: CF: capacidade funcional; AF: aspecto fisico; EGS: estado geral de satde; Vit: vitalidade; AS:
aspecto social; AE: aspecto emocional; SM: satide mental; CoF: componente fisico; CoM: componente
mental.

Em uma andlise comparativa entre os sexos ¢ os dominios do SF-36, as mulheres
apresentam pior avaliagdo da qualidade de vida para todos os dominios, com exce¢do do

aspecto fisico, para o qual os valores sdo superiores aos dos homens. Porém, para os dominios
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vitalidade (p = 0,001), aspecto emocional (p = 0,031), saide mental (p < 0,001) e componente
mental — CoM (p = 0,002), as relagdes sdo estatisticamente significativas. Na Figura 12
encontra-se o comparativo dos dominios entre os sexos. E na Tabela 5 encontram-se as

estatisticas descritivas do instrumento SF-36 por sexo.

CF AF Dor EGS VT AS AE SM CoM CoF

Dominios do SF-36

90
80
7

o

6

o

5

o

pit

Valores SF-36
o

3

o

2

o

1

o O

W Masculino ® Feminino

Figura 12. Comparagao entre os dominios do SF-36 e o sexo do participante.
Legenda: CF: capacidade funcional; AF: aspecto fisico; EGS: estado geral de saade; VT: vitalidade; AS:

aspecto social; AE: aspecto emocional; SM: saude mental; CoM: componente mental; CoF: componente
fisico.
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Tabela 5
Estatisticas descritivas do instrumento SF-36-por sexo
Islsstgumento Variaveis n Média Mediana []))ae(;:;?) Minimo Maximo p-valor
, Geral 116 61,9 60,0 25,4 0,0 100,0 -
Capacidade .
Funcional Masculino 68 64,7 67,5 22,7 20,0 100,0 0216
Feminino 48 57,87 57,5 28,5 0,0 100,0
Geral 116 70,3 100,0 39,0 0,0 100,0 -
Aspecto fisico  Masculino 68 69,1 100,0 39,1 0,0 100,0 0.630
Feminino 48 71,9 100,0 39,1 0,0 100,0
Geral 116 68,0 72,0 25,1 0,0 100,0 -
Dor Masculino 68 71,7 73,0 23,7 21,0 100,0 0.074
Feminino 48 62,9 62,0 26,3 0,0 100,0
Geral 116 74,7 77,0 22,3 5,0 100,0 -
Est. geral satide  Masculino 68 77,8 81,0 20,1 20,0 100,0 0.121
Feminino 48 70,3 74,5 24,6 5,0 100,0
Geral 116 66,3 70,0 21,4 10,0 100,0 -
Vitalidade Masculino 68 72,0 75,0 20,0 25,0 100,0 0,001
Feminino 48 58,3 60,0 20,9 10,0 100,0
Geral 116 78,9 87,5 23,0 12,5 100,0 -
Aspecto social  Masculino 68 82,6 87,5 20,6 37,5 100,0 0.054
Feminino 48 73,8 75,0 25,3 12,5 100,0
Geral 116 73,3 100,0 37,8 0,0 100,0 -
Aspecto .
emocional Masculino 68 79,0 100,0 34,9 0,0 100,0 0.031
Feminino 48 65,3 83,4 40,6 0,0 100,0
Geral 116 72,9 76,0 18,8 12,0 100,0 -
Saude mental  Masculino 68 79,2 80,0 14,0 40,0 100,0 <0,001
Feminino 48 64,1 68,0 21,3 12,0 100,0
Geral 113 36.48 42.00 9,9 1,0 42,0 -
ICL Masculino 67 37.34 42.00 10,0 2,0 42,0 0.036
Feminino 46 35.22 40.00 9.8 1,0 42,0
Geral 116 73,4 77,5 19,3 14,9 100,0 -
CoM Masculino 68 78,2 81,1 17,0 30,0 100,0 0.002
Feminino 48 66,6 70,3 20,5 14,9 100,0
Geral 116 69,0 74,4 20,9 3.8 100,0 -
CoF Masculino 68 70,7 75,8 19,2 24,0 100,0 0411
Feminino 48 66,5 71,1 23,0 38 100,0

Nota. *p-valor do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney de comparag@o de médias de dois grupos

Em andlise por idade, a faixa etaria acima de 50 anos, com 17 participantes, apresentou

uma relacdo estaticamente significativa em relagdo aos dominios do SF-36 para a capacidade

funcional (p = 0,036), o aspecto fisico (p = 0,027) e o componente fisico agrupado (p = 0,042),
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tendo estes uma pior avaliagdo nesses itens, denotando maior dificuldade principalmente nas
atividades funcionais.

Pessoas com amputacdo acima do joelho apresentam uma pior avaliagdo da capacidade
funcional (p = 0,007) em relacdo aos com amputacao abaixo do joelho, nos quais a articulagao
anatomica do joelho ¢ mantida, com maior facilidade biomecéanica. Em relagdo as causas, os
participantes com amputagdes traumaticas tém pior avaliagdo da capacidade funcional (p =
0,037), quando comparados aos congénitos e por tumores. Nao se encontrou relagdo entre o
tempo de uso de protese e os dominios do SF-36.

A Figura 13 apresenta a comparagdo dos escores médios nos dominios do SF-36 das
pessoas com amputagdo de membros inferiores com os dados normativos da populacio
brasileira, segundo Laguardia et al. (2013), em inquérito populacional realizado no ano de
2008. Nota-se que o estado geral de saude na amostra desta pesquisa apresenta escore maior

do que a populagdo geral e, para a satide mental, os valores sdo similares.
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Figura 13. Comparativo entre populagdo normal e pessoas com amputagdo pelo SF-36.
Legenda: CF: capacidade funcional; AF: aspecto fisico; EGS: estado geral de saude; VT: vitalidade; AS:
aspecto social; AE: aspecto emocional; SM: satide mental.
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Em sintese, pela analise do instrumento de qualidade de vida SF-36 para a populagdo
de pesosas com amputagdo, os dominios mais afetados foram a capacidade funcional e a
vitalidade, sendo que o aspecto social apresentou a média mais alta. H4 uma pior percepgao de
qualidade de vida entre as mulheres, em individuos com amputa¢des com niveis acima do

joelho e por causas traumaticas.

4.6. Medida Funcional para Amputado — FMA

Neste instrumento, como descrito no Capitulo 2, hd uma subescala, denominada indice
de capacidade locomotora (ICL), que avalia a independéncia e a mobilidade da pessoa com
amputagdo em atividades como levantar-se do chao, subir e descer escadas e calgcadas, andar
em terrenos lisos, molhados, entre outras. E composto por 14 itens, sendo 42 o maior escore
possivel. Quanto maior o valor alcangado maior ¢ a independéncia nas atividades funcionais
ou, dito de outra forma, menor a dificuldade relatada.

O ICL para esta amostra apresentou um valor médio de 36,5 (DP = 9,9), o que ¢
indicativo de que ha dificuldades para a realizagdo de atividades com a protese,
comprometendo a seguranca e a mobilidade e, consequentemente, a independéncia. E
importante ressaltar que nao ha um ntimero de corte padronizado para essa medida, isso ¢ feito
através de comparacao da amostra em estudo. Os itens referidos com maior dificuldade pelos
participantes foram: subir e descer alguns degraus sem corrimao; andar fora de casa em piso
irregular ou acidentado; levantar-se do chao, como apds uma queda; e, com menor frequéncia:
andar fora de casa em piso liso € com mau tempo, como chuvoso; e descer de calgada (meio
fio).

Encontrou-se relacdo estaticamente significativa para as mulheres que apresentam uma

avaliacao inferior no ICL (p = 0,036) e para as amputacdes acima do joelho (p = 0,045), uma
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vez que foi constatado nesse nivel maior dificuldade nas atividades. As associagdes sdo
especialmente coerentes quando se associa a mobilidade e a dependéncia avaliadas pelo ICL
com o tipo de amputagdo, como ocorreu nesta analise. Nao se encontrou relagdo entre as causas
da amputacdo, o tempo de uso de prétese e a faixa etaria com o ICL.

Na analise dos demais itens do FMA, 94% dos entrevistados eram independentes para
colocar e retirar a protese, 4,3% conseguiam colocéa-la de forma independente, porém com
alguma dificuldade, e 1,7% ndo informaram. Nenhum participante informou necessidade de
supervisdo proxima ou dependéncia para este item.

As quedas foram relatadas por 51,7 % (n = 60). Como descrito na Tabela 6, a capacidade
de marcha ¢ dividida em seis subunidades, sendo que sem restricdo para marcha (“eu posso
andar o quanto quiser”) foi relatado por 64,7% (n = 75), a possibilidade de andar
aproximadamente 100 metros sem parar, por 19,8% (n = 23), no limite entre 100 metros e até
10 passos, por 12,9% (n = 15), este ultimo indicativo de marcha com caracteristica basicamente
domiciliar, e 2,6% (n = 3) dos participantes ndo informaram. A maior limitacdo ¢ “Nao consigo

andar com a minha prétese”, porém nao houve essa informagao na pesquisa.

Tabela 6

Capacidade de marcha avaliada pelo FMA

Capacidade de marcha n %
Sem restri¢ao 75 64,7
Até 100 passos sem parar 23 19,8
Entre 100 e 30 passos 10 8,6
Entre 30 e 10 passos 4 3,4
Menos de 10 passos 1 0,9
Nao informaram 3 2,6

Quando questionados sobre como se da o deslocamento em casa, 87,1% (n = 101)
informaram que faziam uso da prétese a maior parte do tempo, mesmo que utilizando algum
tipo de auxilio locomoc¢ao e, nesse caso, uma bengala foi o item de escolha (64%). Entre os

participantes 27,6% (n = 32) permaneciam sem a protese, porém com algum tipo de auxilio
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locomocado, e 3,4% (n = 4) informaram usar a cadeira de rodas. A forma de apresentagdo de
alguns desses itens no instrumento (itens cinco e seis do instrumento) permite mais de uma
resposta, o que justifica a soma acima de 100%.

No deslocamento comunitario, 93,1% (n = 108) usavam a protese a maior parte do
tempo e 22,4% (n = 26) utilizavam algum auxilio locomocgdo, e ndo a protese. Nenhum
participante informou utilizar cadeira de rodas nesse ambiente. A mesma propor¢do de
participantes que usavam auxilio locomogao dentro de casa o faziam também fora.

Os motivos que os participantes enumeraram para evitar o uso da protese no ambiente
domiciliar foram variados. A maior frequéncia referida relaciona-se ao desconforto e a dor
quando com a proétese, a transpiracao do coto, a lesdes de pele e ao fato de ndo se locomoverem
rapido o suficiente com ela dentro de casa. No ambiente externo, soma-se as queixas de
desconforto e transpiracdo no coto o cansaco no uso da prétese fora de casa.

Grande parte dos participantes, ou seja, 45,7% (n = 53), retornaram as atividades que
realizavam antes da amputacdo. 24,1% (n = 28) deixaram de realizar a maior parte das
atividades e 12,9% (n = 15) realizam a maior parte das atividades no ambiente domiciliar,

conforme a Tabela 7.

Tabela 7
Retorno as atividades apos a amputagdo, segundo o FMA
Atividades n %
Retorno as atividades 53 45,7
Deixou de fazer a maior parte 28 24,1
Comunitaria com restrigao 13 11,2
Nao era muito ativa 8 6,9
Somente domiciliar 2 1,7
Sem informacao 12 10,3

Em sintese, esse instrumento fornece uma visao da mobilidade e da independéncia.

Observa-se algum grau de dificuldade nas atividades funcionais realizadas com a proétese,
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porém os participantes sdo independentes para coloca-la e retird-la, e a maioria consegue

deambular o quanto se faz necessario para as suas atividades didrias.

4.7. Escala Trinity sobre a experiéncia da amputacio e uso de protese — versiao revisada
(TAPES-R)

A Tabela 8 apresenta os escores médios obtidos através da analise das escalas deste
instrumento. Os escores médios do ajuste geral sdao 3,3 (DP = 0,6), ajuste social, 3,2 (DP =
0,7), e ajuste a limitagao, 2,9 (DP = 0,6), sendo que o valor maximo possivel para esses itens ¢
4,0 e, quanto maior a pontuagdo, maior ¢ o indicativo de ajustamento positivo. Na escala de
restricao de atividades (ERA), o valor médio foi 0,7 (DP = 0,5), sendo que o maior escore ¢
2,0. Altas pontuagdes sao indicativas de maior limita¢ao nas atividades avaliadas. No que diz
respeito a satisfagdo com a protese, esse item € subdividido em satisfacdo com a estética, que
foi de 6,3 (DP = 1,4), e satisfacdo funcional, 10,3 (DP = 2,4), numa escala em que os valores
maximos possiveis sao 9 e 15, respectivamente. Para esses ultimos itens, quanto maior a

avaliacdo, maior ¢ a satisfacdao envolvida.

Tabela 8

Valores médios, desvio padrdo e mdaximo valor possivel para a escala TAPES-R
Valor

Variaveis Média  DP  possivel

Ajustamento geral 33 0,6 4,0

Ajustamento social 3,2 0,7 4,0

Ajustamento a limitagdo 2,9 0,6 4,0

ERA 0,7 0,5 2,0

Satisfacdo estética 6,3 1,4 9,0

Satisfagdo funcional 10,3 2,4 15,0

Analisando o nivel de amputagdo com o instrumento, as amputagdes acima do joelho

apresentam relagdes estatisticamente significativas com o ajustamento geral (p = 0,001), ERA
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(» = 0,001) e satisfacdo funcional (p < 0,001). Isso denota que estes apresentam pior
ajustamento geral, maior dificuldade em atividades especificas e insatisfagdo com a atuacao
funcional da prétese, quando comparados com pessoas com amputacdes abaixo do joelho. Para
as demais escalas, os valores ndo foram estatisticamente significativos.

No cruzamento com a etiologia, as pessoas com amputagdes em decorréncia de tumores
relatam uma pior satisfacdo funcional com a protese (p = 0,007), sendo a relacao
estatisticamente significativa. Para melhor avaliagdo, o tempo diario de uso da protese foi
dividido em duas faixas: até 10 horas/dia e acima de 10 horas/dia. Os que usam a protese por
menos tempo referem pior ajuste a limitacao (p = 0,032), maior restricao para atividades (p =
0,011) e menor satisfacdo funcional com a prétese (p = 0,027). Nao se observou relagdo desse
instrumento com a faixa etéria e o sexo.

Portanto, na avaliagdo pela escala TAPES - R, as pessoas com amputac¢des acima do
joelho apresentam maiores dificuldades funcionais, pior ajustamento e menor satisfacio
funcional com a proétese. O uso da protese por um tempo inferior a 10 horas/dia ¢ indicativo de
pior ajustamento a limitacdo, maior limitagdo para as atividades, assim como insatisfagdo com
a funcionalidade da protese. Porém, o instrumento ndo ¢ capaz de identificar quais fatores
interferem nessa avaliacdo, sejam relacionados a protese ou a outros aspectos de natureza
individual. Pessoas com amputagdo acima de joelho e tempo de uso da prétese abaixo de 10
horas/dia devem receber atencdo especial nos programas de reabilitacdo e as causas para esses

resultados devem ser investigadas.
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4.8. Comparacao de resultados entre os instrumentos

4.8.1. SF-36 ¢e TAPES-R

Na analise entre esses instrumentos, observa-se que, com exceg¢ao do dominio vitalidade
(» = 0,070), todos os demais dominios do SF-36 mostraram associagdo positiva fraca com o
ajuste geral do instrumento TAPES-R. O ajuste social mostrou associagao significativa apenas
com os dominios dor (p = 0,034), vitalidade (p = 0,007) e saude mental (»p = 0,004), sendo a
associagao positiva e fraca entre esses dois ultimos dominios com o ajuste social. Em relagao
ao ajuste a limitacdo, todos os dominios do SF-36 apresentaram associacdo positiva e
estatisticamente significativa. Destacam-se os dominios capacidade funcional e aspecto social,
que apresentaram uma correlagdo moderada, com coeficientes de correlacao iguais a 0,40 e
0,39, respectivamente.

O dominio ERA também mostrou associagdo significativa com todos os dominios do
instrumento SF-36, sendo as associagdes negativas, isto ¢, a medida que o escore do ERA
aumenta, diminui o escore dos dominios do SF-36. Destacou-se a capacidade funcional, que
apresentou correlagdo forte, com coeficiente de correlagdo igual a 0,70. Ou seja, quanto maior
a restricdo para as atividades menor a sua capacidade funcional.

A satisfagdo estética mostrou associagdo significativa apenas com os dominios
capacidade funcional (p = 0,022) e vitalidade (p = 0,018) e, apesar de positiva, a correlagdo €
tida como fraca, com valores de coeficiente iguais a 0,22 e 0,23, respectivamente. H4 uma
associagdo estatisticamente significativa entre a satisfacao funcional e os dominios capacidade
funcional (p = 0,001), estado geral de satde (p = 0,019), vitalidade (p = 0,013) e satide mental
(» = 0,007), todas positivas. No entanto, apenas a capacidade funcional mostrou associagdao

moderada (tho =0,32), conforme mostra a Tabela 9. Isso mostra que maior satisfacao funcional
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com a protese pela TAPES-R se reflete em maior capacidade funcional pelo SF-36 nas tarefas
diérias.
Tabela 9

Coeficiente de correlagdo de Spearman para avaliar a associagdo entre os dominios do
instrumento SF-36 e TAPES

Ajust. Geral Ajust. Social Ajust. a Limitagao ERA. Satisf.estética Satisf. Funcional

Instrumento SF 36
rho p-valor rho p-valor rho p-valor rho p-valor rho p-valor rtho p-valor

Cap. funcional 0,20 0,041 0,03 0,731 0,40 0,000 -0,70 0,000 0,22 0,022 0,32 0,001
Asp. fisico 0,22 0,019 0,06 0,550 0,31 0,001 -0,25 0,010 0,18 0,056 0,08 0,436
Dor 0,25 0,009 0,20 0,034 0,29 0,002 -0,26 0,007 0,12 0,211 0,09 0,341
Est. geral satide 0,22 0,024 0,13 0,176 0,26 0,006 -0,30 0,002 0,15 0,119 0,23 0,019
Vitalidade 0,17 0,070 0,26 0,007 0,31 0,001 -0,38 0,000 0,23 0,018 0,24 0,013
Asp.social 0,20 0,041 0,17 0,078 0,39 0,000 -0,27 0,005 0,15 0,123 0,08 0,386
Asp. emocional 0,29 0,003 0,10 0,281 0,27 0,005 -0,31 0,001 0,11 0,272 0,08 0,397
Satde mental 0,19 0,043 0,27 0,004 0,35 0,000 -0,45 0,000 0,17 0,081 0,26 0,007
ICL 0,15 0,121 0,06 0,567 0,20 0,041 -0,22 0,026 0,16 0,102 0,16 0,103

Nota. Legenda: Ajust.: ajustamento; Satisf.: satisfagdo; Cap.: capacidade; Asp.: aspecto; Est.: estado; ICL: indice
de capacidade locomotora; rho: coeficiente de correlagdo de Spearman.

Ainda de acordo com a Tabela 9, nota-se a relagdo entre o indice de capacidade
locomotora com duas escalas da TAPES-R. Ha uma relagdo estatisticamente significativa com
o0 ajuste a limitagao (p = 0,041), numa associagao positiva (rho= 0,20), e maior independéncia
repercute em melhor ajustamento a limita¢do. Por outro lado, a relagdo com a ERA ¢
estatisticamente significativa (p = 0,026), com associagdo negativa (rho=0,22), ou seja, quanto
menor a restricdo para as atividades, maior ¢ a independéncia relatada.

Na Tabela 10 estdo apresentadas as associagdes do indice de capacidade locomotora
(ICL) do instrumento FMA com os dominios do SF-36. Observa-se que todos os dominios
apresentaram associagao estatisticamente significativa, exceto a vitalidade (p = 0,052). Para os
dominios que tiveram associacao estatisticamente significativa, houve também uma associagao
positiva, entretanto, com relacdo fraca, exceto no aspecto fisico (rho = 0,37) e no valor
agregado CoM (rho = 0,44), que tiveram relagdo moderada com o indicador de capacidade de
locomocgao. Esse resultado demonstra a relacdo existente entre o melhor desempenho em
mobilidade e independéncia e a percepcdo de qualidade de vida dos participantes, sendo

significativa a relagdo com o aspecto fisico € o componente mental.
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Tabela 10
Coeficiente de correlagdo de Spearman para avaliar a associagdo entre os dominios do
instrumento SF-36 e o ICL

ICL

SF - 36 p-

rho valor
Capacidade funcional 0,30 0,001
Aspecto fisico 0,37 <0,001
Dor 0,28 0,003
Estado geral saude 0,34 <0,001
Vitalidade 0,18 0,052
Aspecto social 0,19 0,043
Aspecto emocional 0,19 0,047
Saude mental 0,19 0,045
Comp. fisico 0,25 0,007
Comp. mental 0,44 <0,001

4.9. Entrevistas

As questdes de confiabilidade e validade, tratadas de forma diferente entre as
abordagens quantitativa e qualitativa, sdo consideradas importantes na pesquisa qualitativa.
Smith (1995, como citado por Murray, 2004) sugeriu dois critérios importantes a esse respeito.
O primeiro ¢ a coeréncia interna, ou seja, se o argumento apresentado em um estudo ¢é
internamente consistente e apoiado pelos dados. O segundo diz respeito a apresentacdo de
evidéncias, refere-se a disponibilidade de dados suficientes do discurso dos participantes para
permitir aos leitores avaliar a interpretacdo. A fim de atender aos dois critérios citados, serao
descritos os temas emergentes apoiados pelo discurso real dos participantes, para que se possa
avaliar a confiabilidade e a validade das interpretagdes (Murray, 2004). No Anexo 8, encontra-
se o sistema de categorias adotado.

A amostra para o estudo qualitativo foi composta por 10 participantes, que foram
selecionados numa segunda fase desta pesquisa, apos a quantificagdo dos escores do

instrumento SF-36. A amostra apresentou uma idade média de 42,5 anos, sendo 50% dos
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participantes procedentes do DF, 60% mulheres, 30% aposentados e 30% com trabalho formal.
Os solteiros representam 50% e os casados, 40%. As amputagdes acima do joelho sdo maioria,
representando 90% dos casos e, com lateralidade a esquerda, 60%. O trauma foi a etiologia
mais frequente em 50% dos participantes. O tempo médio de amputagao dessa amostra esta em
20,6 anos e o tempo médio de uso da prétese, 13,4 horas/dia.

Na etapa qualitativa, a partir da andlise das respostas as perguntas pré-estabelecidas, foi
possivel obter o sistema de categorias que serd descrito a seguir, revelando aspectos
interessantes. No entanto, vale a pena destacar outro aspecto relevante da realizacdo das
entrevistas. A partir delas, apesar de as questdes serem as mesmas para cada participante, 0os
entrevistados se sentiram a vontade em seus discursos, trazendo conteudos variados e
diversificados, denotando que a adaptagdo ¢ uma experiéncia individual e Unica a cada
participante.

Os participantes descrevem sua percepgdo subjetiva na forma de perceber, avaliar e
lidar com a situacdo de amputagdo e protetizacdo. Isso mostra que mesmo um instrumento
aparentemente fechado pode favorecer uma amplitude de informacdes, no sentido de se
conhecer aspectos unicos de cada individuo num processo de saude.

Como exemplos, podemos ilustrar algumas particularidades observadas em cada
participante. P1 utilizou como estratégia de enfrentamento, frente ao procedimento de
amputacao, a religido. P2 evidenciou que o seu processo de amputacao favoreceu a abertura de
um novo caminho de vida, com mudancas importantes a partir dessa vivéncia (possibilidade
de aprender uma nova profissdo e abandono da vida que levava anteriormente). Também
acredita que a perda do segmento corporal possibilitou a aproximagdo com a familia, em
especial a mae, que lhe forneceu o suporte necessario apds a amputagao.

O participante P3 caracteriza-se pelo isolamento social, pois vive somente na

companhia de uma irma e sai de casa apenas para consultas médicas. Observa-se em P4 que o
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foco ainda se encontra na sensagao de incomodo e do sofrimento pela perda, representado pela
dor, seja ela fisica e/ou emocional, caracterizando-o como um individuo ainda em sofrimento
agudo pela amputagao.

Processo similar ¢ observado em P5, o qual apresenta um sofrimento pela vivéncia da
amputacdo, com sentimentos internos de angustia pelo contato com um mundo ainda mais
amplo, o mundo social.

P6 teve um processo individual de luto talvez mais prolongado, tendo iniciado um
processo de reflexdo sobre planos de futuro apenas apds 10 anos de convivéncia com sua
situacdo de amputagdo (casar, ter filhos).

P7 valoriza a oportunidade que teve com a prétese imediata, pois lhe proporcionou o
tempo necessario para se adaptar a cirurgia e, atualmente, com maior contato entre os pares,
deixou o uso da protese com acabamento estético e optou por um modelo mais funcional.

Porém, observa-se em P8 a dificuldade de aceitagdo da amputac¢do e de adaptacdo a
nova vida. Ha relato de ideacdo suicida pelo participante e preocupacdo pelos amigos e
familiares proximos. P8 vive isolado dos demais parentes, permanecendo em casa durante todo
o tempo, sendo sua comida entregue por restaurantes que fazem esse servico. Ainda ndo se
adaptou a amputacgao.

Para P9 houve uma redefini¢do de significados na sua vida como forma de enfrentar
essa nova situagdo. E P10, apesar de ter apresentado dificuldade de aceitagdo da amputagdo
inicialmente, observa-se atualmente em adaptagdo. Com o tempo e com as relagdes sociais que
desenvolveu, houve uma maior aceitacdo da perda do membro e do corpo, mas ainda enfrenta
dificuldades na exposi¢ao social.

Foram identificadas cinco classes que utilizaram 79,39% do contetudo do corpus inicial,
no total de 543 unidades de contexto elementar (UCEs). Esse valor representa uma por¢ao

adequada para a utilizagdo do método de Classificagdo Hierdrquica Descendente (CHD), de
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acordo com o preconizado pelo método, uma vez que considerar propor¢des menores que 70%

para analise de entrevistas representaria descartar contetidos significativos (Reinert, 1983).

4.9.1. Dendograma

O dendograma apresentado na Figura 14 destina-se a demonstrar as relagdes existentes
entre as classes e indica o percentual de palavras que compde cada uma delas em relagao ao
conjunto de palavras — corpus.

A leitura do dendograma ¢ realizada da esquerda para a direita, de acordo com a
afinidade entre as classes. No primeiro momento, o corpus foi dividido em dois subcorpus,
separando-se a classe 1 do restante do material. No segundo momento, o subcorpus maior foi
dividido, originando a classe 5. Posteriormente, num terceiro momento, uma nova divisao
formou a classe 4 e, num quarto momento, uma nova parti¢ao ocorreu, originando as classes 2
e 3. A CHD foi finalizada nesse momento, apos a formagao das cinco categorias, pois estas se
mostraram estaveis, ou seja, compostas por unidades de segmento de texto com vocabularios
semelhantes, conforme preconiza o método. A analise foi repetida cinco vezes, a fim de se
identificar possiveis mudancas nos resultados obtidos, sendo evidenciada estabilidade e

coeréncia em todas as analises realizadas.
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Figura 14. Dendograma de representacdo das classes.

Apos apresentacao do dendograma com as classes na Figura 14, as mesmas serdo
descritas detalhadamente de acordo com o sistema hierarquico desenvolvido e nomeado pelo

Iramuteq.

4.9.2. Classes

Classe 1 — Tornar-se um amputado

As verbalizagdes dos participantes sobre se tornar um individuo com amputagdo
apresentaram diferentes tipos de significados. Esta classe caracteriza-se pelos relatos em
relagdo aos desafios de se tornar uma pessoa com amputagdo, a forma como lidam com a

amputacgdo, a dificuldade de se perceberem e se adaptarem, a mudanca nas relagdes familiares
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€ com amigos, assim como a percepgao que aflora no que se refere ao suporte recebido apds a
perda do membro.

As falas caracterizam-se ainda por sentimento de tristeza, ndo aceitagdo da situacdo e
pensamento suicida, como relatado por participante jovem do sexo masculino, com amputacgao
por causa traumatica:

“E dificil dizer onde estd o problema especifico, [...] todos os meus amigos do clube
tinham certeza que eu ia dar fim na minha vida” (P8).

Tonar-se uma pessoa com amputagdo ¢ uma vivéncia Uinica e as vezes solitaria, porém,
o suporte de familiares e amigos tem sido uma estratégia utilizada por boa parte dos
participantes. Deve-se buscar as proprias motivagdes para se capacitar e resgatar a qualidade
de vida, sendo a ressignificagdo interna algo fundamental no processo de enfrentamento, o que
ficou evidente nos relatos a seguir:

“entdo para mim questdo de aceitagcdo é tudo certo nunca passei por um problema
maior” (P8)

“E claro que houve momentos que fraquejei, mas eu sempre me apeguei naquela coisa
assim de que eu posso, vou conseguir e estamos aqui a familia e os amigos todos” (P9).

“[a amputacdo] ¢ uma dificuldade, mas ndao é um problema, eu penso dessa forma, eu
ndo tratei ela de uma forma que ela viesse me inviabilizar a vida ou me incapacitar para vida
[..]7 (P9).

As percepcdes subjetivas sobre a amputacdo se ddo em diferentes estagios de
conscientizacdo pelos individuos. As dificuldades de lidar com a perda do membro
permanecem mesmo apos um periodo maior da cirurgia, pois a adaptagdo a essa condi¢ao fisica
¢ um processo individual, que tem relagdo com aspectos como tracos de personalidade,
modelos familiares, rede de apoio, crengas, desinformagdo, entre outros, o que leva cada

individuo a ter um tempo proprio de elaboracdo dessa adaptacdo. Evidencia-se esse aspecto no
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relato a seguir, que, apesar de ter uma amputacdo ocorrida hd mais de seis anos, sinaliza que o
processo de elaboragdo para a adaptacdo de sua condi¢do fisica ainda esta em andamento.

“[...] eu entendo que eu tenho que aprender a conviver com essa aqui (aponta para a
perna com amputagdo), entdo eu sei disso, eu so estou tendo um pouco de dificuldade em
questdo de trabalhar a aceita¢do, mas eu entendo, isso [a aceitacdo] ficou visivelmente mais
frequente” (P7).

Através da andlise qualitativa de outras entrevistas, pode-se perceber que o processo de
adaptacdo se encontra mais avangado nesses participantes, com sinais de uma ressignificacao
interna mais evidente.

“Eu fago questdo de demonstrar para o proximo que aquela amputagdo que eu tenho
ndo é a coisa mais importante da minha vida” (P7).

“E, essa estrutura minha, ndo foi a minha familia que me deu ndo, foi a vida, entendeu,
porque com 27 anos eu tive que reagir e falar ndo, ndo posso” (P5).

“Entdo, a amputa¢do em si eu ndo penso nela porque eu internalizei ela e hoje penso
nela como se tivesse nascido assim, é claro que tem a protese e isso me ajuda” (P9).

Mesmo apods algum tempo da amputagdo, observa-se a frequente preocupacdao do
individuo com amputagdo de poupar sua familia do seu proprio sofrimento por dores fisicas ou
emocionais, buscando camuflar sua situagdo ou minimizar o incomodo sentido. No relato de
P4, podemos ilustrar essa percepgao:

“Ai escondo da minha mde e do meu marido para ir levando e tento, mesmo com as
dores, eu tento ser feliz assim mesmo, entendeu, e a questdo da perda da perna para mim ndo
fez diferenca na minha vida” (P4).

O processo de vivenciar a amputagdo € algo que gera, no individuo, uma alteragdo na
sua autoestima, trazendo muitas vezes uma percep¢ao de menor valia e de incapacidades em

variados aspectos de sua vida. Apesar dessas percepcdes e de vivéncias negativas que reforcam
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essas avaliagcdes pessoais distorcidas, observou-se que alguns participantes expressaram o
desejo de recuperar sua autoconfianga. Alguns relatos podem ilustrar esse desejo, sendo o
exemplo a seguir referente ao desempenho no local de trabalho:

“Vocé acha que uma pessoa com uma deficiéncia ndo tem capacidade para certos tipos
de coisa e hoje eu vejo que com a amputagdo eu sou capaz de tudo eu ndo coloco limitagoes
para mim ndo” (P10).

Nesta categoria, os participantes sinalizaram um processo de perda em fungdo do
afastamento ou do impedimento de realizar algumas atividades de lazer ou esportivas que
anteriormente eram fonte de prazer e realizagdo pessoal. Ao mesmo tempo, sinalizaram a
perspectiva positiva de descobrir novas habilidades e interesses, podendo obter novamente o
prazer e a realizacdo pessoal a partir de uma nova disponibilidade pessoal para tal.

“Deixar de fazer as coisas, moto e moto clube eram condigcdes muito importantes na
minha vida, e ai era atividade, correr, todas as atividades que eu fazia de boxe muscula¢do
vocé deixa de fazer” (P8).

“E claro que tive limitacdes de passeio, de esporte, essas coisas todas, mas eu acabei
por descobrir que outras coisas vocé é capaz de fazer e que lhe da a mesma satisfagao” (P9).

Pela andlise do programa Iramuteq, as palavras com maior frequéncia nesta categoria
foram: vida, relacdo, problema, limitagao, dificuldade, familia e saide. Em termos de tamanho,
essa categoria ocupa o segundo lugar de todo o conjunto de palavras (corpus). Com 121 UCE
(radicais de palavras), representa 22,28% das palavras do conjunto e caracteriza-se como a
mais isolada, ou seja, apresenta menor relacdo com as demais, de acordo com a Figura 14
(dendograma).

O programa permite analisar quais foram os participantes que mais contribuiram para a
formagao desta categoria, tendo sido identificado que foram do sexo masculino e com etiologia

traumatica.



168

Classe 2 — Percepc¢io de dor

A dor foi um relato frequente para os participantes da pesquisa. Esta classe tem como
caracteristica central o relato da dor e sua influéncia desde a tomada de decisdo em favor da
amputacao, buscando o alivio do sintoma, até sua continuidade ap6s o procedimento cirtrgico,
com repercussao ao longo da vida do individuo, incluindo no momento atual. Para alguns a dor
ndo cessou apos a decisdo de amputar e persistiu no pos-operatorio, podendo ser representada
tanto pela dor fisica quanto pela dor fantasma. Alguns relatos podem ilustrar a presenca da dor
ao longo da vida do individuo.

“Eu queria sair daquela dor, era uma dor que ndo passava, ndo tinha remédio que
passava, mas ai eu continuei com dor do mesmo jeito porque amputa, mas a dor continua”
(P5).

“[...] foi ai que eu falei assim: eu quero uma vida melhor para mim e a perna ndo quer
dizer que eu vou ter uma vida melhor, e ai eu resolvi amputar” (P10).

Os participantes relataram o impacto da dor em suas vidas, interferindo em seu estado
de humor e em sua avaliagio sobre outros aspectos. E comum apresentarem uma comparagio
social entre a dor sentida por eles e as dores apresentadas por pessoas com outras situagdes de
saude, acreditando ser a dor da amputacdo a maior possivel, em fun¢do do grau de
comprometimento de seu bem-estar. A persisténcia da dor e o incdmodo causado por ela podem
ser percebidos no relato deste participante com amputag@o traumatica ha 26 anos:

“Entdo, acho que eu fiquei uma pessoa, em um certo sentido dura por exemplo, vocé
me fala que esta com dor, entdo eu olho em vocé e penso no quanto vocé ndo sabe o que é dor”
(P5).

Para outro participante, a tomada de decisdo a favor da amputacao se deu por apresentar

uma expectativa positiva de resolu¢do do quadro algico intenso a partir do procedimento
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cirurgico. Por mais que o paciente seja informado pela equipe de que ndo existe uma garantia
de resolucao do quadro algico a partir do procedimento de amputacdo, essa crenga positiva €
comumente encontrada na ponderagao sobre a cirurgia. Tem-se a hipotese de que essa avaliagao
possa ser uma estratégia utilizada para si e para os outros como uma justificativa, compensando
uma perda (amputagdo do membro) com um ganho (alivio da dor). A partir do relato a seguir,
podemos ver a presenga da crenga positiva, relacionando diretamente a cirurgia ao alivio de
dor.

“A perna ela doia muito, entdo, para mim ela ndo tinha nenhuma serventia, para mim
pouco importava, quando eu procurei o ortopedista eu queria realmente amputar a perna. [...]
quando eu amputar a perna eu ndo vou sentir mais dores, entdo para mim amputar a perna
era uma coisa normal” (P4).

Como ja foi citado ao longo do trabalho, a percepc¢ao de qualidade de vida ¢ influenciada
por diversos dominios, porém a dor tem uma forte relagdo nessa avaliagdo, sendo uma
caracteristica importante citada pelos participantes:

“Eu acho que hoje se fala muito de qualidade de vida, eu acho que realmente, por
exemplo, para uma pessoa que sente muita dor eu acho que é ndo sentir dor” (P4).

A percepcdo de dor pode ser mais limitante do que a propria amputagdo,
comprometendo a disposi¢do fisica e emocional do individuo, causando restrigdo para as
atividades de modo geral (fisicas, sociais, familiares, intelectuais, pessoais) e interferindo em
sua motivagdo. No relato a seguir, podemos verificar o comprometimento que a dor gerou em
sua participagdo social:

“E 56 mais mesmo por causa da dor no corpo é eu ndo saio muito [...] ” (P4).

Esta classe, com 107 UCE, representa 19,71% das palavras do conjunto e ocupa o

terceiro lugar de todo o conjunto de palavras (corpus). Esta diretamente relacionada com a
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categoria trés. Entre as palavras que mais se destacaram para nomear a categoria estdo: dor,

amputar, doer, causa e doenca.

Classe 3 — Preconceitos e barreiras

Esta classe estd em primeiro lugar de todo o conjunto de palavras (corpus), ou seja, foi
a que apresentou o maior nimero de falas sobre o tema, representando 24,49% das palavras do
conjunto, com 133 UCE. Esta diretamente relacionada com a categoria dois, em aproximagao
com a classe 4, como pode ser visto na figura 14. Entre as palavras com maior impacto na
formagdo dessa categoria estdo: olhar, praia, entrar, dancar, ver, de acordo com a caracteristica
da categoria.

O cerne dessa classe € a percepcao que os participantes tém do olhar da sociedade frente
a sua condicdo de individuo com amputacdo. Sdo crengas, muitas vezes, distorcidas, que
relacionam diretamente a deficiéncia fisica pela amputacdo a incapacidade em varios aspectos
(ocupacional, afetivo, relacional, social e outros) e ao consequente sofrimento do individuo
com amputacdo para se adaptar a sua propria condicao fisica, ao se deparar com esse mundo
social. Alguns relatos podem ilustrar essa avaliacdo social, sendo possivel observar o grau de
desconhecimento da situagdo pela sociedade, criando-se, assim, uma avaliagdo negativa e, por
que ndo dizer, preconceituosa:

“Entdo eu perguntei a pessoa: entdo quer dizer que se eu fosse feio seria normal?
Isso faz parte do as vezes mesmo no olhar caridoso também tem alguma coisa embutida ali
que nem a pessoa se deu conta daquilo” (P8).

“Muitas pessoas falam: Ah! Vocé é desse jeito, entdo vocé ndo consegue trabalhar!
Ndo pode trabalhar! E outra, eles perguntam assim: Vocé ndo pode ter filho, né? Elas falam

desse jeito. Al eu falo que posso”. (P6).
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“As vezes as pessoas veem eu também como uma superagdo, mas para outras vé tipo
assim, como a menina falta a perna e é superinteligente” (P6).

Alguns participantes trazem também o relato do incomodo sentido ao perceberem os
olhares das pessoas da sociedade. Existem olhares distintos, de pessoas que, ao se depararem
com uma condi¢do fisica “diferente”, por diversos motivos acabam sendo invasivos, muitas
vezes sem se perceberem como tal. O fato € que muitas situagdes levam ao constrangimento os
individuos fisicamente “diferentes”, podendo ocasionar sua reclusdo e fazendo-os adiar ou
mesmo desistir de participar dos variados contextos e situagdes sociais. Os relatos a seguir
exemplificam algumas dessas situa¢des de incomodo ao serem olhados por terceiros.

“Uma menina olhando para mim e falou para a mae que eu era um et, meu Deus nunca
fui chamada de et apesar de ja me sentir um et, mas pela primeira vez uma crianga olhou para
mim e me chamou de et” (P5).

“Eu vejo nas ruas, mas eu ndo me incomodo, tem vezes que meu marido e eu desejamos
que essas pessoas batam a cara em um poste porque tem gente que fica olhando muito” (P4).

“[...] nem como disfarcar, mais eu me sinto incomodada, porque eu ndo gosto que as
pessoas, tudo bem vocé olhar e virar o rosto, mas vocé parar e ficar encarando é
desconfortavel” (P7).

Os participantes muitas vezes apresentaram dificuldades para lidar com o novo corpo
que se apresenta, dificuldades essas que foram trabalhadas ao longo da convivéncia pessoal e
familiar, com reflexdes particulares, com feedback de terceiros, somado a toda a internalizagao
das informacgdes recebidas ao longo da vida quanto a ser deficiente. Esse processo ¢ um
continuum que ¢ reformulado a partir das vivéncias do individuo, tanto em seu cotidiano com
limites, no ambiente familiar, quanto no convivio social, lidando com os olhares e avaliagdes
externas. Sentimentos de menor valia, de incapacidade, de aparéncia fisica desqualificada

fazem parte de alguns relatos do que costuma aparecer no momento de exposi¢ao pessoal, seja
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em ambiente “seguro”, ao lado de familiares, como também mediante a participagdo social.
Isso pode levar o individuo a adiar ou realmente ndo se permitir a exposi¢ado social, adiando ou
deixando de conviver com esse ambiente em seus variados contextos, privando-se de participar
de atividades de prazer:

“Tirar a protese para entrar na piscina ou no mar que é a parte mais dificil, que eu
ainda, é a unica coisa que eu ainda ndo consegui, é bem assim porque as pessoas nao
conseguem te olhar” (P10).

“Porque quando eu viajo para praia, que a gente sai em grupo, e vamos para uma casa
de show e estd todo mundo dang¢ando, todo mundo se divertindo, eu fico sentada olhando”
(P5).

“[...] ndo fico assim com um trauma porque ndo posso dangar, porque ndo posso
caminhar na areia, ai eu lembro que quando eu era pequena a gente morou sempre em regiao
de praia, entdo caminhei muito na areia” (P4).

A dificuldade de exposi¢ao social e a percepcdo do preconceito muitas vezes sdo
amenizadas quando acontecem em ambiente seguro, tal como em locais onde outras pessoas
também lidam com mudangas fisicas e limitagdes motoras/cognitivas, como hospitais € grupos
de apoio para pessoas com quadros semelhantes, e locais onde se realizam atividades
fisicas/esportivas. Tem sido observado na pratica clinica que o esporte representa uma
estratégia de adaptacdo bastante favordvel para alguns participantes, os quais se sentem
incluidos nesses ambientes esportivos e, apesar de suas limitagdes, destacam-se e investem em
seu potencial:

“Entdo, hoje eu estou mais incluida nesse mundo, [...] mas estou querendo entrar agora
para selegcdo brasileira paraolimpica, entdo, onde eu faco o treino, a gente esta rodeada de

pessoas deficientes” (P7).
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Classe 4 — Superacio e recomeco

Evidencia-se nessa classe o relato dos participantes a respeito da etapa pds-amputacao.
Essa etapa pode ser considerada um recomego, pois nesse momento ocorre o reencontro do
individuo com diversas facetas de sua vida (trabalho, estudo, mundo social, familiar, adaptacao
a uma protese e outros), sendo necessario superar os preconceitos e as barreiras para o reinicio.

O recomego passa por aceitar e superar a amputagdo, como no relato da participante
que sofreu uma amputacao por tumor e cuja aceitacao so veio anos depois:

“Isso foi em 1996 que a gente descobriu, ndo aceitei, eu fiquei bem rebelde, falei que
ndo queria e que ndo aceitava de jeito nenhum a amputagdo, eu acho que era 16 anos” (P10).

“Hoje eu ndo me vejo com uma deficiéncia. Hoje eu me considero uma pessoa normal”
(P10).

O inicio do uso de um membro protético € um aspecto importante da recuperagao. Essa
etapa tem sido percebida como causadora de grande sofrimento, mobilizando de forma
significativa tanto as pessoas com amputagao quanto os seus familiares. Esse processo inclui
0s ajustes necessarios para a adequada adaptagcdo a prétese e também o treinamento. Dessa
forma, os participantes esperam que as dores fisicas sejam vencidas e, principalmente, que a
adaptacdo emocional ao uso da protese seja progressivamente conquistada.

A adaptacgdo ao uso da prétese ¢ um processo pessoal. Alguns relatos podem ilustrar a
mobilizagdo emocional do individuo nessa nova condi¢do de vida, mostrando etapas do
processo de reabilitagdo, que se inicia no ambiente hospitalar e segue ao longo da vida. A
retomada de atividades que antes poderiam ser consideradas habituais, como estudos e
atividades laborais, mas que apds a amputacdo acontecem em momento mais tardio, também

se caracteriza como um recomeco.
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“[...] eu lembro que eu fiquei uma semana treinando o primeiro passo, gente eu ja
consigo dar o segundo passo, ai ela falava assim ndo estamos trabalhando o segundo passo”
(P9).

“Vocé sabe que vocé ndo conquista aquilo do dia para noite, vocé vai melhorando,
quando vocé vé talvez vocé chegou la, talvez vocé foi até mais longe, é vocé ja saber como faz
as coisas” (P8).

“Entdo desde o inicio do ano eu estava desempregada e ja tem uns dois meses que eu
estou trabalhando eu comecei do nada estou fazendo curso, comecei a fazer a minha faculdade,
que ja era para eu ter feito hda muito tempo, comecei a fazer pedagogia” (P10).

Como citado anteriormente, o retorno as atividades cotidianas ocorre de forma
progressiva, porém a retomada da atividade fisica normalmente acontece mais tarde, pois além
da exposi¢do do corpo, para o que muitos ndo estdo preparados emocionalmente, hd poucos
locais disponiveis que tenham uma preparagdo tedrica e pratica para receber individuos com
esse perfil.

“[...] Muito em 80 por cento, mudou muito, 20 anos atrds eu corria jogava bola hoje
ndo, agora que um més, dois meses atrds que eu comecei a fazer exercicio” (P1).

“Ai eu falei nossa que interessante, quero, ai eu fui me inscrevi, fiz o teste, al a
professora, tudo comegou com a natagdo, ai a professora ja me aceitou na primeira avalia¢do”
(P7).

A expectativa quanto a realizagdes pessoais e metas futuras também esta presente nessa
classe na forma como o participante avalia 0 momento de vida atual e na busca pela superagao
nos diversos aspectos da vida. Diferentes expectativas sao relatadas:

“So ta faltando 30%. Nao... ta faltando ainda uns 40% pra me realizar um pouquinho,

porque eu quero ser mde, eu quero casar, entendeu?” (P6).
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“Eu falo que ha dois anos eu estacionei e fiquei parada e desde o inicio do ano eu me
perguntei por que eu estava assim estacionada esperando que algo chegasse eu ndo estava
levantando e indo atras” (P10).

Esta classe, com 96 UCEs, representa 17,68% das palavras do conjunto e possui relagdo
mais proxima com as classes 2 e 3. Entre as palavras com maior destaque estdo: comegar,

conversar, trabalhar, aceitar, faculdade, ano, chegar.

Classe 5 — Sentido no uso da protese

Nesta classe a fala dos participantes estd relacionada ao uso da protese (seja com
caracteristicas funcionais ou de composicao estética), a adaptacdo com ela e aos cuidados com
apresentacdo e autoimagem, além da influéncia que a prétese exerce na percepcao corporal.
Acredita-se que esse dispositivo possa ser uma ferramenta que favorece a inclusio e a melhora
da qualidade de vida.

Para os participantes, a protese proporciona a composicao estética desejada ao vestir
roupas e os protege do olhar e dos questionamentos da sociedade. E valorizada por favorecer a
manutengdo da imagem corporal, com seus componentes adequadamente revestidos com a
espuma no formato da perna. A busca pela cosmética do membro protético permite ao
individuo com amputacao se mostrar a quem deseja, escondendo ou disfarcando a amputacao,
uma vez que dificulta a percepg¢@o por outros da auséncia do membro.

“Mas se for para eu sair, ir na casa do vizinho do lado sem a protese, e de muletas eu
ndo vou de jeito nenhum, entdo a protese para mim é essencial” (P10).

“Principalmente ela revestida (acabamento estético) eu uso ela e se adapta as roupas,
calga, vestido, saia; eu ndo consigo sair de casa sem a protese, se tiver sem a protese estd

faltando uma parte de mim” (P6).
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A preocupacdo com a autoimagem a partir da amputagdo e do uso da prétese ¢ um
aspecto relevante do processo de reabilitacdo, que envolve o desafio de desenvolver o gostar
de si mesmo, de se preparar para as avaliagdes do outro, positivas ou ndo, e de gerar novos
conceitos sobre si mesmo. Observa-se que essa preocupagdo estd muito presente nas
participantes do sexo feminino, na manuten¢do ou no resgate de sua feminilidade.

“Eu comecei a usar vestido saia foi ele [0 companheiro] que abriu meus olhos
dizendo que eu tinha que ser eu” (P10).

“Eu acho que eu sou vaidosa, entdo por exemplo, se uma mulher usa a protese ela pode
vestir uma roupa mais bonita porque a protese ajuda a compor um pouco melhor” (P4).

“Eu tento, mas eu acho que principalmente para mulher uma protese faz [...] ela se
sente mais ¢ ela vai se sentir mais bonita” (P4).

A importancia do uso da protese também se deve ao quanto ela pode abrir caminhos,
possibilitar a extensdo do cotidiano para além do territério doméstico, ou seja, ao quanto ela
pode representar a funcionalidade, a mobilidade e a independéncia do individuo.

“E mais funcional porque eu ndo consigo, como eu falei, ndo saio de casa sem a
protese, entdo se ndo tiver ela eu ndo vou sair de casa, preciso dela para fazer tudo isso que
eu faco” (P7).

“Eu acordava de manhd colocava minha protese e passava o dia todo, tanto é, que hoje
em dia eu sou totalmente dependente dela eu ndo saio de casa sem a protese” (P7).

Além do sentido estético e funcional percebido pelos participantes e descrito na
literatura, acrescenta-se aqui um sentido pessoal que permite a pessoa com amputagao reiniciar
sua vida através do uso da protese, valorizando-se, o que € representativo para a reabilitagdo.

“Eu sempre [ficava] deitada na cama, sentada, as vezes deitada e a cachorra do lado
56 ficava ali. Meu mundo era um quarto e hoje com a protese ndo, até uns oito meses o meu

mundo era o quarto so [...] porque a protese me da um ar de liberdade de novo (P2).
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Para a pessoa com amputacgdo, a locomocao pode ocorrer através do uso de proteses ou
com auxilio locomogdo (muletas, bengalas). Porém, para os participantes dessa pesquisa, essas
possibilidades ¢ o uso de auxilio locomo¢do ndo foram consideradas como substitutos
adequados.

“Vocé so tem duas formas ou vocé opta por ser um cadeirante ou vocé usa uma muleta
ou a protese. A protese, depois que vocé recondicionou o seu corpo para poder adaptar ao
uso, dela porque ela exige de vocé também” (P9).

“Se vocé esta com duas bengalas vocé tem que ter cuidado com a roupa que vocé vai
usar, se esta com uma perna vocé veste uma roupa e vocé vai ficar mais bonita, ndo é isso”
(P4).

Esta categoria tem 86 UCE e representa 15,84% das palavras do conjunto. Entre as
palavras que tiveram maior influéncia na formagao da categoria estdo: roupa, muleta, protese,

usar, bonito, vaidoso.

4.9.3. Plano fatorial

Outra analise favorecida pelo Iramuteq diz respeito ao plano fatorial (figura 15), que

produziu trés eixos tematicos (clusters), representados graficamente em um espago onde os
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agrupamentos mantém relagdes de proximidade devido a correspondéncia das palavras. As

cinco classes anteriormente apresentadas compdem trés fatores.
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Figura 15. Plano fatorial dos eixos tematicos.

O primeiro eixo (fator), localizado em sua maior parte em todo o quadrante superior,
aglutinou palavras das classes 2 (cinza), 3 (verde) e 4 (azul), evidenciando a relagdo que existe

entre elas, conforme ja demonstrado pelo dendograma (Figura 14). Essa relacdo esta
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fundamentada na tomada de decisdo pela amputacdo em funcdo da dor persistente e
incapacitante e, posteriormente, nas dificuldades que os participantes enfrentam no seu dia a
dia, relacionadas com as barreiras e preconceitos e, por fim, no recomego ap6s passar por todas
essas fases, bem evidenciadas pelas classes aqui apresentadas. Demonstra-se, assim, a intima
relacdo entre esses componentes e a realidade vivida pelas pessoas com amputacdo de membros
inferiores.

O segundo eixo possui as palavras da classe 5 (lilas) e esta localizado no quadrante
inferior esquerdo. Relaciona-se com o uso da protese, a dificuldade inicial de adaptagdo com
ela e seu sentido para os participantes com amputacdes de membros inferiores. Nota-se que ha
uma relacdo com a formagao das demais categorias.

O terceiro eixo, situado no quadrante inferior a direita, caracteriza-se como o fator mais
isolado, pois possui apenas palavras da categoria 1 (vermelha). Estd fundamentado na aceita¢ao
da amputacdo, nas estratégias que os participantes desenvolvem para lidar com ela e no temor
pela reagdo de parentes e amigos.

Resumindo, o objetivo principal deste estudo na etapa qualitativa, foi dar voz as
experiéncias desses individuos que estdo em diversos momentos de adaptagdo apds a
amputacdo. O quadro que emergiu dos relatos foi principalmente relacionado ao contexto
social, sob a categoria preconceitos e barreiras, que, em diferentes momentos, tanto promovia
quanto dificultava o ajustamento, e a percep¢ao de dor como um fator para tomada de decisao
e a sua persisténcia no PO.

Portanto, pela andlise qualitativa com a devida formagao das classes, juntamente com o
dendograma e o plano fatorial, pode-se observar a relacdo existente entre as cinco classes
geradas, como um continuum. A primeira, ou seja, tornar-se um amputado, caracteriza-se como
o evento inicial, sendo uma experiéncia Unica para o individuo, em que ¢ necessaria a

ressignificagdo pessoal. Pelo dendograma observa-se o isolamento desta em relacdo as demais



180

classes. O tornar-se uma pessoa com amputagdo pdde ser superado de uma forma positiva por
alguns, mas, para outros, acarretou dificuldades psicossociais ao longo da vida, com uma
adaptacao inadequada. A relagdo que ha entre as Classes 2 (percepgao de dor) e 3 (preconceitos
e barreiras) influencia diretamente a Classe 4, uma vez que a superagdo e o recomeco dizem
respeito, muitas vezes, a superacdo dos preconceitos e das barreiras vivenciadas em sociedade,
permitindo o comeco de uma nova vida, com as devidas adaptagdes pessoais. Observou-se
também que a protese traduz um sentido pessoal nessa nova vida, favorecendo o recomeco e a
superacao de barreiras e do preconceito.

No préximo capitulo os principais resultados serdo discutidos de acordo com a revisdo

de literatura realizada.
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CAPITULO 5 - DISCUSSAO

Este capitulo discute os resultados obtidos na pesquisa, correlacionando-os com a
revisao da literatura. As consideracdes feitas a respeito da aplicabilidade dos resultados
relacionados a pratica diaria nos cuidados e na reabilitacdo das pessoas com amputacao de
membros inferiores podem auxiliar para subsidiar orientagdes de condutas com esses
individuos. Porém, antes de discutir os resultados propriamente ditos, discutem-se algumas
questdes relevantes relacionadas a reabilitacao de pessoas com amputacdo de membros.

Hé um grande nimero de pessoas que tém um ou ambos os membros amputados, e essa
situagdo tende a aumentar em todo o mundo, tanto relacionado ao estilo de vida quanto a
acidentes e doengas, trazendo desafios a serem superados (Schaftalitzky et al., 2011).

Este estudo, conforme tendéncias da literatura mundial, propde a mudanca na
denomina¢ao do termo amputado, por meio do qual a pessoa ¢ nomeada pela sua perda. A
nomenclatura mais adequada, e aqui sugerida, ¢ pessoa com amputacdo. Espera-se que isso
traga uma mudanca de postura para os que convivem com essa situacdo, traduzindo-se numa
repercussao social diferenciada.

Dessa forma, busca-se uma percep¢ao mais humanizada, pois apdés a amputagdo as
pessoas nao apenas precisam se adaptar a mudanga fisica, ao funcionamento social e incorporar
essas mudangas, mas também precisam suportar o impacto de retornar a uma sociedade incapaz
de dar respostas adequadas as muitas dificuldades que enfrentam. Esse impacto que a sociedade
exerce sobre os individuos com amputagao repercute nas falas dos participantes da pesquisa:
“o que mais dificulta a vida de um deficiente, uma pessoa com qualquer limitacdo, é a
sociedade. Ela procura te jogar dentro de um buraco ao invés de ela olhar no teu rosto ela

olha na tua deficiéncia” (P5).
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A reabilitagdo de pessoas com amputacdo representa um processo complexo, durante o
qual recebem o apoio de profissionais, seja para adaptar-se a condicdo de pessoa com
amputacao ou para adaptar-se ao uso de proteses. Esse processo de reabilitacdo visa a promover
um desempenho independente na vida cotidiana e com a melhor qualidade de vida possivel. A
reabilitagdo engloba ndo apenas os estagios ja enumerados — pré-amputacao, poés-amputagao,
adaptacdo de proteses e a fase de acompanhamento — deve-se enfatizar o monitoramento e o
acompanhamento subsequentes no longo prazo. O processo de reabilitacdo deve estar alinhado
com o modelo biopsicossocial e requer uma abordagem multi e interdisciplinar, de modo a
conseguir uma reintegragdo bem sucedida e permitir um estilo de vida que se assemelhe ao pré-
amputacdo, conforme discutido por Ida et al. (2015).

A abordagem em equipe pode empoderar o paciente e continua sendo a forma mais
indicada de acompanhamento. Pessoas com amputacdo normalmente eram atendidas por
profissionais da area fisica, como fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, além dos
protesistas. Porém, cuidados e atencdo especifica dos profissionais envolvidos na reabilitagdo
devem ser direcionados também aos aspectos emocionais, ao ajustamento emocional, ao
enfrentamento, a imagem corporal e a inclusdo, tendo esses temas se tornado objetos de
pesquisa principalmente na ultima década, apesar de os estudos ainda serem escassos.
Tomando como base a experiéncia da autora, discutem-se o papel e a importancia da inclusao
nao somente do psicdlogo no acompanhamento das pessoas com amputacao e na adaptagdo de
préteses, mas também de outros profissionais para compor a equipe interdisciplinar, como ¢ o
trabalho na oficina ortopédica onde a pesquisa foi realizada. A psicologia, nessa area, mostra-
se essencial tanto no campo da intervengdo quanto no da pesquisa (Gabarra & Crepaldi, 2009).

A inclusdo desse profissional na area de oOrteses e proteses também segue uma tendéncia
inovadora mundial, com o termo psicologia relacionada a protetizagdo (psychoprosthetics), tal

como foi abordado no Capitulo 1. Esse termo diz respeito ao estudo dos aspectos psicologicos,
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sociais € comportamentais consequentes a amputacao € ao uso de proteses e ao processo de
reabilitagdo destes pacientes, segundo Schaffalitzky et al. (2010), que propuseram inicialmente
seu uso. Considera-se que essa tendéncia deve ser estimulada também no Brasil.

Ap6s a incorporacgdo do psicologo, a oficina ortopédica passou a contar também com
um educador fisico, que visa a preparar cada vez mais a pessoa com amputacao para o ambiente
no qual esta inserida. Pessoas com amputacdo ha um longo tempo muitas vezes ndo haviam
vivenciado outras atividades, como a pratica de um esporte, seja individual ou coletivo ou em
meio liquido, criando-se dessa forma novas alternativas para a inclusdo. As restrigdes mais
importantes a participa¢do no lazer foram relacionadas a falta de acessibilidade, habilidades
funcionais, restri¢des afetivas e sociais (Couture, Caron, & Desrosiers, 2010). Somam-se a essa
conduta, os grupos de vivéncia e a troca de experiéncias de forma sistematizada com
acompanhamento da equipe, o que tem se mostrado relevante na reabilitagdo de pessoas com
amputagao.

Dados referentes ao nimero de deficientes fisicos na populacdo brasileira ainda sdo
falhos, ou pouco representativos, e, especificamente sobre os nimeros de amputagdes, sao
ainda mais restritos. Nao h4 estatisticas nacionais atualizadas sobre a prevaléncia e a incidéncia
das amputagdes, 0 que proporcionaria um conhecimento do panorama nacional e também a
comparagdo de resultados entre pesquisadores. O que ha sdo estatisticas de servigos e
instituicdes onde sdo realizadas as pesquisas. H4 uma caréncia de 6rgdos publicos para
confeccdo e adaptacdo de proteses e, na auséncia de dados nacionais sobre o numero de
amputacdes realizadas, levantamentos institucionais isolados ndo s3o representativos. A
auséncia dessas informagdes dificulta a implementacdo de programas de reabilitacdo e de
doagdo de proteses, pois ndo se sabe quantos sdo os que apresentam amputacdes ou os que
aguardam para receber esse dispositivo. A reabilitacdo dessas pessoas fica comprometida, uma

vez que as proteses sdo dispositivos de alto custo, longe do alcance de grande parte da
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populacdo. Baseado em evidéncias da literatura, quanto mais tempo houver entre a amputacao
e adaptagdo de proteses, menor a probabilidade de adaptacdo a esse dispositivo.

Para a avaliagdo de pessoas com amputacdo ha um grande nimero de medidas em uso
que avaliam os resultados, embora nio haja um padrdo-ouro. Os instrumentos sdo divididos,
basicamente, em trés categorias: instrumentos para afericdo de mobilidade, de capacidade
funcional e de qualidade de vida. Ha pouco acordo sobre qual medida usar e quando, a depender
dos objetivos de cada pesquisador. No entanto, existem instrumentos que tém seu uso mais
frequentemente relatado na literatura, como o SF-36 (Condie et al., 2006). Além disso, ¢
altamente recomendavel o uso de TAPES nessa populagdo. Essa escala ndo s6 permite uma
avaliacdo especifica e objetiva da adaptacdo a amputacao e ao membro artificial dos individuos
apoOs a amputagdo, mas também indica até que ponto a QV pode ser melhorada (Sinha et al.,
2014). Esses instrumentos fazem parte do terceiro grupo de medidas mencionado
anteriormente.

De acordo com o apresentado no Capitulo 2, a respeito da produgao cientifica nacional,
observa-se que muitas pesquisas ainda utilizam instrumentos que ndo sdo propriamente
indicados para essa medida, como Indice de Barthel ou a escala FIM. Esta, apesar de ser uma
escala de medida funcional, ndo ¢ adequada a pessoas com amputagdo, pois apds avaliacao
inicial poucas mudangas sdo observadas com esse instrumento em avaliagdo longitudinal, ndo
sendo possivel desta forma uma caracterizacao ideal dos participantes.

Os artigos nacionais, na sua maioria, s3o compostos por amostras com um tamanho
médio de 26 pacientes, com exce¢do de dois estudos, um com 60 e outro com 166 participantes.
Os instrumentos WHOQOL-bref e o SF-36 foram os mais utilizados, porém, chama a atencao
o pouco emprego de instrumentos especificos, o que talvez se explique pela limitacdo na sua
disponibilidade. Apesar da validacdo do FMA para a populagao brasileira em 2008, ele ainda

¢ pouco citado em pesquisas, faltam trabalhos para a comparagado de resultados e discussdo que
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utilizam esse instrumento. H4 uma caréncia de estudos longitudinais tanto relacionados a
aspectos fisicos quanto os que envolvam os aspectos psicossociais das pessoas com amputacao
na populagdo brasileira. Como resultado desse trabalho, duas publicacdes poderdo auxiliar
nesse campo de pesquisa, pois hd uma revisdo sobre o assunto, assim como a valida¢ao do
instrumento TAPES-R, especifico para essa populacdo (Matos, Naves, & Araujo, no prelo;
Matos, Naves, & Araujo, 2018).

A seguir, tem-se a discussdo dos resultados da pesquisa a luz da revisdo da literatura e

da experiéncia da autora.

5.1. Dados sociodemograficos

Os resultados desta pesquisa confirmam dados da literatura em relagao ao predominio
de participantes do sexo masculino com 59,2% da amostra estudada. Estudos relatam que a
incidéncia de amputacdes de acordo com o sexo pode se modificar de acordo com as regides
que se estuda, porém, dados globais indicam ser maior em pessoas do sexo masculino
(Mohammed & Shebl, 2014; Zidarov et al., 2009).

Observa-se que os integrantes da amostra sdo provenientes de 17 diferentes estados
brasileiros, sendo a maior parte (67%) do DF e de regides proximas. Essa diversidade de
procedéncias da-se em fungdo de a Rede Sarah de Hospitais, e especificamente a Unidade
Brasilia-centro, ser referéncia nacional nesses atendimentos, com doagao ¢ treinamento com
proteses. Além disso, ocorreu um aumento no atendimento a esses pacientes no ultimo ano.

A idade média das amostras dos demais estudos, em geral, depende do grupo
populacional pesquisado, relacionado principalmente a causa da amputacdo. Nessa
investigacao encontrou-se 35,9 anos, porém ha dados na literatura que apresentam a idade

média no momento da amputagdo com uma variagao entre 25 e 89 anos (Coffey et al., 2014;
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Sinha et al., 2014; Asano et al., 2008). Dentre os artigos revistos, hd uma tendéncia para a
pesquisa por grupos etioldgicos semelhantes, ou seja, vasculares, traumaticos ou por tumor.
Assim, Mohammed e Shebl (2014) relataram que a idade média do grupo estudado foi de 48
anos, em amputacdes por complicacdes do diabetes e vasculares, que juntas somavam 81% da
amostra. Na pesquisa de Asano et al., 2008, a idade média foi de 62 anos para causas vasculares
e ndo vasculares. Outros autores pontuam a idade média de 27,3 anos para pessoas com
amputacdo unilaterais e 31,9 para bilaterais (Akarsu, Tekin, Safaz, Goktepe, & Yazicioglu,

2013).

5.2. Etiologia

De acordo com a revisao de literatura apresentada no Capitulo 1, a causa mais comum
de amputagdo ¢ a doencga arterial periférica ou complicacdes relacionadas ao diabetes, ndo
confirmadas por esse estudo. As causas traumaticas e por tumor somadas representam 68%,
com idade média de 36 anos, sendo que pessoas com idade até 39 anos correspondem a 63%
da amostra. Essa associacao de fatores (idade mais jovem e etiologia) justifica-se pelo fato de
a instituicdo onde a pesquisa foi realizada ser referéncia no tratamento de tumores e por ser um
hospital de reabilitagdo. O hospital realiza também atendimento a pacientes de diversas
etiologias para a reabilita¢do, incluindo alteragdes vasculares, porém em menor nimero. Sinha
et al. (2014) reportaram resultados semelhantes em participantes com idade média de 43 anos
submetidos a amputacdo em consequéncia de trauma, o que ¢ confirmado também por outro
estudo, que apresenta amostra com idade média em 30 anos, a maior parte do sexo masculino
e amputacdo por causas traumaticas (Hisam et al., 2016). Em amputagdes por etiologia por

trauma, 80% das amputagdes ocorrem antes dos 40 anos de idade e sdo importante fonte de
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comprometimento permanente e limitacao funcional entre adolescentes e jovens trabalhadores
(Pezzin et al., 2000).

Pesquisa realizada no Brasil também corrobora o resultado encontrado. As cirurgias de
ablacdo de membros inferiores motivadas principalmente por traumas sdo mais frequentes até
os 34 anos em 50% dos pacientes que sofreram amputagado (Silva et al., 2011). Barbosa et al.
(2016) relataram estabilidade no numero de casos por doenga vascular periférica, contudo, ha
uma tendéncia de aumento de amputacdes traumaticas no Brasil nos ultimos cinco anos, sendo
esse dado relevante. Apesar disso, na distribuigdo geral da populagdo brasileira a principal
causa ¢ como consequéncia de doencas arteriais periféricas, em especial o diabetes, totalizando
80% dos pacientes com idade entre 50 e 75 anos (Silva et al., 2011). Portanto, os dados
relacionados a faixa etdria mais jovem e a causalidade encontrados nesta pesquisa se justificam,
uma vez que a ablag@o por tumores e acidentes ¢ de mais alta prevaléncia em populacdes mais
jovens.

Considerando o perfil institucional e os poucos dados encontrados na literatura, ¢é
importante discutir os 20% de amputacdes realizadas por deformidades congénitas de membros
inferiores encontrados nesta pesquisa em pessoas ainda muito jovens no momento da cirurgia.
Acompanhando as evidéncias mundiais na tltima década, hd uma tendéncia a se realizar as
corre¢des cirdrgicas o mais precocemente possivel, a fim de favorecer a fungdo, melhorar a
estética, estimular a socializagdo e facilitar a adaptagdo de proteses, porém ainda sdo escassos
os dados na literatura para esse grupo etiologico isolado. Atualmente, essas amputagdes tendem
a ocorrer ainda na primeira infancia, o que ndo corresponde a categoria de inclusdo nesta
pesquisa. Porém, esse grupo especifico € objeto de estudo pela equipe de profissionais que
compdem a oficina ortopédica com a apresentagdo dos resultados em congressos da area

(Naves & Matos, 2018; Naves, Matos, & Takahashi, 2017).
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O vinculo empregaticio formal (com carteira assinada) ou informal representa 68%
desta amostra. De acordo com Pezzin et al. (2000), 58% dos participantes retornaram ao
trabalho, porém com necessidade de mudanga no tipo de atividade, muitas vezes com
modificacdes também no ambiente. Normalmente, desempenham atividades administrativas
com menor demanda fisica. O retorno depende de diversos fatores como idade no momento da
amputacdo, nivel educacional e fatores relacionados a amputagdo, ao local de trabalho e a
acessibilidade. Outros estudos relatam que maior taxa de retorno ao trabalho apds amputagao
ocorreu em pessoas com amputagdo com nivel educacional mais elevado (Burger & Marincek,
2007; Sousa et al., 2009). Associagdo esta que pdde ser feita por esta pesquisa, uma vez que
42% dos participantes completaram o nivel superior e grande parte, o ensino médio. O tempo
de amputacdo também pode ser um fator responsavel pela alta taxa de retorno, uma vez que a
pessoa pode ser inserida no mercado de trabalho apds a adaptagdo a nova situagdo. Porém, para
essa pesquisa, os participantes ndo foram questionados sobre as particularidades do ambiente
do trabalho.

A protese imediata, apesar de ser indicada em cirurgias eletivas, ainda ¢ pouco utilizada.
O maior beneficio no curto prazo ¢ proporcionar o tempo necessario para que o paciente, ao
acordar da cirurgia, seja preparado para a visualizagcdo do coto e para vivenciar a perda do
membro com auxilio da familia e dos membros da equipe. Pelos dados obtidos, 34% dos
participantes usaram a protese imediata, e as amputagdes por tumores corresponderam a 31%
do total. Dessa forma, ¢ possivel inferir que todos que sofreram amputagdo por essa etiologia
usaram a protese imediata, conforme diretrizes para os cuidados a esses pacientes na
instituicdo. Porém, os dados nao revelaram por quanto tempo utilizaram a prétese no PO ou se
houve adesdo ou ndo. Pelas entrevistas, observou-se dificuldade com o uso desse dispositivo,
associado a fatores como dor e desconforto, em especial quando se utilizavam soquetes rigidos,

substituidos atualmente por flexiveis. Destaca-se a fala do participante com amputacdo hé cerca
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de 20 anos por osteossarcoma: “Eu tirei. Eu chorei muito e falei pra ele (médico) que aquilo
machucava muito e que eu ndo indicava ninguém pra usar” (P10).

Com relag@o aos usuarios da protese imediata, esta despertou diferentes percepcoes,
desde desagradavel, como dor e sensacao de peso, até de cumprir o que era esperado com o seu
uso. Em amputacdes traumaticas, em que muitas vezes o atendimento inicial visa a salvar a
vida, acontece o choque com a perda do membro e sdo despertadas diferentes emogdes. A
seguir, destacam-se duas falas, sendo uma de um participante com amputagdo por tumor e
outra, por causa traumatica. Observa-se a diferenga no relato dos participantes no que se refere
ao primeiro contato com a amputacdo. O primeiro teve tempo e ajuda da equipe e da familia
para vivenciar a perda e, no segundo relato, nem o paciente nem o acompanhante estavam
preparados para lidar com aquela situa¢do naquele momento: “ (a protese imediata) eu acho
que era importante porque ndo foi aquele choque de vocé acordar e ja ndo ter mais o membro.
Porque a gente passa um monte de dia com aquele negocio, entdo, a gente ainda tem aquela...
calma ai! Vamos aos pouquinhos entender que ndo esta mais ali” (P7).

“[...] eu estava coberto. E ai, por acaso, eu tirei o cobertor, vi o pé de um lado e ndo
vi 0 pé do outro. Eu olhei de novo, assim... olhei pro meu amigo e ele falou: ‘P6! Nao te
contaram ndo?’. Contaram o que?” (P8).

Portanto, as préteses imediatas, que ainda sdo de uso pouco frequente, tém os seus
objetivos e auxiliam no processo de preparacdo para a perda do membro. Apesar de muitos
pacientes dispensarem o seu uso nos primeiros dias de PO, essa deveria ser uma opg¢ao dada a
eles. Ha escassez de estudos na literatura sobre o uso dessa protese no PO imediato que relatem
adesdo e modificacdes na atividade. Existem servigos particulares que a oferecem no PO mais
tardio, em que seria sindnimo de primeira protese ou intermediéria, que nao ¢ adaptada no

momento cirirgico.
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5.3. Avaliacao pelos instrumentos SF-36, FMA e a amputacio

Os resultados obtidos na avaliagdao pelo SF-36 apontaram que ha uma pior percepcao
da qualidade de vida, em especial para as dimensdes vitalidade e capacidade funcional, para
homens e mulheres. Nos demais dominios, todos pontuaram acima de 70 pontos, o que
caracterizou uma boa percepcao de qualidade de vida. Nao ha uma normatizagdo ou um nimero
de corte que estabeleca o que seja uma boa ou média qualidade de vida através deste
instrumento, quanto maior forem as pontuagdes melhor ¢ a qualidade de vida e também ¢
possivel basear-se em comparacdes entre grupos ou dados normativos da populagao.

Hagberg e Branemark (2001) apresentaram resultados préximos, com escores acima de
70 pontos em todos os dominios, com exce¢do de dor (50), aspecto fisico (50), capacidade
funcional (48) e vitalidade (58), os dois tltimos em acordo com esta pesquisa. A amostra foi
composta unicamente por pessoas com amputacgdes transfemurais. Corroborando os resultados
dessa pesquisa, estudo realizado no Brasil por Godoy et al. (2002) encontrou que o componente
fisico do SF-36 foi 0 mais comprometido, quando se comparou com grupo controle composto
de esposos(as) de pacientes, sendo a diferenca significativa. Outros estudos ressaltaram esse
comprometimento principalmente na dor e nos aspectos fisicos (Amtmann et al., 2015;
Mohammed & Shebl, 2014) e avaliaram que a fungao fisica foi pior, tanto em avaliagdo inicial
(prévia a reabilitacdo) quanto no acompanhamento longitudinal trés meses apods o treinamento
(Zidarov et al., 2009). Porém, ocorreu uma melhora substancial na percepcao de QV nos
primeiros seis meses em acompanhamento longitudinal, sendo a primeira avaliagdo um reflexo
das dificuldades iniciais apos a amputacgao (Fortington et al., 2013).

Em relagdo aos escores encontrados, justifica-se uma boa percep¢ao de qualidade de
vida, uma vez que as pessoas se adaptam ou de alguma forma se acostumam com as

consequéncias da doenca ou suas sequelas. Assim, espera-se que diminua o impacto de um
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sintoma ou doenca sobre a qualidade de vida, ao longo do tempo, influenciando uma avalia¢ao
positiva (Cella, 1994; Fuhrer, 2000).

Chama a aten¢do nessa pesquisa, os escores no dominio estado geral de saude do SF-
36, sendo mais alto que os dados normativos para a populacdo brasileira. As perguntas
elaboradas para esse topico sdo direcionadas para a avaliacdo da satide com perguntas sobre a
frequéncia de doengas e perspectiva futura de adoecimento. Pode-se inferir que esse grupo esta
mais confiante na melhora da sua saude atual, do que a populagdo geral.

De acordo com a literatura, a percepcdo de qualidade de vida para pessoas com
amputacao estd mais relacionada com a dor, a adaptagdo a protese e o bem-estar psicossocial
(adaptagdo a amputagdo, a protese e imagem corporal) do que com varidveis clinicas ou
demograficas, como idade, sexo, nivel ou causa da amputacdo (Vaz et al., 2012; Zidarov et al.,
2009).

Para esses pacientes, a mobilidade e a consequente independéncia para realizar as
atividades cotidianas parece explicar uma alta porcentagem da variabilidade associada a
qualidade de vida. Durante a reabilitagdo pos-amputacdo, o papel da equipe ¢ de tratar ¢
identificar os fatores modificaveis que podem melhorar a qualidade de vida e a satisfacdo do
paciente (Wurderman et al., 2018).

Embora haja consenso geral de que as pessoas com amputagdes de membros inferiores
téem QV empobrecida em comparagdo com seus pares saudaveis, a mobilidade, avaliada pela
capacidade de andar, foi o fator central que influenciou esta percep¢ao. Ela possibilita ao
individuo viver de forma independente e participar de atividades sociais, o que também afeta a
avaliacdo de QV (Davie-Smith et. al, 2017). Nesta pesquisa, os dados revelaram que hd uma
relacdo estatistica entre a capacidade de locomogao (avaliada pelo ICL - indice de capacidade

locomotora) e a percep¢do de QV, sendo maior a relagdo com o aspecto fisico e com os
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dominios do componente mental do SF-36, confirmando os achados mencionados
anteriormente.

A andlise do instrumento FMA permitiu avaliar a locomocdo e as dificuldades
encontradas, fornecendo um pardmetro para subsidiar intervengdes em programas de
reabilita¢do. Os autores concluiram que vérios fatores afetam a qualidade de vida, como nivel
de amputagdo e presenca de comorbidades, sendo estes ndo modificaveis. Portanto, ¢
importante que a reabilitacdo se concentre em fatores modificaveis, particularmente no que diz
respeito a mobilidade (Davie-Smith et al., 2017).

O ICL ¢ de importancia para os programas de reabilitacdo, pois identifica as principais
dificuldades funcionais que as pessoas com amputacdo apresentam, direcionando a atuagdo da
equipe a esses déficits. Nesta pesquisa, os itens referidos com maior dificuldade foram: subir e
descer alguns degraus sem corrimdo, andar fora de casa em piso irregular ou acidentado,
levantar-se do chdo, como apds uma queda. E com menor frequéncia: andar fora de casa em
piso liso e com mau tempo, como chuvoso, e descer da calgada (meio-fio). Esses itens requerem
uma aten¢do maior no treinamento com a protese, a fim de minimizar a inseguranga e

proporcionar maior independéncia e melhora da funcionalidade.

5.4. Género e percepcio de qualidade de vida

As mulheres que compuseram esta amostra de estudo t€ém uma pior percep¢ao de
qualidade de vida, principalmente para o componente de saude mental (dominios vitalidade,
saude mental, aspectos emocionais), quando comparada a dos homens, fato também
confirmado por estudos prévios (Demet, Martinet, Guillemin, Paysant, & André, 2003;
Mohammed & Shebl, 2014). Laguardia et al. (2013), por meio da pesquisa dimensdes sociais

das desigualdades (PDSD), encontraram diferenca entre os sexos, na populagao brasileira,
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avaliados pelo SF-36, em que os homens apresentaram escores mais altos do que as mulheres
em todas as medidas. Entre os homens, a vitalidade, nas faixas etarias mais jovens, e o estado
geral de saude, nas demais faixas etarias, foram as escalas que apresentaram os escores mais
baixos. Entre as mulheres, os escores de saide mental, na faixa etaria menor que 35 anos, e de
capacidade funcional, na faixa etiria acima de 64 anos, mostraram os menores valores.
Concluiram que os resultados sdo consistentes com demais estudos na literatura que apontam
que as mulheres tendem a relatar piores condi¢des de saude. Encontrou-se neste estudo que,
para os homens, o escore mais baixo foi a capacidade funcional e, para as mulheres, somou-se
a esse dominio a vitalidade. E em coeréncia com esse inquérito, em que nas faixas etarias mais
altas a percepcao de qualidade de vida torna-se pior, chama a ateng@o nessa pesquisa que 0s
componentes fisicos se manifestaram com valores mais baixos nos participantes com
amputacao acima de 50 anos.

Knezevic et al. (2015) reportaram que as mulheres obtiveram os mais baixos escores
em todas as varidveis, exceto para o funcionamento fisico, que foi melhor avaliado, o que
também foi observado nesta pesquisa. O ICL também encontrou que as mulheres tém maior
dificuldade com a prétese nas suas atividades didrias, dado este que se correlaciona com a
capacidade funcional pelo SF-36. Porém, a escala TAPES-R nao encontrou diferencas entre os
sexos. A melhor avaliacdo de QV pelos participantes do sexo masculino, segundo os autores,
pode estar relacionada a serem mais sociaveis, lidarem melhor com a amputagdo, terem maior
nivel de energia e mostrarem-se menos incapacitados fisicamente, o que também ¢ observado

na populacdo geral (Demet et al., 2003; Knezevic et al., 2015).
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5.5. Tempo de amputacio

O tempo médio de amputagdo encontrado nesta pesquisa (18 anos) pode justificar os
escores mais altos observados na avaliacdo pelo SF-36, pois o tempo transcorrido desde a
amputagdo ¢ um preditor de qualidade de vida e esta associado a melhores resultados de saude,
como citado por Asano et al. (2008) e Amtmann et al. (2015). O acompanhamento longitudinal,
que deve ser oferecido por servigos de reabilitacdo, pode afetar positivamente essa avaliagao,
pois a continuidade dos cuidados referentes ao paciente e a adaptacao da protese pode favorecer
a adesdo. A teoria de adaptagcdo também auxilia na justificativa desse resultado, uma vez que,
em circunstancias com poucas modificagdes, os individuos tornam-se menos reativos e
situagoes antes julgadas como ameacadoras sdo progressivamente analisadas, passando por
uma redefinicdo ou reconceituagao (McGee, 2004, como citado em Gallagher & Desmond,
2007).

Asano et al. (2008) relataram dados semelhantes com escores médios, pelo SF-36,
iguais a 74 e atribuiram isso ao fendmeno de mudanca de resposta, que ¢ a alteracdo na
avaliacdo da qualidade de vida a partir de uma redefini¢do nos padrdes internos e nos valores
do entrevistado. Ocorre uma mudanga ao longo do tempo, pois inicialmente o paciente reporta
uma qualidade de vida reduzida apds a amputacao, mas a resposta se modifica em fun¢ao da
adaptagdo aquela situagao (Asano et al., 2008). Esses fatores se relacionam com o dinamismo
e a subjetividade, caracteristicas cruciais na composi¢ao do conceito de qualidade de vida.

Akarsu et al. (2013) também relataram uma avaliacdo positiva em razao do uso de
proteses pela populacdo estudada, uma vez que a percepcao de qualidade de vida se
correlacionou positivamente com o uso desse dispositivo, o que pode contribuir para a
diferenca entre os escores de QV de grupos de pacientes com amputacdes bilaterais e unilaterais

(sendo o uso mais frequente no grupo unilateral). Bergo e Prebianchi (2018), em um artigo de
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revisdo, pontuaram a importancia que a protese adquire na reabilitagdo com a esperanca de que
irdo recuperar a independéncia com seu uso. Fato esse também em evidéncia nas entrevistas
realizadas, constituindo uma categoria (sentido no uso da protese): “ela (a protese) tem uma
importancia significativa na minha vida, porque ela é o meu movimento. O meu movimento
com qualidade total hoje, integral” (P7). Frente & importancia e ao sentido que a protese
adquire para os participantes, s20 necessarios mais servi¢os publicos para doagdo e treinamento
com esses dispositivos e na celeridade necessaria para favorecer a adaptacdo desses
dispositivos.

Maior tempo transcorrido desde a amputacdo foi associado a um ajuste mais favoravel
avaliado pela TAPES-R, enquanto menor tempo decorrido desde a amputacao foi associado a
maior sofrimento psicoldgico e sintomatologia ansiosa. Pesquisas anteriores realizadas pelos
mesmos autores também apoiaram as sugestdes de que a adaptagdo psicossocial a amputagdo

ocorre ao longo do tempo (Desmond & MacLachlan, 2006).

5.6. Nivel de amputacio

Penn-Barwell (2011) encontrou melhores resultados para pessoas com amputagdes em
niveis abaixo do joelho, quando comparados com com amputag¢des acima do joelho, para todas
as medidas de avaliagdo. Segundo Marchese et al. (2007), as comparagdes entre os dois grupos
revelaram que as pessoas com amputagdes transfemurais tiveram menor pontuagcdo no FMA,
em especial no indice de capacidade locomotora. Furtado et al. (2015) relataram que
amputagdes altas impactaram no nivel de incapacidade, no tempo de uso de proteses € no uso
de auxilio locomogao. Davie-Smith et al. (2017) corroboram os achados anteriores, nos quais
a amputacao transfemural foi negativamente associada a qualidade de vida, devido ao aumento

da dificuldade de andar com a protese. Resultados semelhantes foram reportados entre os niveis
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de amputagdo transfemural e transtibial, com os primeiros experimentando maior dificuldade
nos subdominios de ajuste geral, ajuste a limitagdo e satisfacdo funcional, com relacdes
significativamente diferentes entre esses dois grupos (Randolph et al., 2014).

Dados da pesquisa atual demonstraram essa relagdo entre o nivel de amputagdo e os
resultados do FMA, da TAPES-R e do SF-36, pois encontrou-se maior comprometimento em
niveis mais altos de amputacao, caracterizado por menor tempo de uso didrio de protese, maior
limitacdo, pior ajustamento e menor satisfagdo funcional com esse dispositivo. Diversos fatores
podem ser elencados para explicar esse fendmeno, desde as mudangas biomecanicas na
deambulagdo, com um coto mais curto, menor mobilidade, desconforto provocado pelo uso
continuo da protese, até a necessidade de controle e seguranca com o joelho protético. Esses
resultados confirmaram a maior limitagdo funcional observada em amputagdes acima do
joelho, revelando um descontentamento com a protese, e referem que ela ndo atendia as
expectativas, o que pode comprometer seu ajustamento a amputagcdo. Esses dados foram
corroborados pela escala TAPES-R, pois os resultados revelaram que as pessoas com
amputacdes abaixo do joelho se ajustaram melhor, mostraram-se mais adaptadas a sua protese
e foram capazes de lidar melhor com esse aspecto de sua vida.

Quando comparados com pessoas que sofriam de doenga reumatica cronica, como
artrite reumatoide, as pessoas com amputacdes acima do joelho obtiveram stafus funcional
mais baixo, enquanto aqueles com amputagdes abaixo do joelho eram mais funcionais
(Knezevic et al., 2015). Demet et al. (2003) concluiram, por sua vez, em comparagdo com
doengas neuroldgicas e transplantes de coracdo, que as pessoas com amputacdes apresentavam
uma avaliacdo de QV mais empobrecida, principalmente nos componentes sociais, com maior
isolamento social e baixo nivel de energia. Vera (2012) avaliou pacientes com lesdo medular e
os dominios mais afetados foram a capacidade funcional e os aspectos fisicos; os demais

dominios obtiveram pontuagdes médias (com variacdo de 67 a 76). Para o valor agregado do
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componente fisico (CoF - 56,3) e do mental (CoM - 73,88), os valores foram muito proximos
aos dessa pesquisa, na comparacao entre participantes com amputacdes e com lesdo medular,
caracterizando uma percepc¢do de QV similar (Vera, 2012). Apesar disso, pacientes com lesdao

medular sdo considerados muito incapacitados.

5.7. Tempo de uso da protese

Em relagdo ao tempo de uso da prétese (13 horas/didrias), valores semelhantes foram
relatados por Hagberg e Branemark (2001), nos quais os participantes usavam a protese para
atividades comunitarias e o auxilio locomog¢ao em domicilio, quando estavam sem ela. Dados
estes que corroboram os achados desta pesquisa, pois a propor¢do de participantes que usavam
a protese fora de casa foi maior, uma vez que priorizavam o uso em atividades de trabalho ou
escola, em oposi¢ao a atividades domésticas. Muitas vezes, as proprias caracteristicas da
protese justificam essa preferéncia, como desconforto, sudorese excessiva e a possibilidade de
se locomover mais rapidamente sem ela, o que pode comprometer a adesao e, em ultima
analise, a funcionalidade e o ajustamento.

Os participantes enumeram diversas razdes para o nao uso da protese, o que € coerente
com a literatura e de acordo com as caracteristicas enumeradas no capitulo 1, como dor e
problemas na pele do coto. Hagberg e Brdnemark (2001) enumeraram o calor e sudorese dentro
do encaixe da prétese como a causa mais comum de reducao da qualidade de vida, seguida de

feridas, friccdo e irritagdo da pele no coto.
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5.8. TAPES-R e a avaliacao da adaptacio a amputacgio e a protese

Pela anélise dos resultados da TAPES-R, pode-se dizer que ha melhor ajustamento geral
(“eu adaptei a minha protese, quanto mais o tempo passa, mais eu me adapto...”’) e social do
participante ( “eu acho facil falar a respeito da minha protese; eu ndo me importo se alguém
fica olhando minha protese...”’). Entretanto, para o ajuste a limitagdo ( “ter uma protese limita
a quantidade de trabalho que posso fazer; ter uma protese me faz mais dependente de outras
pessoas do que eu gostaria de ser”...), ainda ha alguma dificuldade pela menor pontuacao
aferida. Randolph et al. (2014) revelaram que, no dominio psicossocial da TAPES-R, os
usudrios de prétese de membros inferiores apresentavam maior dificuldade no ajustamento
social, quando comparado as demais escalas (ajustamento geral e a limitagdo). Por outro lado,
nos resultados de Mathi, Savla, Sreeraj, e Mishra (2014), o ajuste a limitacao foi o mais afetado,
seguido pelo ajuste social e o ajuste geral, corroborando os dados da pesquisa atual. Os valores
para a escala de ajustamento apresentaram uma variagao de 2,9 a 3,3, o que caracteriza um
ajustamento médio, semelhante ao encontrado pelos autores, com o ajustamento psicossocial
variando entre 2,6 a 4 (Federica, Cornaggia, Cerri, & Perin, 2017).

Horgan e MacLachlan (2004) avaliaram a ansiedade de pessoas com amputagdo ¢ as
possiveis causas desse fendmeno, sendo a TAPES-R uma das escalas utilizadas para mensurar
a influéncia de fatores relacionados a amputacao e a protese. Dos 44 usudrios de proteses de
membros inferiores, verificou-se que, entre as mulheres, a ansiedade com a imagem corporal
estava associada a niveis mais baixos de satisfacdo com a protese, principalmente em relagdo
aos aspectos estéticos € ao peso. Entre os homens, a ansiedade associou-se com a diminuig¢ao
do tempo de uso, a insatisfagdo com o peso da protese e com os aspectos funcionais, contudo,
ndo com os estéticos como relatado pelas mulheres. O peso da protese também foi um aspecto

negativo avaliado pela TAPES-R nos estudos de Mathi et al. (2014). Nesse dominio, de
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satisfacdo com a protese, outros autores ndo encontraram diferenga significativa entre a
satisfagdo estética e a funcional entre os individuos avaliados (Randolph et al., 2014).

As proteses podem ser consideradas extensdes do corpo (Mathi et al., 2014), e os
usuarios geralmente trazem consigo uma ampla gama de necessidades e expectativas baseadas
em informagdes divulgadas na midia. Em consequéncia, podem se frustrar frente a realidade
das proteses acessiveis, repercutindo na avaliagdo inicial pela TAPES-R. A satisfacdo com a
protese ¢ um importante aspecto a ser considerado ap6s a amputacdo de membro inferior,
entretanto, diferentes fatores podem interferir nessa avaliagao.

A avaliacdo pela TAPES-R, juntamente com as entrevistas, revelou que a maioria dos
participantes, apesar de se considerarem independentes, apresentavam limitagdes,
principalmente relacionadas com atividades fisicamente exigentes, como correr para pegar um
onibus, sendo essa a mais restrita. As atividades menos afetadas foram realizar passatempos e
caminhadas por curtas distancias, o que também ¢ citado por Mathi et al. (2014).

Hé uma correlacdo entre as escalas da TAPES-R e os dominios do SF-36. Em estudo
conduzido por Sinha et al. (2014), compararam-se as escalas da TAPES-R com os componentes
agrupados fisico e mental do SF-36. Observou-se uma correlagdo entre os dois instrumentos,
pois quanto maior a restrigdo de atividades pela escala TAPES-R, pior ¢é a avaliacdo nos
componentes fisico e mental do SF-36, indicando pior percep¢ao de qualidade de vida, numa
relacdo negativa entre os instrumentos nesses aspectos, sendo essa relacdo evidente com o
componente fisico. Esses dados corroboram os resultados dessa pesquisa, uma vez que a escala
ERA apresentou associacdo negativa com todos os dominios do SF-36, em especial com a
capacidade funcional.

Ainda de acordo com Sinha et al. (2014), hd uma correlagdo positiva entre QV e o
ajustamento psicossocial, uma vez que quanto melhor se da esse ajustamento, melhor ¢ a

percepcao de qualidade de vida pelo SF-36, sendo mais forte a correlagdo com o componente
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mental. O presente estudo refor¢a a correlagdo entre o ajuste a limitacdo com a capacidade
funcional e o aspecto social. Portanto, aspectos relacionados ao ajuste a amputagao e a protese,
avaliados pela escala TAPES-R, sdo determinantes na percepcao de qualidade de vida, sendo
que a restricdo funcional, o ajuste a limitacdo e o ajuste social foram os que mais contribuiram
para a percepgao de qualidade de vida, seja essa avaliagdo positiva ou negativa.

Em um estudo conduzido por Deans et al. (2008), a restricao para as atividades, avaliada
pela TAPES-R, apresentou uma correlagdo com os dominios de satude fisica, psicologica e
social mensurados pelo WHOQOL, pois quanto maior se percebe essa restricdo, pior ¢ a
avaliacdo da qualidade de vida mensurada por esse instrumento. Trata-se de um estudo voltado
para avaliar a pratica de atividade fisica e a qualidade de vida. Os autores concluiram que a
restri¢do para as atividades afeta negativamente o dominio de satde fisica do WHOQOL.
Portanto, a restricdo funcional estava associada de forma significativa e negativa ao dominio
da saude fisica do instrumento de qualidade de vida WHOQOL (Deans, McFadyen, & Rowe,
2008). O resultado funcional, por sua vez, pode ser melhorado pela abordagem apropriada dos
fatores psicossociais, uma vez que a perda da capacidade de se relacionar psicologica,
vocacional, sexual e socialmente apds a amputagao pode ter mais impacto na qualidade de vida
do que a propria perda do membro (Sheehan & Gondo, 2014).

Portanto, como discutido nessa pesquisa, pessoas com amputacdes traumaticas, com
nivel acima do joelho, do sexo feminino e com uso de protese por tempo inferior a 10 horas/dia
formam o grupo que apresentou as médias mais baixas para a percep¢ao de qualidade de vida

nos instrumentos quantitativos utilizados.
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5.9. Percepcio do paciente através das entrevistas

ApoOs a amputacdo, o individuo passa por trés fases no seu autoconhecimento: o
primeiro contato com a amputagdo € a conscientizagdo do comprometimento; a mudanca na
identidade, a fim de se adaptar as alteragcdes que ocorrem em varios dominios da vida; e, por
fim, a incorporagdo final da consequéncia de se tornar uma pessoa com amputagao (Senra, et
al., 2012). Essa nova identidade ¢ especialmente mediada pela sociedade, o que ¢ corroborado
por diversos estudos (Hamill et al., 2010; Ostler et al., 2014; Sousa et al., 2009).

De acordo com Hamill et al. (2010), ndao ¢ a perda do membro em si que confere uma
nova identidade, mas, sim, a maneira pela qual a sociedade se comporta em relacdo aos
individuos com amputagdo, conforme pode ser conferido nas falas dos participantes da
pesquisa, por exemplo: “A sociedade nos joga dentro de um buraco. O que mais dificulta a
vida de um deficiente, uma pessoa com qualquer limita¢do, é a sociedade” (P5). Segundo
Ostler etal. (2014), um dos principais desafios que os individuos com amputacao enfrentam ¢
administrar essa identidade em situagdes sociais em que a falta do membro pode tornar-se
visivel (como na praia ou durante a pratica de esportes etc.). Murray e Forshaw (2013)
observaram que, nesses casos, os pacientes podem se retirar de situagdes sociais como uma
maneira de gerenciar sua identidade. Isso pode ser facilitado, segundo os autores, com o uso
de prétese para ocultar a deficiéncia e permitir que a pessoa com amputacao controle quando e
a quem divulgar essa informacao.

Os temas acima referidos pelos autores também estao presentes nessa pesquisa. Seja no
discurso da dificuldade de se expor frente a sociedade, de acordo com a verbalizagcdo de um
participante da pesquisa: “Eu fico de biquini sem problema nenhum com a protese. Tirar a
protese pra entrar na piscina ou no mar que é a parte mais dificil que eu ainda... é a unica

coisa que eu ainda ndo consegui” (P10). Ou através da vivéncia do preconceito e das barreiras
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influenciando a identidade da pessoa com a amputacdo: “ndo é nem por causa da amputagdo,
¢ porque eles ja acham que, por vocé estar usando uma bengala, vocé ndo pode comprar
aquele vestido que ta na vitrine. Entdo, as vezes eles ja tém uma rejeicdo” (P4).

Portanto, pessoas com amputagdes adquiridas ao longo da vida fazem parte de uma
sociedade na qual o corpo € valorizado e, a partir da perda do membro, elas necessitam construir
um novo conceito de si em torno das novas limitagdes. Participa dessa discussdo o modelo
social de deficiéncia, no qual ela existe quando est4 inserida em um contexto social, sendo o
produto das barreiras fisicas, organizacionais e atitudinais na sociedade e ndo sé no individuo.

Alguns pacientes possuem crengas estereotipadas sobre sua incapacidade, no sentido de
se sentirem indefesos e desinteressantes. Esse cendrio imaginado ¢ composto por crengas
erroneas sobre a incapacidade e por desinformacao (Bergo & Prebianchi, 2018).

O isolamento social € uma caracteristica desse grupo, como relatado por Murray (2009)
e observado nas entrevistas realizadas, pois a grande maioria dos participantes apresenta relato
de restri¢do social para evitar o olhar do outro e por um sentimento que denominam de
vergonha:

PS5: Ja aconteceu de eu levantar e tentar (dangar) e ficar com medo, porque o medo que
limita, né. O pior de tudo é o medo.

Pesquisadora: Vocé tem medo de que?

P5: De cair, passar vergonha. Eu morro de medo de passar vergonha.

Ou como neste outro exemplo: “Ndo ia nem no portao com vergonha, porque... eu ndo
saio mais sem protese. Eu so saio de protese, porque eu fico com vergonha, porque sem a
protese chama muito a ateng¢do” (P2).

Corroborando o relato de Liu, Williams, Liu e Chien, (2010) no qual as pessoas com
amputacdes de membros inferiores descreveram sentir-se envergonhadas por sua aparéncia

fisica e assumiram que seriam socialmente rejeitadas, muitos participantes relataram que nao
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queriam sair e conhecer outras pessoas, porque tinham medo das possiveis reagdes. Ao perder
a sua integridade, tornar-se um corpo “incompleto”, o individuo com amputagao passa a existir
e ser subjetivado por outros olhares sociais. Essa sensacdo, que inicialmente pode ser
perturbadora, acaba por ser naturalizada com o passar do tempo, na medida em que se torna
habitual ostentar, sob o olhar do outro, um corpo com formas diferentes (Paiva & Goellner,
2008).

As dificuldades encontradas no manejo social, no sentido de vencer as barreiras e o
preconceito, sdo um processo de “autoestigmatizacdo”, conforme nomeado pelos autores.
Pessoas com amputacdo tentam se adaptar de acordo com o meio, através da restricao de
participagdo em atividades sociais, ou se isolam no ambiente domiciliar em fun¢do da
percepcao individual de anormalidade (Rybarczyk et al., 1995). Reconheceram que suas
tentativas de se adaptar as sequelas da amputagdo foram significativamente mediadas por
fatores em seu contexto social (Hamill et al., 2010).

Ha um paralelo entre a importancia que a protese representa para os participantes e a
escolha do modelo (estético ou sem cobertura externa), sendo esse um tema de recorrentes
discussdes entre a pessoa com amputacao e a equipe que orienta e indica esses dispositivos. Ha
uma busca pela composi¢do estética, mas também se deseja um componente funcional com
correcao da marcha e inovagdes tecnologicas. Murray (2009) nomeia como “normaliza¢do” e
define dois significados a serem considerados quanto ao uso do termo. O primeiro refere-se as
tentativas da pessoa de se ajustar e ¢ visto como a expressdo de uma internalizacdo de
identidades pessoais socialmente desvalorizadas. S3o os participantes que valorizam a protese
acabada esteticamente, com o formato do membro: “/.../como se fosse uma perna normal,
entdo camuflava um pouco mais e as pessoas ndo sabiam. As pessoas imaginavam: Ah! Ela so
tem um problema ali na perna, mas nada demais, entendeu. Entdo, eu meio que me camuflava

em relagdo a isso” (P7).
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O segundo envolve a adaptacdo e o reconhecimento, com a funcionalidade desejada. Os
participantes obtém sucesso social sem negar sua deficiéncia ou internalizar identidades
pessoais desvalorizadas: “Eu ndo tenho aquela preocupagdo da estética. Até mesmo porque
ela é tdo funcional que eu ndo tenho a preocupagdo de fazer o acabamento dela” (P9).

As entrevistas confirmaram a importancia dada pelas participantes do sexo feminino
aos componentes estéticos da protese (com caracteristicas semelhantes ao outro membro) para
sustentar uma sensacdo de feminilidade e continuar usando roupas femininas. Ao passo que
para o género masculino a protese ndo recebe a mesma importancia estética (Murray & Fox,
2002). Uma preocupacdo excessiva com o componente estético da protese pode ser um sinal
vermelho para um mau ajustamento (Rybarczyk et al., 1995).

Tendo como base o relato dos participantes desta pesquisa, pode-se propor um terceiro
sentido para os dispositivos protéticos, que ¢ a conotacio pessoal. E a valorizagdo que cada
individuo confere a protese, caracterizando-a ndo s6 por sua fungdo ou estética, mas também
pelo sentido particular que tem para cada um. A protese ajuda a compor a auséncia do membro
perdido e permite ao individuo olhar para si mesmo e superar as barreiras internas e sociais.

Tornar-se uma pessoa com amputagdo pode se manifestar de diversas formas e, nesta
pesquisa, hé relatos de se perceberem envergonhados, como dito anteriormente, ou com a
percepgdo de normalidade. Porém, hd declaragdes da necessidade da protese para que essa
percepcao aflore no dia a dia, ao se olharem no espelho ou em fotografias. O auxilio que o
dispositivo protético oferece na composi¢do corporal e na forma de se perceberem, permite que
eles encarem o mundo real. Por outro lado, questionam-se se essa dificuldade de se olhar ndo
representa um preconceito de si mesmo: “Eu ndo consigo sair de casa sem a protese. Se tiver
sem a protese, td faltando uma parte de mim, né! Nao sei se as pessoas falam que eu ainda

tenho preconceito de mim, né. Mas eu ja acostumei” (P6).
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Ou: “Entdo, pra mim, as pessoas me olhavam porque elas tinham um preconceito em
relagdo a mim, mas o preconceito estava dentro de mim em primeiro lugar” (P10).

Hamill et al. (2010) avaliaram pacientes ap6s 18 meses de amputagdo e o principal tema
a emergir das entrevistas relacionou-se a perda de independéncia relatada pelos participantes.
Esses autores ponderam, ainda, que a luta para se adaptar a essa perda foi muitas vezes
manifestada em uma resisténcia a aceitagdo de uma nova identidade deficiente. A nogdo de
independéncia estd relacionada a duas dimensdes, que sdo a liberdade/autonomia e a
mobilidade. Quando pessoas com amputacio alcangam a autonomia com suas proteses, que,
por sua vez, ¢ alcangada pela recuperacdo da mobilidade, hd uma chance de melhorar suas
vidas, especialmente pelo senso adquirido de serem capazes, independentes e produtivos
(Sousa et al., 2009), além de promover a inclusdo. Pesquisa realizada no Brasil em 2019 revela que
o maior medo relatado pelos brasileiros na terceira idade ¢ a perda da mobilidade (Fonte: “Brasileiro se
preocupa mais”, 2019), mostrando a importancia que esse aspecto representa nao s6 para pessoas com
amputacdo de membros, mas para a populagdo geral. “A liberdade de ser independente é maior,
mais forte que supera até a dor” (P2). “Um ano de muleta foi um ano parado. Ndo consegui
nada. Depois que consegui a protese, ai sim eu me desenvolvi, voltei a trabalhar” (P1). “Vocé
simplesmente anda. Entdo, quer dizer, ela (a protese) tem uma importdncia significativa na
minha vida, porque ela é o meu movimento” (P9). Vale ressaltar que o conceito de
independéncia ndo inclui apenas a independéncia funcional, mas também os beneficios
psicologicos decorrentes dos ganhos funcionais (Schaffalitzky et al., 2011).

A categoria tematica sentido do uso da prétese foi coerente com outros estudos
qualitativos, pois, assim como na pesquisa realizada por Murray (2009), os usudrios de protese
desta pesquisa valorizaram os beneficios proporcionados por um membro protético, cujo
significado pessoal ¢, muitas vezes, profundo. Apos o trauma da amputacdo e a perda de

algumas habilidades corporais, os participantes comecaram a usar um dispositivo protético e,
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portanto, a ser moveis novamente, o que era frequentemente interpretado como um momento-
chave para resgatar a sua vida, associado a sensa¢do de recuperagdo. Serem capazes de usar o
vestuario desejado, andar sem serem percebidos e se misturarem na multidao satisfaz aos
usudrios de uma perna protética. Por fim, além de possibilitar a participacdo em atividades
cotidianas, possivelmente o seu maior sentido ¢ permitir viver a vida e ser tratado como todos,
sentimentos esses de profunda importancia (Murray, 2009), além de despertar o interesse pelo
proprio corpo:

“Pesquisadora: E vocé gosta de se olhar no espelho?

P2: Eu amo!

Pesquisadora: Com a protese ou sem a protese?

P2: Com a protese. Sem a protese eu ndo gosto de me olhar no espelho, porque eu me
sinto igual, sei la... o numero 4.

Os autores ressaltaram a importancia da sensibilidade dos membros da equipe quanto a
potencial perda de uma sensagdo de integridade fisica que ndo ¢ restaurada por um membro
artificial. Também sugerem que as intervencdes clinicas relacionadas a aparéncia, ou seja, a
melhorar os aspectos cosméticos dos dispositivos protéticos, orientar quanto a possiveis
modifica¢des de roupas ou minimizar o impacto visual da amputagdo, podem ser apreciadas
por pessoas com perda de membros, particularmente em culturas que enfatizam a integridade
fisica (Liu et al., 2010).

Embora seja dificil para a maioria dos participantes aceitar a amputagdo, alguns
reavaliaram o significado e o valor de sua vida para o recomego na situagdo de pessoas com
amputacdo. Alguns perceberam que a amputagdo trouxe beneficios a suas vidas (Liu et al.,
2010). Em alguns casos, se definem a partir da mudanga que a vida lhes proporcionou, de ter
uma nova chance de recomegar e viver de uma forma diferente: “Ele (Deus) me freou pra mim

pensar, viver direito, pensar no que é certo e no que é errado antes de fazer” (P2). Para esse
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participante, a amputagao lhe possibilitou uma nova vida, um recomeco, ao deixar de lado uma
vida desregrada por outra com maior valoriza¢do da pessoa na sociedade, reconhecendo que o
trauma que culminou com a perda do membro lhe salvou a vida.

Senra et al. (2012) discutem o impacto emocional de se tornar uma pessoa com
amputacdo com relatos de participantes, comparando os aspectos da vida antes e depois da
perda do membro. Os pacientes relataram as alteragdes causadas pela amputacao tanto em sua
vida interior quanto na relacional, com dificuldades nas habilidades basicas que comprometem
a independéncia, sentimentos de inferioridade frente a sociedade, mudangas negativas em sua
vida profissional, assim como na vida afetiva e sexual, e mudangas de identidade, além de se
sentirem abandonado pelos outros. P8 sofreu amputagdo em consequéncia de acidente de moto
e havia uma preocupagdo dos amigos e familiares em relagdo a sua reagdo apods a perda do
membro. Todos consideravam, e até mesmo o paciente, a possibilidade de ele terminar com a
sua vida. O que o manteve afastado de tal ideia, at¢ o momento presente, foi vivenciar o
sofrimento pelo qual a familia passou enquanto se recuperava: “Todos os meus amigos do
clube tinham certeza que eu ia dar fim na minha vida. Eles depois me falaram que isso era
uma unanimidade, o que em varios aspectos teria um fundo de verdade, mas... porque todo o
trabalho que eu dei pra familia, pro Estado, a quantidade de dinheiro e de gente envolvida pra
me manter vivo foi muito grande. Entdo, era um caminho muito facil, era um atalho muito facil
de ser tomado”. Apesar disso, perceber-se ainda no discurso do paciente a ndo adaptagdo a
amputagao.

Nao aceitar que seus corpos foram modificados pela amputagdo significa viver no
passado, num eterno luto pelo corpo perdido, por um corpo que ndo existe mais (Paiva &
Goellner, 2008). “Segundo eles (os médicos), é que talvez eu ndo passei pela fase de luto, uma
questdo psicologica de entender a perda do membro. Talvez é uma questdo que eu ainda ndao

tenha resolvido” (P8).
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Temas relevantes foram citados em outros estudos qualitativos, como a necessidade de
ajustar metas e estratégias, aceitar as limitagdes, receber apoio emocional de amigos e
familiares e ajustar as expectativas frente as restricdes. A frustragdo pela nio realizagdo de
metas pessoais, decorrente de incapacidades funcionais, pode levar os individuos a adotarem
estratégias de reconstrugdo de significado, como reorientar suas prioridades e compreender a
incapacidade funcional, tentando encontrar beneficios em sua perda (Dunne et al., 2014).
Depois de experimentar um evento como a amputacdo, as expectativas e a importancia referida
a diferentes aspectos da vida sdo alteradas (Fortington et al., 2013). Essa altera¢do aponta para
a necessidade de se alcangar um equilibrio entre as metas antes valorizadas e sua realiza¢ao
(Dunne et al., 2014).

Em acordo com esses estudos, também para os participantes dessa pesquisa ocorreu
uma redefini¢do dos significados e das expectativas como uma forma de enfretamento da
situacdo e dos anos que estdo por vir: “Todo o acontecimento tem uma mudanga de paradigma
se vocé muda pra um outro patamar. O que eu tento levar hoje é pra um patamar que seja
razoavel, que atenda... Eu ndo tenho muita ambi¢do disso ou daquilo” (P8). “Entdo, vocé tem
que administrar e saber conciliar e dosar cada coisa pra poder viver bem. Todas essas coisas
de mudancgas de valores aconteceram comigo e, apos o acidente” (P9).

Observou-se nos discursos dos participantes dessa pesquisa a preocupagdo com a reacao
da familia frente a amputagdo e também com o suporte recebido de familiares e amigos, seja
no momento inicial de aceitacdo da perda do membro ou em tempos tardios. Os participantes
demonstraram o quanto se sentir necessario e querido por pessoas proximas foi importante na
recuperagdo: “Eu recebo elogio demais! Eu recebo muito elogio é das pessoas de fora” (P5).
“Chama meus irmdos que dessa vez eu vou. Entdo, foi eles que vieram, falaram que precisavam
de mim, que sem mim ndo seria a mesma coisa... e eu acho que foi eles, eles e meus amigos”

(P10).
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Virios sdo os relatos dos beneficios referentes ao suporte social oriundo de familiares
e amigos, contanto que seja considerado apropriado e focado nas necessidades do paciente.
Sabe-se que esse beneficio protetor ¢ relevante em termos de adaptacdo a amputagdo, com
maior satisfagdo com a vida, maior mobilidade e mais engajamento em atividades significativas
(Washington & Williams, 2016). Outros estudos qualitativos identificaram que individuos com
amputacdes de membros inferiores precisam superar mudangas negativas em sua vida apos a
perda do membro e consideraram o apoio social como um recurso valioso que pode auxiliar na
adaptacdo e fornecer apoio psicoldgico informal, o que atribuiram como chave para a
reabilitagdo (Dunne et al., 2014; Murray & Forshaw, 2013). O suporte social aparece como
categoria temadtica em varios estudos com pessoas com amputagdo, porém, nesta pesquisa nao
se caracterizou como uma categoria, apesar de estar presente na fala dos participantes,
refor¢ando a importancia do tema.

A dor como categoria temadtica ¢ de pouca ocorréncia em estudos qualitativos nessa
populacdo. Mesmo na presente pesquisa, na avalia¢ao pelo SF-36, a dor ndo aparece como um
dos dominios que mais se alteram pela amputacdo. Apesar disso, foi muito citada nas
entrevistas, constituindo uma categoria teméatica. Evidencia-se nos relatos dos participantes que
citaram sua influéncia na tomada de decisdo, na busca pelo alivio e na percepgao de qualidade
de vida: “Eu acho que hoje se fala muito de qualidade de vida, eu acho que realmente, por
exemplo, para uma pessoa que sente muita dor eu acho que é ndo sentir dor” (P4).

Quando questionados sobre como ¢ ser uma pessoa com amputacdo, diferentes
defini¢des vieram a tona. A maior frequéncia de relatos relaciona-se a grandiosidade das suas
acdes, 0s participantes se consideram capazes de enfrentar as diferentes adversidades da vida,
e ndo a discursos negativos: “Deus so permite esse tipo de coisa pra quem é forte. Porque, se

vocé ndo for forte, vocé ndo suporta uma amputa¢do. Vocé chega no fundo do pog¢o” (P5).
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A percepcao de normalidade, sem as limitagdes impostas pela amputagdo, foi também
frequente nas defini¢des do que € ser uma pessoa com amputagdo: “Vocé acha que uma pessoa
com uma deficiéncia ndo tem capacidade para certos tipos de coisa, né? E hoje eu vejo que,
com a amputa¢do, eu sou capaz de tudo. Eu ndo coloco limitagoes pra mim, nao” (P10). Com
a adaptagdo a amputagdo, a pessoa consegue seguir em frente e percebe a mudancga ocorrida
em sua vida e os ganhos pessoais obtidos desde que ocorreu a perda do membro, valorizando-
se nesse processo. “Hoje, gracas a Deus, eu sou uma pessoa que tenho uma vida
completamente diferente em termos de melhora de quando eu sofri esse acidente, entendeu,
mas sofri muito” (P5).

A qualidade de vida foi uma pergunta do roteiro de entrevista, porém as respostas nao
evidenciaram a relevancia esperada. Em outro estudo, os participantes relataram altos niveis de
satisfacdo com a vida, quando questionados sobre a QV, a0 mesmo tempo em que relatavam
dor constante e incapacidade de trabalhar ou participar de atividades de lazer desejadas
(Schaffalitzky et al., 2011). Da mesma forma, nesta pesquisa, nenhum dos participantes
mencionou a qualidade de vida especificamente como um resultado, mas as possibilidades de

melhora-la, como, por exemplo, ndo sentir dor.

5.10. Reflexoes sobre os instrumentos

Apesar de um grande nimero de participantes informar que retornou as atividades como
antes da amputacao, salienta-se que a expressao utilizada no instrumento FMA ¢: “Eu retornei
as minhas atividades exatamente como antes da amputacdo”. Discute-se o uso do termo
sublinhado, pois, por mais que o paciente ndo apresente outras dificuldades, ndo ocorre a

retomada das atividades exatamente como antes, € essa expressao pode ser um fator
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confundidor para a resposta dos participantes. Sugere-se a adaptacdo desse termo no
instrumento validado, o FMA.

A sub escala ICL, como parte do FMA, aplicada isoladamente, pode trazer informacdes
relevantes para pessoas com amputagdo em programas de reabilitagdo e ¢ de répida e facil
aplicagdo, sendo possivel focar nas atividades que geram maior inseguranca ¢ dependéncia.
Embora o questionario FMA nao forne¢a uma pontuagdo geral que represente o nivel de fungao
de um individuo com amputacao, ele oferece uma série de questdes individuais que podem ser
usadas para avaliar os niveis de mobilidade, independéncia e extensdo do uso protético, assim
como os fatores que influenciam esses resultados (Callaghan et. al, 2002). Recomenda-se que
o FMA seja utilizado como um instrumento de rastreamento, a fim de avaliar essas dificuldades
pontuais e incrementar o programa de reabilitagdo. Muitas vezes, mesmo o paciente inserido
na sociedade pode apresentar dificuldades nao verbalizadas e que podem levar a restrigdes, e
esse instrumento pode detectar onde ha necessidade de intervengdo. Portanto, acredita-se que
o FMA contribui principalmente em atividades voltadas para a pratica didria de trabalho
contribuindo pouco para questdes de pesquisas.

Diversos estudos utilizam-se das escalas isoladas da TAPES-R, a depender dos
objetivos da pesquisa, seja somente para avaliacdo do ajustamento ou para avaliacdo da
satisfacdo com a protese. Isso pode ser considerado um fator positivo da escala. A avaliagdo
do ajustamento e da adaptagdo ao membro artificial, na pratica clinica, ¢ fortemente
recomendada. Resultados de estudos clinicos prospectivos demonstram a importancia das
variaveis psicossociais na predicdo do ajustamento positivo em pessoas com amputagdo de
membros inferiores que foram avaliados através da TAPES-R e a pouca influéncia de fatores
demograficos e outros relacionados a amputacao, como etiologia (Unwin et al., 2009).

Em relagdo a etapa qualitativa, apesar de varias revisdes realizadas no roteiro da

entrevista, as perguntas tiveram um leque muito amplo. Questiona-se se o ideal seria ter
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explorado temas mais especificos, a fim de se obter discussdes mais profundas, como a
qualidade de vida e a reabilitacdo, que sdo os objetivos desta pesquisa. Mesmo com a
elaboracado do roteiro e a aplicacdo prévia em dois participantes, o roteiro final ndo contemplou
a profundidade desejada nas respostas. Porém, foi possivel conhecer a percepcao da pessoa
com amputa¢ao sobre a sua experiéncia com essa condicao.

Algumas consideragdes precisam ser feitas sobre o uso do programa Iramuteq. Em
termos metodologicos, o software Iramuteq demonstrou-se pertinente, fidedigno e util para a
andlise de entrevistas nesta pesquisa. Essa proposta de andlise do contetido verbal em contexto
interativo reduz o tempo de trabalho, além de diminuir os erros provocados pela subjetividade
do pesquisador ao realizar os agrupamentos em classes. Assim, criam-se classes considerando
a frequéncia das palavras utilizadas, em qual contexto elas se apresentam, bem como o nivel
de relacdo entre elas e o nivel de significancia, além de materiais graficos que facilitam a
visualiza¢ao do conteudo analisado (Silva & Enumo, 2016).

Apos o agrupamento das palavras em classes, cabe ao pesquisador dar um significado
as classes geradas. Para isso, ele precisa ter um conhecimento aprofundado do tema para
nomear a categoria mais ampla, que enquadra todos os componentes daquela determinada
classe. A participacao de mais de um pesquisador nessa andlise ajuda a evitar o erro. Nesta
pesquisa, além da pesquisadora, outros dois profissionais participaram da analise. Além disso,
houve um trabalho 4rduo na construgdo do corpus, tendo em vista que o contetido transcrito
precisou ser transformado em corpus para poder ser analisado. Se houver qualquer erro de
codificacdo nas linhas de comando, o programa ndo processa a andalise, cabendo ao pesquisador
identificar o erro e corrigi-lo. Vale ressaltar que esse programa ¢ um recurso para auxiliar o
pesquisador na analise. Sozinha, essa ferramenta ndo compreende, mas apenas categoriza as
frases a partir de codigos. Posteriormente, refletindo sobre esses codigos, o pesquisador realiza

a analise propriamente dita. Apesar dessas caracteristicas, o programa garante resultados
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precisos, sem interferéncias subjetivas do pesquisador, além de ter a vantagem de ser

internacionalmente utilizado.

5.11. Limitacoes

Uma possivel limitagao seria o tamanho da amostra na abordagem qualitativa, pois foi
realizado um recorte na amostra quantitativa. Nao ¢ intencao pesquisar uma populacdo grande
e diversificada com objetivo de generalizar os resultados, e, sim, obter uma compreensao mais
profunda sobre as experiéncias dos participantes, conforme esclarecem Washington e Williams
(2016). Por meio das entrevistas realizadas e com o uso do programa Iramuteq, percebe-se que
houve uma estabilidade na formacao das classes, sendo possivel, desta forma, compreender a
percepgao dos participantes. O delineamento da pesquisa com um estudo do tipo transversal
pode limitar a interpretagdo do significado da associagdo entre os instrumentos € a QV.

A amostra, constituida na sua maioria por etiologia relacionada ao trauma ou a tumores,
nao ¢ representativa da populacdo de pessoas com perda de membros inferiores, uma vez que
a maior parte das amputacdes na populagdo, se deve a alteragdes vasculares. Mas, conforme
dados atuais, houve uma tendéncia de aumento para as amputagdes por trauma nos ultimos
cinco anos, com estabilidade pela causalidade vascular, o que torna este estudo relevante. E,
considerando que a amputagdo por causas traumadticas acomete principalmente individuos em
fase produtiva, sdo necessarios estudos que possam instrumentalizar os profissionais de saude
para uma abordagem adequada, além de fazer com que compreendam as particularidades e
auxiliem na reabilitacdo da populacdo com amputagdo de membros inferiores.

Outro fator que deve ser considerado ¢ a composi¢do da amostra basicamente por

participantes em uso de proteses, que foi um critério de inclusdo adotado para a pesquisa.

Recomenda-se que outras pesquisas sejam realizadas comparando a qualidade de vida de
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individuos com amputacdo, com e sem proteses, afim de avaliar a real influéncia que esse
dispositivo protético exerce na reabilitagdo e percepcao de qualidade de vida.

A pesquisa foi realizada no servigo onde os participantes eram atendidos para a
reabilitacdo e adaptagdo de proteses, sendo a pesquisadora uma das profissionais que integram
a equipe. Apesar das orientacdes dadas sobre o carater voluntario para a participacdo, sem
interferéncia na continuidade do acompanhamento, esse fator deve ser considerado na
contribui¢do de cada um, em especial nas entrevistas. Porém, somente em um participante a
necessidade de um reconhecimento dos servigos prestados foi relevante durante a entrevista.
Articulava sua fala para todos os servigos prestados, desde a admissdo com a amputagdo ainda

recente, até os dias atuais.
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CAPITULO 6 —- CONSIDERACOES FINAIS

Os individuos que realizaram a amputagdo de um segmento corporal, em especial de
membros inferiores, no caso desta pesquisa, reescreveram sua historia e reinventaram suas
vidas, reportando-se a dois momentos distintos de existéncia, ou seja, antes e depois da
amputagdo. Ressignificaram suas vidas a partir do olhar de si, mas em especial da sociedade
na qual estdo inseridos. As barreiras sociais que as pessoas com amputacao t€ém de enfrentar
diariamente sao evidentes, e uma das ideias mais significativas ¢ a importancia de serem
reconhecidas e tratadas como pessoas, € nao como pessoas com deficiéncia.

Com a CIF, que ¢ baseada na abordagem biopsicossocial, o funcionamento ¢ a
incapacidade do individuo sdo concebidos como uma interacdo dindmica entre o estado de
saude e o contexto no qual estd inserido, sendo que nesse modelo cada nivel age sobre e sofre
a acdo dos demais e todos sdo influenciados pelos fatores ambientais. A inclusao do ambiente
¢ fator determinante para se promover a reabilitagdo, uma vez que o individuo esta inserido
nele e ele pode se constituir como uma fonte de limitagdo e dependéncia. O modelo da CIF de
funcionalidade, incapacidade e saude vem ao encontro do conceito de reabilitagio como
exposto no corpo da tese. A reabilitacdo voltada para a fungdo de cada paciente e nao para a
busca da normalidade, com acompanhamento e avaliacdes periddicas. Toda essa discussao
pode impactar na funcionalidade do individuo com amputacdo ¢ em uso de prétese, nao
somente com a valorizagao dos aspectos estéticos, uma vez que nao ha necessidade de se provar
a sociedade sua capacidade. A tendéncia cada vez mais esperada e observada ¢ a valorizagdo

funcional do dispositivo protético.
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A qualidade de vida também ¢ importante em termos da CIF, pois enfatiza a intersecao
dindmica de fatores ambientais e caracteristicas individuais na forma¢do da experiéncia de
incapacidade (Gallagher & Desmond, 2007).

Ao transpor a limitagao fisica presente, repudiando o deficiente, o individuo possibilita
a sua subjetividade existir em territorios existenciais em constru¢do, como o corpo protetizado.
Iniciar o uso de um dispositivo protético representou um aspecto importante da recuperacao da
identidade, como retornar ao trabalho e engajar-se em atividades rotineiras como esporte e
lazer. E a recuperacdo dessa identidade coerente e valorizada era entdo vista como ter sua vida
de volta. Nesta pesquisa, com o tempo de amputagcdo maior, observa-se que a maior parte dos
participantes se conscientizaram da nova aparéncia fisica, das limitagdes funcionais e da
qualidade de vida, pois o tempo pode favorecer estas mudangas.

O conceito de qualidade de vida ¢ de natureza continua, uma vez que considera a
satisfacdo global com a vida, que estd conectada com o funcionamento fisico, mental,
ambiental, social e espiritual do individuo. Portanto, ¢ multidimensional com valorizagdo dos
dominios em diferentes niveis. A avaliagdo de qualidade de vida em programas de reabilitagao
¢ um fator que deve ser considerado nos locais que prestam esses servigos. Pode determinar se
uma meta foi atingida e informa sobre a eficacia, os beneficios e os danos das intervengdes.
Por meio da sua constru¢do multidimensional, ¢ possivel avaliar diferentes facetas da vida de
um individuo que necessita de cuidados. Instrumentos que apresentam essa
multidimensionalidade, como o SF-36, utilizado nessa investigacdo, ou o0 WHOQoL, sdo de
facil aplicagdo e conseguem captar as particularidades de cada individuo e compreender onde
a saude pode estar mais comprometida em rela¢do a doenga ou ao tratamento em curso. Como
qualidade de vida ¢ um construto ainda recente em saude, outros dominios estdo se tornando
relevantes, como a espiritualidade, a autonomia e as relagdes interpessoais, e ¢ provavel que

outras dimensdes sejam incorporadas em seu escopo no futuro.
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Nos tltimos anos, ocorreu um aumento nos estudos que avaliam a qualidade de vida, o
que reflete a preocupacao dos profissionais em conhecer de que forma as enfermidades estao
comprometendo a vida desses individuos, assim como a influéncia dos tratamentos. Em relacao
a populacdo de pessoas com amputacdo de membros, os instrumentos gerais fornecem essa
visdo global, permitindo a intervengao profissional.

Apesar de o instrumento de avaliagdo de qualidade de vida (SF-36) revelar prejuizo
principalmente na capacidade funcional e na vitalidade e aspecto fisico com média inferior ao
mental, o que se observa nas entrevistas ¢ uma maior percepc¢ao de dificuldades em sociedade,
muitas vezes levando a menor participagdo social. Os participantes ndo verbalizaram o
comprometimento fisico como limitador para as atividades cotidianas e, sim, o preconceito e
as barreiras de se viver em sociedade com a perda de membro(s).

Estudos longitudinais devem ser realizados para essa populacdo, os quais permitirdo
melhor descri¢cdo da variacdo da qualidade de vida ao longo do tempo. Devido ao grande
namero de fatores que podem influenciar as mudancas na qualidade de vida e a importancia de
entender o significado desses fatores para os individuos em questdo, deve ser utilizada uma
metodologia que abranja tanto a pesquisa quantitativa como a qualitativa, com a analise da
natureza de suas inter-relagdes, para se obter informacdes aprofundadas dos participantes com
amputacdo de membros inferiores.

As andlises dos instrumentos TAPES-R e SF-36 mostraram que hd uma coeréncia entre
os dominios afins, pois apresentam uma analise semelhante, o que denota o carater avaliador
dos instrumentos para os objetivos desta pesquisa e refor¢gam os resultados encontrados. Outros
autores também apontaram essa relagdo entre os instrumentos (Coffey et al., 2014; Silva et al.,
2011; Sinha et al., 2014). A associacdo desses instrumentos com as entrevistas possibilitou
conhecer a opinido daqueles que vivenciaram a amputa¢do no seu dia a dia, permitindo o

incremento tedrico. Além disso, € raro encontrar na literatura nacional nimero de pessoas que
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compuseram a amostra deste estudo, o que pode representar a relevancia dessa investigacao.
Pode-se concluir que pessoas com amputagdes acima do joelho, de causa traumatica, do sexo
feminino e com uso diario da protese por menos tempo devem receber maior atencdo dos
profissionais envolvidos na reabilitacdo dessa populagdo.

Atualmente, novas linhas de pesquisa estdo surgindo no que se refere a essa populagao.
Recentemente, foi publicado um artigo que aborda a fun¢do cognitiva dos pacientes com
amputacdo de membros inferiores, sendo esta uma nova linha de pesquisa. Os autores desse
artigo concluem que, tanto para etiologias vasculares como ndo vasculares, ha um
comprometimento no funcionamento cognitivo geral (p < 0,003), assim como em areas
especificas, incluindo raciocinio, fungdo psicomotora, processamento de informagdes, atencao,
memoria, linguagem/nomeacao, fungdes visioespaciais e fungdes executivas. Sugerem, ainda,
que uma avalia¢do neuropsicoldgica com uma bateria sensivel ao comprometimento cognitivo
seja recomendada em alguns casos. O funcionamento cognitivo ¢ um ponto de intervencao
potencial para melhorar os resultados de reabilitacdo para individuos com amputagdo de
membros e, portanto, mais pesquisas sao necessarias nessa area (Lombard-vance et al., 2019).

Apesar da publicacdo das diretrizes de aten¢do a pessoa amputada, pelo Ministério da
Satde, em 2013, a reabilitacao dessa populacdo ainda € pouco explorada, assim como o manejo
de proteses. Ha grandes discrepancias na competéncia e na capacidade das unidades de satde,
muitas das quais carecem de experiéncia e conhecimentos substanciais em cuidar de pessoas
que perderam os membros. Os custos de dispositivos protéticos e a falta de treinamento
adequado e de servigos que prestem aten¢do continuada seguem atuando como uma barreira
significativa, que a grande maioria das pessoas com amputag¢do ndo consegue superar. E de
acordo com Bergo e Prebianchi (2018), no Brasil hd necessidade de mais estudos que

evidenciem a relacdo médico-paciente, assim como de conhecer a taxa de retorno ao trabalho.
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A avaliagdo psicossocial e a orientagdo terapéutica devem fazer parte da abordagem
dessa populagdo de pessoas com amputacdo, uma vez que alteragdes emocionais e
desinformacao podem impactar a adesdo ao programa de reabilitacdo e uso de proteses, assim
como o progndstico funcional e a qualidade de vida. A avaliagdo pré-operatoria e a integragao
precoce em um programa de reabilitacdo sdo condutas adequadas para diminuir o impacto da
incapacidade, melhorar o progndstico funcional e a qualidade de vida dessa populacdo e devem
ser uma preocupacao de todos os profissionais de satide que lidam com pessoas submetidos a
amputagao.

A recuperacdo social depende da resposta e da adaptacdo das outras pessoas na vida da
pessoa com amputacdo. Integrar a familia e os apoios ao programa de reabilitagdo e
recuperagdo ¢ fundamental para estabelecer uma adaptacao saudéavel apos a perda do membro.
Esta ¢ uma recuperacdo multifacetada bioldgica, fisica, social e emocional e, geralmente,
ocorre ao longo de meses e anos.

Os resultados desta pesquisa sugerem que ¢ importante que os profissionais de saude
envolvidos no atendimento e na reabilitacdo dos usudrios de proteses reconhegam a necessidade
de possibilitar a manutencao de identidades valorizadas e o gerenciamento da condi¢do de
incapacidade. Os profissionais de saude precisam reconhecer as necessidades reais das pessoas
com amputagdo de membros inferiores e fornecer-lhes as orientagdes necessarias, de curto e
longo prazo, associadas a amputagdo. Precisam também ampliar o escopo de servigos para além
do foco fisico e protético. Intervencdes psicoldgicas e sociais, como grupos formais de apoio e
programas entre pares, podem fornecer uma adi¢do poderosa aos cuidados de rotina.

Com um programa de reabilitacdo adequado, composto por uma equipe interdisciplinar,
com fornecimento de préteses, um resultado satisfatorio de reabilitagdo pode ser esperado, ndo
apenas em termos de adesdo ou uso bem-sucedido, mas também em termos de reabilitagdo

psicossocial, reintegracdo social e laboral e alta qualidade de vida tanto quanto possivel. Os
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temas aqui apresentados ddo suporte a visdo de que o uso de proteses e um programa de
reabilitacdo podem contribuir para aumentar a satde psicologica, a autonomia e a qualidade de

vida das pessoas com perda de membros.
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ANEXOS

Anexo 1 - Questionario genérico de avaliacio de qualidade de vida - SF-36

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdo informados de como
voceé se sente e qudo bem vocé ¢ capaz de fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando

a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor tente responder o melhor que

puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude ¢: (circule uma)
EXCRICTILR ...t ettt sttt e 1
MUIEO BO@ ..ottt 2
BO@ e e e 3
RUIIM ottt s 4
MU0 RUIIM .ttt 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora? (circule uma)

Muito melhor agora do que @ UM ano atras ..........ccceeveeveereeienieecreneeseneese s 1
Um pouco melhor agora do que a um ano atras ...........cceeeeeeereecrersiesesceeneeenens 2
Quase a mesSma de UM QN0 ALTAS ....c..cceveerveeireiirieeieeereeereeereeeereeeeveereeeeneeeaeeeenes 3
Um pouco pior agora do que hd um ano atras ..........cccceeeevienenieninceeneeieneenn, 4
Muito pior agora do que hd um ano atras .........cccceeeveverieneeienieeneenc e 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a

sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um nimero em cada

linha)

Atividades Sim. Sim. Nao. Nao
Dificulta Dificulta um | dificulta  de
muito pouco modo algum

Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo, tais como | 1 2 3

correr, levantar objetos pesados, participar em esportes arduos.

Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar | 1 2 3

aspirador de po, jogar bola, varrer a casa

Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
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Subir varios lances de escadas 1 2 3
Subir um lance de escada 1 2 3
Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
Andar varios quarteirdes 1 2 3
Andar um quarteiriao 1 2 3
Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma

atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica? (circule uma em cada linha)

de um esforco extra)?

Sim Nao
a. vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou | 1 2
a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex: necessitou | 1 2

5. Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade

regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule

uma em cada linha)

geralmente faz?

Sim Nao
a. vocé€ diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou | 1 2
a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como | 1 2

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas

atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)
. De forma Nenhuma ..........ccoovueieiniiinieinceeene e 1
B TS5 | 114 L SRR 2

MOAETAdAMENTE ...t ean 3
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CBASTANLE .oeeiiiieeeeeee e e s 4

B 25 <3 (S 0172001 S) 1L (<R 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas? (circule uma)

S NENNUMA ..ottt s 1
IMUIEO LEVE ittt sttt ettt et s s 2
OV e e et ettt 3
MOAETAAA ...t st 4
GIAVE ..ttt ettt sttt ettt et s b et eh ettt et es et ettt et ebe e e e 5

c IMIUIEO ZIAVE ..ottt ettt ettt est e b aeseesteesaenaeenseeneesesneenseenes 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho,

fora de casa e dentro de casa)? (circule uma).

. De maneira alguma .......cccooieiiiiiieeeie e e 1
UM POUCO .evieniiiiieeeiee ettt ette e te e ettesiteenteeeteesaaesaseessaeesbeesbaessseesseessseenssennnas 2
MOdEradamente ............ccceeruieiiriinieiinie ettt 3
BAaSTANTE ...eouieiiiiiiiiecctec ettt 4
EXtremamente ........cccoocuiriiieniiniieieniieercetese ettt 5

9. Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4
semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxima da maneira como vocé se sente. Em

relagdo as ultimas 4 semanas. (circule um numero para cada linha)

Todo A maior | Uma boaparte | Alguma Uma Nunca
tempo parte do do tempo parte do pequena
tempo tempo parte do
tempo

a. Quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6
se sentido cheio de vigor,
cheio de vontade, cheio de
forga?
b. Quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6

se sentido uma pessoa
muito nervosa?

¢. Quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6
se sentido tdo deprimido
que nada pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6
se sentido calmo ou
tranquilo?
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e. Quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6
se sentido com muita
energia?

f. Quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6
se sentido desanimado e
abatido?

g. Quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6
se sentido esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
feliz?

i. Quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6
se sentido cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram

com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)? (circule uma)

. TOAO O tEIMPO c.eeieeieeiiieieeieectie ettt ete et e st e e eer e e seeene ebeeesseeseesnseenneas 1

. Maior Parte do teIMPO ....ccveeiuieerierieiriieeie et e et e etee e ereeeeeereeseaeesteesbeesaenssees 2

. Alguma parte dO tIMPO ...ccvevveerieeiierieerieeeeie ettt et seese e eseneeens 3

. Uma pequena parte do teMPO .......ccveveeriieeieerieeiesiieieeeeee e e e e 4

. Nenhuma parte do teIMPO .....coecuveierierierieie ettt s eee e 5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé? (circule um numero em cada

linha)
Definitiva- A maioria das | Nao A maioria das Definitiva-

mente vezes verdadeiro | sei vezes falsa mente falsa

verdadeiro

a. Eu costumo adoecer um |1 2 3 4 5

pouco mais facilmente que as
outras pessoas

b. Eu sou tdo saudavel quanto | 1 2 3 4 5
qualquer pessoa que eu

conhego

c. Eu acho que minha satde | 1 2 3 4 5
vai piorar

d. Minha satde ¢é excelente 1 2 3 4 5
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Anexo 2 - Escala Trinity sobre a experiéncia da amputacio e uso de protese - versao

revisada

Este ¢ um questionario utilizado para investigar os diferentes aspectos sobre ter uma protese.

Por favor, responda cada item da forma mais honesta possivel. Nao ha respostas certas ou erradas.

Suas respostas permanecerdo confidenciais.

. Nome:

. Data de nascimento:

. Masculino () Feminino ( )

. Ha quanto tempo vocé usa protese? anos

. Ha quanto tempo vocé tem a protese atual?

~

. Que tipo de protese que vocé usa?
Abaixo do joelho ( )
Desarticulacao de joelho ()

Acima do joelho ( )
Abaixo-cotovelo ()
Desarticulag@o de cotovelo ()

Acima do cotovelo ( )

Outro (por favor, especifique)

1
2
3
4. Ha quanto tempo vocé tem sua amputagdo?
5
6

anos____meses (data da 1? cirurgia)
meses

anos, meses

8. Qual foi a causa da sua amputagdo?
Doenga vascular periférica ()
Diabetes ( )

Cancer ()

Acidente/Trauma ( )

Outro (por favor, especifique)




PARTE 1

Abaixo estd uma série de afirmativas a respeito do uso da protese.
Por favor, leia cada afirmativa com cuidado e marque em cada uma delas o quanto vocé€ concorda ou discorda.
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Discordo
totalmente

Discordo

Concordo

Concordo
totalmente
/

fortemente

Nao
aplicavel

1.Eu me adaptei a protese

2.Conforme o tempo passa, eu me
adapto mais a minha protese

3.Eu sinto que eu tenho lidado com
sucesso com este aspecto na minha
vida

4.Embora eu use protese, eu sinto
que minha vida ¢ plena

5.Eu me acostumei a usar a protese

6.Eu ndo me importo se alguém olha
para minha protese

7.Eu acho facil falar a respeito da
minha protese

8.Eu ndo me importo com as pessoas
perguntando sobre minha protese

9.Eu acho facil conversar sobre a
perda do membro (amputagao)

10.Eu ndo me importo se alguém
percebe que eu estou mancando

11.A protese interfere na minha
habilidade de trabalhar

12.Ter uma prétese me faz mais
dependente de outros do que eu
gostaria de ser

13.Ter uma protese limita o tipo de
trabalho que eu posso fazer

14.Ser um amputado significa que
eu ndo posso fazer o que eu quero

15.Ter uma protese limita a
quantidade de trabalho que eu posso
fazer




As perguntas seguintes sdo sobre as atividades que vocé pode fazer durante o seu dia a dia.

Ter uma prétese o limita nessas atividades?

Se sim, quanto? Por favor, marque no local apropriado.
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Sim,
limita muito

Sim,
limita um pouco

Nao,
nao limita

a. Realizar atividades vigorosas, como correr,
levantar objetos pesados, participar de esportes
extenuantes.

b. Subir varios lances de escada

c.Correr para pegar o 6nibus

d. Esportes e recreagdo

e. Subir um degrau de escada

f. Andar mais de um 1 quilémetro

g. Andar meio quilémetro

h. Andar 100 metros

i. Realizar passatempos

j- Ir ao trabalho

Por favor, marque a alternativa que representa o grau em que vocé esta satisfeito ou insatisfeito com cada

um dos diferentes aspectos de sua prétese conforme mencionados abaixo:

Nao satisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

1.Cor

ii. Formato

iii. Aparéncia

iv. Peso

v. Funcionalidade

vi. Confiabilidade

vii. Ajuste/adaptacio

viii. Conforto

Por favor, circule o numero (0-10) que melhor descreve o quao satisfeito vocé estd com sua protese?

0 1 2 3 4
Nem um
pouco satisfeito

Totalmente

10

satisfeito
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PARTE 2
Assinale a alternativa mais apropriada em cada um dos itens abaixo:

1) Em média, quantas horas por dia voc€ usa sua protese
2) Em geral, vocé diria que sua saude é:

Muito ruim () Ruim ( ) Regular ( ) Boa( ) Muito boa ()
3) Em geral, vocé diria que sua capacidade fisica é:
Muito ruim () Ruim () Regular () Boa( ) Muito boa ()
4) Em relacdo a sua cirurgia, responda:
A) Vocé experimenta dor no coto (dor na parte que resta do membro amputado)
Nao () - (se ndo, va para a questao 5)

Sim () - (se sim, responda itens b, ¢, d, €)

B) Durante a ultima semana, quantas vezes vocé teve dor no coto?

C) Em média, quanto tempo durou cada episodio de dor?

D) Indique o nivel médio de dor no coto experimentado durante a ultima semana, conforme a escala abaixo:
Intoleravel ( ) Horrivel () Estressante ( ) Desconfortavel () Fraca ( )

E) Quanto a sua dor no coto parece interferir na sua rotina de vida durante a ultima semana (por exemplo:
trabalho, lazer ¢ atividades da familia)?

Extremamente ( ) Muito () Moderadamente () Umpouco( ) Nada( )

5) Emrelagdo a sua cirurgia, responda:

A) Vocé experimenta dor no membro fantasma (dor na parte amputada do membro)?
Nao () — (se ndo, va para a questao 6)
Sim () — (se sim, responda itens b, c, d, e)

B) Na ultima semana, quantas vezes vocé€ experimentou dor no membro fantasma (dor na parte amputada do
membro)?

C) Em média, quanto tempo durou cada episodio de dor?

D) Por favor, indique o nivel médio de dor no membro fantasma (dor na parte amputada do membro) vivenciado
durante a Gltima semana, conforme a escala abaixo:

Intoleravel ( ) Horrivel () Estressante ( ) Desconfortavel () Fraca ( )
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E) Quanto a sua dor no membro fantasma (dor na parte amputada do membro) interferiu na sua rotina de vida
durante a tltima semana? (por exemplo: trabalho, lazer e atividades familiares)

Extremamente () Muito () Moderadamente ( ) Umpouco( ) Nada( )
6) A) Vocé possui outros problemas de satde sem ser a dor no coto ou dor no membro fantasma.
Nao ()

Sim () — (se sim, responda as demais questdes abaixo)

B) Por favor, especifique quais problemas vocé tem atualmente:

C) Na ultima semana, quantas vezes vocé sofreu desses problemas?

D) Em média, quanto tempo durou esses problemas?

E) Indique o nivel de dor vivenciado em decorréncia desses outros problemas de satde durante a iltima semana,
conforme a escala abaixo:

Intoleravel ( ) Horrivel () Estressante ( ) Desconfortavel () Fraca ( )
F) Quanto esses outros problemas de satude interferirem na sua rotina durante a ltima semana? (por exemplo:
trabalho, lazer e atividades familiares)

Extremamente ( ) Muito () Moderadamente () Umpouco( ) Nada( )

G) Voce sente alguma outra dor ndo mencionada anteriormente?

Nao ( )
Sim () — se sim, por favor especifique

7) Vocé preencheu este questionario:
Sozinho () Com ajuda ( )

8) Data de conclusao:
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Anexo 3 - Medida Funcional para Amputado - FMA

Algumas pessnas decidem ndo usar sua prdtese por virias  Este questiondrio & abso tamente
razdes. Ao responder este questiondrio, por favar, lembrese  confidencial; suas respostas ndo i
fue nda impoa se vocd usa ou ndo a sua protese, comprometer seu beneficioda
cantanto que se sinta feliz com a decisio. Previkincia Social.

1 Vacé diria que € capaz de calocar a sua pratese...
A snzinho, sem qualquer dificuldade?
b sazinha, mas com dificuldade?
C s0zinha, mas com uma oulra pessaa o arientanda?
d somente se tiver ajuda deoutra pessoal

2 fescove O a A2 pamias:)
Atualmente, vocé consegue realizar as seguimes atividades usandao a sua prdtese? Mesmao
que, para isan, tenha que usar uma henzﬁn au qualquer autra auxilio para realizi-las?

WA= 50, 5e alpusm me gjudar = 1 50, se algusm estiver praxima = 2; 50, .ngi?ﬁz =_f

oooa

Levamtar-se ce uma cadeira?

Pegar um abjeto do chio quando vocdesti em pé com a sua pratese!
Levamar-se da chao? {por exempla, se vocd tivesse caldal

Ancar pela casa?

Anclar fara de casa em pisa liso?

Andar fora de casa em piso iregular ou acidentada? (por exempla, grama,
cascalha, ladeinal

Andar fora de casa com mau tempo, por exempla, com chuva?

Lubir escadas seguranda um corrineia?

Descer escadas segurando um corrimdo?

Lubir na calcada?

Descer da calgada?

Lubir alguns degraus sem um corrimdo?

Descer alguns degraws sem um corrimao?

n Andar enquanto carrega um objeto ! ipaor exempla, xicara ou copa, boka ou sacala)

4]

el bt X T N T -

2

3 Quanda vocé precisa se locomover dentra de casa, aproximadamente
quania das suas atividades sio feitas... Chaase penhuma Melade Qure wsdas
a  Ma cadeira de modas?

B Andando comsua prdfese! (mesmo que precise wsar bengala ou
arelaglar]

¢ Andando sem sua prétese, mas usanda um auxilio para andar, coma
e letas oo andackar?

4 Quantas haras par dia wooé usa sua pritess?
CJuantas dias poar semana vooé usa sua pratese?

50 quea impede de usar sua pritese para == locomover demto de casa: Concorda Discorda

a  Eu sempre uso a minha protese para me locomaover dentio de casa :I:l
Sea packese responder que canconda, bgrare 08 Bens Segeinles @ pase pasa a questio b; se
respacler que sdo covronrda, entdo complels g reslande desla guesido, alé o e i
Eu nia me locomaova Apidn o suficiente com a minha prédtese dento de casa
Eu acho muita cansativo me locomaver com a minha protese dentra de casa
d Usara minha pratese pama me locomaver dentra de casa causa problemas para
a minha perna nio amputada dpor ex. carsago, dar, inchago elc)

e Cuandn usoa minha prdtese para me locomaver dentr de casa, ela me causa
prablemas {por ex: descanlarnta, rarmspiragia, md circulagio elc.)

i Usara minha prétese para me locomaver dentro de casa causa problemas para
o el ol par ex., iritagia da pele, desconfarto, daor, feridas etc.)

@ Usara minha prilese para me boomover dentro de casa me faz sentin insegumo
h

Eu nio usoa minha pritese para me locomaver dentro de casa, porque sinto
que ela precka de ajustes por ex, o canucha estd muito apertada ou muit
larga: ou é muita pesada, ndo hd espago suficiene em casa e1c.)

i Euniowsoaminha prdiese para me locomover dentro de casa por oulras razdes

i




6 Quando vacé precisa se locomaver fora de casa, aproximadamente quanto das suas

atividades sio feitas...

a
b
c
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Quise nenhuma Meuide Quase todas

Na cadeira de rodas?

Andando com sua prétese, mesmo se wsando bengala ouandador?

Andando sem sua prétese, mas wsando muletas ou andador?

7 O que o impede de usar a sua pratese para se locomover fora de casa: Concordo  Discardo

a4

an o

"

—

=0 on

8 Quando vacé anda com a sua pratese, aproximadamente, qual a distincia que consegue

Eu sempre wso a minha prétese para me locomover fora de casa

Se o paciente responder que cancord, ignore 0s Ilens seguintes e passe par a questio 8; «
repander que nio concardy, entio complete o restante desta questio, até o llem .

Eu ndo me locomovo rdpido o suficiente com a minha prétese fora de casa
Eu acho muito carsativo wsar minha prétese fora de casa

Usar a minha prétese para me locomover fora de casa causa problemas para a
minha perna nio amputada {por ex. cansago, dor, inchago etc.)

Quando uso a minha prétese para me bcomover fora de casa, ela mecawsa
problemas (por ex: descononto, transpiragio, md circulagdo, etc.)

Usar a minha prétese para me locomover fora de casa causa problemas para o
meu coto (por ex., irritagdo da pele, desconforto, dor, feridas exc.)

Quando uso minha prékese fora de casa tenho medo de cair

Nio w0 a minha prétese fora de casa quando a distincia a percorrer é muito longa

Eu ndo uso a minha prétese para me locomover fora de casa por outras razoes
por ex., € muito pesada, por dificuldade de acessa fora de casa etc.)

percarrer sem parar?

a Eu posso andar o quanto eu quiser.

b Eupasso andar aproximadamente 100 passos sem parar.
¢ Eu posso andar mais que 30 passos de uma vez, mas menaos do que 100 passos sem parar.
d Euposso andar entre 10 e 30 passos sem parar.
e Eu posso andar menos de 10 passos sem parar.
f Eu nio consigo andar com a minha prétese.

9 Desde que vacé recebeu alta, vacé caiu enquanto usava a sua protese?
Sim O Quantas vezes no altimo més? _ Nio O

{por ex., levantarse, andar, subir escadas ex.) Dentro de casa_Fora decasa

o =N anoSw

Nenhum

1 bengala

2 bengalas

1 bengala com 4 pés
Muletas

Andador

Outros {especificar)

o

10 Que tipo de auxilios) para andar vocé mais wsa para realizar as atividades com a pratese?

As dwas prdumas quessies, 11 e 12, 56 serdo Jalas se o paciente ndo estiver undo a pedlese. Se
0 pacente usa a pratese, passe para a Questio 13.

11 Quanda vacé parou de usar a sua pratese?

a Himenos de 1 més O e Hi menosde 3 anos O
b Hi menas de 6 meses O f Hi menas de 4 anos O
¢ Himenosde 1 ano 0 g Hi 4 anos ou mais O
d Hi menas de 2 anos O h Eununca a usei O

12 Par que vacé parou de usar a sua pratese?

anoo

"

O cartucho da minha prétese estaiva muito birgo para 0 meu coto.
O cantucho da minha prétese estava muito apertado para 0 meu coto.
Era muito camsativo.

Foi realizada uma nova cirurgia no meu coto (porex., Nova ampulagio, outra cirurgial.

Qutros motivos {especificar)

O
O
0
O
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13 |Refarmulada)
Mas suas atividades da dia-a-dia, dentm e fara de casa, qual a resposta que melhar
descreve o grau de dificuldade que vocé apresenta depais da amputagia?

a Eundoera uma pessoa muito ativa antes da minha perna ser ampuada.

h Eu deixei de fazer a maioria das minhas atividacles apds a amputacio da minha perna.
¢ Eusd consigo realizar as atividades dentro de casa.

d Eu fago todas as atividades dentro de casa e 56 consigo fazer algumas for de casa.

e Euretornei 35 minhas atividades exatamente coma antes i amputagia.

14 Vacé tem algum comentdrio a fazer a respeita da sua amputagio, da prdtess ou da
reahilitagia!
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Anexo 4 - Informacoes sociodemograficas

Nome:
Registro:
Data de nascimento: /o

Procedéncia:

Estado civil: Solteiro/a ( ) Casado/a ( ) Separado/a ( ) Viuvo/a ( )
Nivel educacional: 1° grau ( ) 2° grau ( ) superior ( )

Profissdo: qual:

Aposentado ( ) Desempregado ( )

Com quem mora:

Tipo de amputacdo: transfemural ( )  transtibial ( ) bilateral ( )
tornozelo/pé ()
Lado: Direito () Esquerdo ()
Causa da amputacdo: Vascular ( ) Tumor ( )
Trauma ( ) Diabetes ( ) outra:
Local da amputagdo: Sarah() outro ( )

Data da amputagao:

Faz uso de prétese: Sim () hd quanto tempo:

Nao ()

Quanto tempo usa a protese diariamente:

Dor fantasma: Nao () Sim ()

Tipo de protese: Estética () No tubo ()
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Anexo 5 - Roteiro de entrevista semiestruturada

I- Qual a causa da sua amputacdo e como vocé reagiu a indicagdo? Pensamentos,
comportamentos...

2 - Como vocé se percebe hoje apos a amputagao?

3 - Houve alguma mudanga no seu comportamento (emogdes/acdes) apds este tempo da
amputacao? Quais julga mais importante?

4 - Quais aspectos considera mais dificil de lidar apos a amputagao? Como voce lida ou lidou
com estas questdes? (Quais as principais barreiras/dificuldades que vocé encontra no seu dia-
a-dia?)

5 - Vocé fez uso da prétese imediata? Se sim como vocé avalia o uso? Considera que o uso
dela foi positivo e/ou negativo? (Descrever em que foi positiva e/ou negativa)

6 - Vocé observa (observou) algum olhar ou tratamento diferente por parte das outras pessoas?
Como foi esta experiéncia para voc€?

7 - Quais as pessoas que te ofereceram mais apoio? E que tipo de apoio elas lhe ofereceram?

8 - Vocé percebe alguma mudanga na sua relagdo com a familia e amigos apos a amputacao?
Se sim, quais? A que vocé atribui essa (s) mudanga (s)?

9 - A amputagdo afetou as suas atividades didrias?

10 - Dentre as atividades que vocé realizava antes da amputacao (trabalho, lazer, social), tem
alguma que vocé ainda ndo realiza e gostaria de fazer? Porque ainda ndo a fez?

11 - Mudou o seu interesse em alguma destas atividades? Surgiram novos interesses?

12 - Vocé acha que ocorreram mudangas na sua vida em fun¢ao da amputacao?? Pode descrevé-
las?

13 - Em relacdo a prétese, qual a importancia que vocé da a ela no seu dia-a-dia? Qual aspecto
vocé julga mais importante em considerar? (Estético, funcional)

14 - Quanto satisfeito vocé tem estado de como as coisas tem funcionado desde a amputagao?
15 - Como ¢ para vocé ser uma pessoa como amputagao?

16- Algum comentério ou informagao adicional?
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Anexo 6 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: Avaliacao de qualidade de vida e funcionalidade
em pacientes amputados

de]Brasilia

Prezado (a) participante

Meu nome ¢ Denise Regina Matos, sou estudante e pesquisadora do curso de pos-graduacao
em Psicologia Clinica do Instituto de Psicologia na Universidade de Brasilia (UnB), em
associagdo com a Rede Sarah de Hospitais de Reabilitagdo, sob a supervisdo da professora Dra.
Tereza Cristina C. F. de Araujo. Estamos realizando uma pesquisa cujo objetivo ¢ avaliar a
qualidade de vida e a funcionalidade de pacientes com amputagdes de membros inferiores.
Assim, estamos convidando o (a) Senhor (a) a participar desta pesquisa. Precisaremos coletar
dados por meio de uma entrevista, que sera gravada e que pode durar mais ou menos uma hora.
Sera necessario também preencher formularios referentes a escala de avaliacdo de qualidade
de vida, de funcionalidade e relacionada a protese. O preenchimento dessas escalas sera feito
durante o seu atendimento previamente agendado na oficina ortopédica. Mesmo que nao traga
beneficios diretos em participar, indiretamente vocé estara contribuindo para a compreensao
do fendmeno estudado e para a producao de conhecimento cientifico.

O (A) Senhor (a) tem liberdade de se recusar a participar da pesquisa, podendo se retirar a
qualquer momento sem que isto lhe traga prejuizos seu ao seu tratamento, pois sua participacao
¢ voluntaria. Vamos coletar dados de seu prontudrio médico do Hospital Sarah Brasilia.
Respeitaremos o sigilo, a privacidade e a confidencialidade dos dados obtidos utilizando-nos
de recursos que evitem a sua identificacdo. Esta pesquisa ndo lhe trard nenhum tipo de dano
pessoal, de despesas ou de gastos e nenhum tipo de recompensa financeira.

Apo6s seu consentimento, uma via deste Termo ficard com o (a) Senhor (a) e outra com o
pesquisador responsavel. Esperamos merecer sua confianga € colocamo-nos a disposi¢ao para
qualquer informacdo adicional sobre a pesquisa no telefone: (61) 33101456 ou por e-mail:
203913(@sarah.br. Quanto aos aspectos €ticos o(a) Senhor (a) pode tirar suas dividas no
Comité de Etica em Pesquisa da Associacdo das Pioneiras Sociais — SMHS Quadra 301,
Edificio Pioneiras Sociais, Bloco B, entrada A, 3° andar, Brasilia, DF. CEP: 70335-901.
Telefone: (61) 3319-1494. E-mail: comiteeticapesquisa@sarah.br.

Eu , apos receber as
devidas orientacdes sobre a minha participacao, concordo em participar da pesquisa “Avalia¢ao
de qualidade de vida e funcionalidade em pacientes amputados”.

Brasilia de de20

Ass: Participante da pesquisa Ass: Pesquisador responsavel
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Anexo 7 - Parecer do Comité de Etica
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Anexo 8 - Sistema de categorias das entrevistas

CATEGORIA 1

**%% *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3

¢ uma dificuldade mas ndo ¢ um problema eu penso dessa forma eu nao tratei ela de uma forma que ela viesse me
inviabilizar a vida ou me incapacitar para vida me incapacitar para as minhas relagdes com a familia ou mesmo
amorosa

*H%kE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
entdo para mim questao de aceitagdo é tudo certo nunca passei por um problema maior estd eu acho que qualidade
de vida ¢ isso tudo que eu informei

*xd%k *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
¢ dificil dizer onde esta o problema especifico também no geral ndo todos os meus amigos do clube tinham certeza
que eu ia dar fim na minha vida

*HxkE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
entdo eu acho que agora as coisas estdo se encaminhando na minha vida e esta dando tudo certo gracas a deus ndo
tudo de uma forma geral minha vida estd tudo bem sim

*H%kE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3

eu nunca tive muita dificuldade minha familia me aceita super bem em relacdo ao trabalho nunca tive problema
em arranjar trabalho e todas as pessoas que trabalham comigo aceitam numa boa nunca teve questdes de problemas
em relagdo a isso

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
¢ muito dificil em vez de eles serem meu apoio eu que sou o apoio deles ¢é bastante grande ta estou tendo a maior
dificuldade toda a vida é a mesma coisa

*HkE *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
no geral com certeza tem isso s6 que tem que fazer uma ressalva muito grande ai em relacdo a boa parte da
popula¢ao brasileira eu sou branco de olho claro eu ndo posso falar pelos demais ai porque eu sei que

*akE *ind 07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3

hoje eu penso na qualidade de vida em relag@o a qualquer outra coisa se eu tiver que sair de um trabalho porque
aquele trabalho ndo representa uma qualidade de vida eu prefiro sair e partir para fazer algo que realmente me
satisfaca do que insistir do que s6 ganhar dinheiro

**%% *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
ndo era um defeito ndo era uma coisa que incapacitava a pessoa para vida e hoje todos eles tanto a familia quanto
0s amigos me tratam como qualquer outro membro da familia ou qualquer outro amigo

*HkE *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso_ 2 *tampu 4
quero subir na vida humildemente claro € por ai como eu ja falei para mim ¢ normal para mim eu me vejo como
uma pessoa normal s6 a questdo da estética mesmo

*xE%k *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
abandonaram a vida que eles tinham em séo paulo e ficaram comigo amigos que iam visitar que viajaram 400 km
para estar la uns até mais no geral familia e amigos

**%k% *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
na segunda terceira vez ja ndo notam e porque principalmente que ndo notam eu faco questido de demonstrar para
o proximo que aquela amputagdo que eu tenho nao € a coisa mais importante da minha vida

*HkE *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
esse trabalho todo que a gente teve para fazer e vocé vai tomar o atalho vai querer fugir do problema entdo eu
acho que a relag@o com os amigos e a familia eles com certeza modificam
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*HkE *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
entdo vai da formacgao do psicolégico de cada um para mim a amputagao teve reflexo muito grande na minha vida
sO que eu trabalhei para que isso ndo fosse um problema

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
ai escondo da minha méae e do meu marido para ir levando e tento mesmo com as dores eu tento ser feliz assim
mesmo entendeu e a questdo da perda da perna para mim ndo fez diferenga na minha vida

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
o que mais dificulta a vida de um deficiente uma pessoa com qualquer limitagdo ¢ a sociedade ela procura te jogar
dentro de um buraco ao invés de ela olhar no teu rosto ela olha na tua deficiéncia

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
eu tive que usar uma tala s usava ténis e nisso eu via as outras amigas minha que elas estavam tendo a vida mais
flexivel do que a minha amputagao

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
e essa estrutura minha ndo foi a minha familia que me deu nédo foi a vida entendeu porque com 27 anos eu tive
que reagir e falar ndo ndo posso

**%k* *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa_1 *tuso_3 *tampu 3
sim gracas a deus entdo se voc€ me perguntar assim como vocé viveu no cotidiano a questdo da amputacao eu ndo
pensava nisso para mim eu ndo tinha nenhum tipo de deficiéncia

*akE *ind 01 *gen 1 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 2 *tuso_3 *tampu 3
jé tentei uma vez e senti a diferenca ¢ a seguranca ndo era a de antes olha tem que pensar porque isso muda muito
a minha vida no trabalho

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
hoje eu seria o que hoje gragas a deus eu sou uma pessoa que tenho uma vida completamente diferente em termos
de melhora de quando eu softi esse acidente entendeu mas sofri muito

**%k* *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3

ainda me incomoda voltaria mas eu entendo que eu tenho que aprender a conviver com essa aqui entdo eu sei
disso eu so6 estou tendo um pouco de dificuldade em questao de trabalhar a aceitagdo mas eu entendo isso ficou
visivelmente mais frequente

wakk *ind 01 *gen 1 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 2 *tuso_3 *tampu 3
com essa aqui eu nao fago dessa forma tranquilo levo a vida normal ndo porque ja nasceram depois que eu estava
amputado entdo quando nasceram eu estava trabalhando

**%% *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
eu reconstrui tanto a minha cabeg¢a ¢ 0 meu modo de agir com relagdo a amputacdo que eu ndo penso nela eu
continuo fazendo o meu trabalho que eu fazia antes continuo fazendo as minhas diversdes

*HkE *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso_ 2 *tampu 4
mudou que eu acordei para vida ai teve uma amiga minha do basquete porque eu jogava basquete e ela falou para
eu fazer o vestibular ai como ela falou eu fiz na mesma faculdade que ela

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
desde quando eu amputei minha perna que nunca mais eu vivo com dor tanto que eu ja falei para vocés que eu
ndo aguento mais de tanta dor e eu sei que eu vou ter que conviver com ela para o resto da minha vida

**%* *ind_02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5
em barbacena tem alguns mas a gente ndo tem contato ndo a gente vé um ou outro assim mas nao tem contato até

que ndo estd bom eu agradeco a deus a vida

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
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eu recebo muito elogio ¢ das pessoas de fora de dentro da minha vida por exemplo conhecidos colegas que ndo
seriam amigas colegas que me conhecem e vé€ o que eu fago

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
na minha vida a amputacdo ndo teve diferenca nenhuma porque do mesmo jeito que eu era antes eu sou agora

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
eu digo a ela que para mim ndo tem diferenga nenhuma nao aquilo ali ja estava ruim nao prestava ndo podia jogar
em qualquer lugar para mim a amputa¢ido nem antes nem depois na minha vida

**%% *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3

se vocé pensar assim que isso aqui ndo tem como eu ja até escalar uma cachoeira eu ja consegui escalar ndo acho
que no inicio eu percebi um pouco quando eu tinha dificuldade quando eu ndo sabia andar direito eu percebi que
teve

wHkE *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
entdo vocé estava falando em deixar de fazer as coisas moto € motoclube eram condi¢des muito importantes na
minha vida e ai era atividade correr todas as atividades que eu fazia de boxe musculagdo vocé deixa de fazer

**%% *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
¢ claro que houve momentos que fraquejei mas eu sempre me apeguei naquela coisa assim de que eu posso vou
conseguir ¢ estamos aqui a familia e os amigos todos

*HkE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
as pessoas imaginavam que eu sé tinha um problema ali na perna mas nada demais entendeu entdo eu meio que
me camuflava em relagdo a isso hoje eu estou aceitando melhor

*HkE *ind 07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
entdo a amputagdo em si eu ndo penso nela porque eu internalizei ela e hoje penso nela como se tivesse nascido
assim € claro que tem a prétese e isso me ajuda

*xE%k *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso 1 *tampu 1
tem 1 ano e 6 meses isso de carro no comego eu falei assim nossa minha vida acabou até porque eu vivia eu fazia
entdo eu falei acabou com a minha vida

*Hkk *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
vocé ndo ¢ abandonado pelo estado vocé ndo ¢ abandonado pelo sistema de satude ele tem as suas limitacdes €
claro e tem gente que tem mais facilidade de acesso e tem pessoas que tem menos

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
vocé€ acha que uma pessoa com uma deficiéncia ndo tem capacidade para certos tipos de coisa e hoje eu vejo que
com a amputacdo eu sou capaz de tudo eu ndo coloco limitagdes para mim néo

**%x* *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
entdo eles visam essa questdo de adaptacdo das pessoas correr eu tenho muito vontade de correr de usar aquelas
proteses assim € e correr acho que ¢ so isso o resto esta tudo certo

*HxkE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
eu ndo entendia direito o que estava acontecendo entdo levei tudo numa boa eu acho que foi a questdo da idade
porque quando vocé tem 12 anos vocé nao entende muito

waxE *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso_1 *tampu 1
ele me freou para mim pensar viver direito pensar no que € certo € no que € errado antes de fazer entendeu para
depois ver as consequéncias igual que veio

**%x* *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
a forma que elas falam eu nunca softri preconceito assim de pessoas amigos o preconceito que eu sofro muito €
dentro de coletivos muito as vezes eu prefiro ir em pé em uma dificuldade
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*HkE *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
¢ claro que tive limitagdes de passeio de esporte essas coisas todas mas eu acabei por descobrir que outras coisas
vocé ¢ capaz de fazer e que lhe da a mesma satisfacao

*Hxk *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
eu ndo sei talvez nenhum de nds consiga chegar a uma conclusio aonde que esta o problema talvez boa parte esta
dentro da minha cabega mas quem consegue afirmar alguma coisa

**%% *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
entdo a gente vai modificando os valores das coisas como € que valora as coisas ndo ¢ nem o valor das coisas ¢
como que valora as coisas na vida

*Hkk *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
sO que ter que pensar de uma forma ter que abrir todos os leques de opgdes para tentar mudar para tentar copiar o
que seria o padrao normal que seria a forma correta de fazer aquilo

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
vontade de crescer de ndo ficar na miséria porque ndo tem coisa pior do que uma pessoa viver na miséria
dependendo de salario minimo ou de ajuda de agora eu te pergunto de quem

**%% *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
0 mais importante ¢ que com ela eu continuo fazendo todas as coisas as pessoas me tratam sem deficiéncia alguma
o que eu acho bom literalmente eu acho bom tudo a protese

*akk *ind 01 *gen 1 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 2 *tuso_3 *tampu 3
a familia além da familia e os amigos o pessoal da igreja que foram muito bons comigo e religioso com certeza o
que eu fazia antes era no interior andar a cavalo correr

*Hkk *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
eu falei acho que meu problema ndo ¢ quimico o problema ¢ de como vocé encara as coisas eu acho que até isso
ajudou a mudar de eu sempre tentar entender porque que vocé faz tal coisa e porque vocé ndo faz tal coisa

CATEGORIA 2

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
de repente até ela me daria uma qualidade de vida melhor por causa das dores da bacia tem dia que até eu estou
de perna e eu tiro porque ela doi demais na bacia

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4

quando eu comecei a sentir muitas dores na minha mao e também na minha cervical porque ela ja doia mas ndo
tinha nada a ver eu ndo estava com o estreitamento ela queimava muito e a minha bacia doia mas eu sentia muitas
dores na mao

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
entdo ele ndo deixa mais que eu fique andando ele me leva em um local e depois ele vai e me pega ¢ eu evito
andar para ndo machucar o braco nem sentir dores no corpo

**%k* *ind_03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
nem todas servem mas porque de repente eu teria ai no caso ndo ¢ nem por estética porque ele fica mesmo
escondido seria mais talvez por questdo de ser melhor para andar para sentir menos dor

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
mas o negdcio ¢ na cervical porque para ficar sentado e vocé estar sentindo muitas dores ai eu evito ir eu s6 vou
mesmo mais sozinha eu vou em um shopping pagar conta

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
eu pinto parede eu subo em qualquer coisa s6 que meu marido e minha mée reclamam muito e depois que a minha
cervical comegou a doer eu tenho medo de cair e ficar mas por causa deles mas por mim nédo



262

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
hoje ndo porque eu sinto muita dor na minha bacia e na minha cervical entdo tem coisas que eu nao posso mais
fazer mas por exemplo tanto a minha mae como o meu marido

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
entdo quando foi para amputar a perna para mim era tipo assim quando eu amputar a perna eu ndo vou sentir mais
dores entdo para mim amputar a perna era uma coisa normal

**%k% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
e eu tomo algum medicamento durante o dia e ai vai passando ai da de 2 a 3 dias e depois desaparece ¢ uma dor
parecida com a que dava na perna antes de amputar

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
dor no corpo inteiro que eu tenho porque vocé sabe que eu tenho fibromialgia entdo ¢ uma doenga que déi o corpo
inteiro é e quando ela machucava

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4

hoje também ja faz 2 anos ou um pouco mais que eu ndo participo das reunides mas ai ja é também por causa das
dores na cervical as vezes a da bacia incomoda mas até da para ir

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4

saia os pedacos de osso assim na lateral da perna entdo ela doia muito entdo para mim ela ndo tinha nenhuma
serventia para mim pouco importava quando eu procurei o ortopedista eu queria realmente amputar a perna

*Hkk *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3

isso fez com que o hospital tomasse uma decisdo de fazer a amputagdo aberta e ndo aquela tradicionalmente que
vocé perde mais um pedaco do coto e colhendo a possibilidade de uma reabilitagdo futura depois fui sedado sem
sentir dor

*HkE *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4
eu lembro vagamente que doia muito muita dor pegava e ndo sentia quase nada era pesada aquele peso a minha
tia ndo moro mais com ela mas ela ¢ como se fosse a minha mae a minha segunda mae

*xE% *ind 01 *gen 1 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 2 *tuso 3 *tampu 3
vocé vai andar normalmente eu fiquei naquela vai ser o que deus quiser se tiver que amputar vai ter que amputar
ainda teve uns 3 dias para poder amputar a perna esperou e os médicos achou melhor amputar

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
entdo esse 0sso ficou solto ai ela por exemplo ela fica preocupada e me pergunta se vou tirar esse 0sso vamos tirar
logo fica sentindo dor

**%* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4

mas a gente continua procurando para que a gente compre outro financiado para comprar um que tenha elevador
justamente para dar uma qualidade melhor para mim porque pode ser que eu esteja sentindo muita dor posso estar
com o pé

**%k% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
eu ndo acho que vai sair por ai uma protese que eu va sair correndo andar no mar essas coisas tudo eu ndo acho e
eu estou feliz mesmo com o que estd dando para mim levar mesmo sentindo dor

wHkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
olha eu passei tanta dor no ano passado com o coto da perna que eu tomava todo tipo de remédio e nao resolvia
no frio sabe o que eu fiz

**%k% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
eu tento ndo usar todo dia o oxycontin que ¢ para ajudar na dor tem dias que mesmo sentindo muita dor eu ndo

tomo tento ir levando mesmo sem tomar porque eu ja tomo muito remédio

**%% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
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por exemplo se vocé tinha a perna vocé j& levanta e vocé se arruma ¢ mais pratico ai vocé ter uma prétese ¢
diferente agora para mim amputar a perna até hoje eu ndo sinto diferenca nenhuma

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
¢ que hoje eu estou quieta entdo ele sabe entdo eu escondo muito sdo eles 3 uma irma minha e meu marido mas ai
eu evito de falar muito para eles que eu estou sentindo dor

**%k* *ind_03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
¢ s6 mais mesmo por causa da dor no corpo € eu ndo saio muito porque como meu marido ¢ magom na magonaria
ele tem muita reunido e a gente tem um grupo das esposas

**%% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
no maximo eu acho que levou dois meses assim que minha perna desinchou um vereador eu consegui que ele me
desse uma protese foi porque a minha perna doia muito essa doenca em si ela ndo doi

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
eu ndo sinto nada em nenhuma parte do corpo mas a minha perna foi o lugar que ela saiu bem agressiva entdo a
minha perna esse dedo dobrou e ela em si doia muito

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
como eu ja estava com dor ha 16 dias eu queria sair daquela dor era uma dor que ndo passava ndo tinha remédio
que passava mas ai eu continuei com dor do mesmo jeito porque amputa mas a dor continua

*HxkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
peguei uma agua botei para ferver botei nem uma bacia e peguei o coto da perna e coloquei por cima da bacia e
cobri foi assim que esse ano eu ndo senti

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
a minha mae hoje ela ndo fala mais tanto que a minha amputagao ficou com um pedago de o0sso solto ontem até
eu ia mostrar ao médico e esqueci ele hoje doi

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
eu acho que hoje se fala muito de qualidade de vida eu acho que realmente por exemplo para uma pessoa que
sente muita dor eu acho que € ndo sentir dor

*Hkk *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
analisando o raio_x houveram 7 fraturas e pelo que eu entendi eles comecaram a amputar por causa de infeccdo e
pela morte do nervo porque ia ficar um pé morto aquele pé sem funcao

*HkE *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso_ 2 *tampu 1
contaram o que porque eu apontei para ele pois eu queria ir para o banheiro queria tomar um banho estava muito
tempo deitado ali ndo amputou tua perna eu falei bom acabou

**%k* *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
a ndo ser que fosse com auxilio de alguém foi ai que eu falei assim eu quero uma vida melhor para mim e a perna
ndo quer dizer que eu vou ter uma vida melhor e ai eu resolvi amputar

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
¢ e eu acho que a quantidade de osso que ficou ¢ muito pequena ele tem bastante carne quase que ele ndo deixou
0SS0 para mim tentar ver se uma perna que fosse mais avangada ela até fosse melhor para mim andar

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
da para perceber que a pessoa tem alguma coisa na perna diferente mas nao que chega a uma protese mas eu nao
consigo eu nao se se € por causa da minha bacia porque ndo tem jeito

**%k* *ind_03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
de repente se eu tivesse uma perna melhor eu poderia até nem usar bengala ou seria melhor para minha bacia ja
que a minha bacia ¢ desregular
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*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
entdo eu escondo muito da minha mae porque todos os dias eu falo com ela ela liga para saber se naquele dia eu
nao estou sentindo dor ai eu escondo muito dela

*HkE *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso_ 2 *tampu 4
porque para mim eu ando um pouco mal entendeu ndo era para andar levantando o pé por causa desse mau costume
e hoje ¢ tranquilo ndo consigo tirar ela entendeu principalmente nas roupas

**%k% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
também tem a artrite no meu pé e agora o médico ja disse que também tenho na mao entdo tenho que evitar
realmente usar bengala para machucar menos o meu corpo

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
entdo eles ndo nos informaram qual seria o nome da doenga mas eles iam tentar fazer uma cirurgia que era para
colocar aquele aparelho para perna ficar estirada é mas ai também nao deu

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
até do meu marido mesmo ele dentro de casa s6 quando ele me vé que eu estou muito calada porque ele puxa
muita conversa que eu digo a ele que € porque eu ndo estou sentindo dor

**%k% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
procurei ele para amputar porque quando crianga eu fui internada em um hospital de crianga que ¢ na capital da
minha cidade em salvador e eles fizeram a biopsia para descobrir qual era o nome da doenga

wHxE *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso_1 *tampu 1
coisas futil assim dangar agora estou aprendendo com um homem segurando ai eu me solto mas eu ndo solto o
corpo todo em cima da perna ainda mas andar aprendendo a andar devagar passo de tartaruga

*HkE *ind_ 02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5
desse primeiro tombo que a partir dai deu um problema na bacia trincou ai perdi a for¢a um pouco para andar é
até que eu ndo sou de reclamar ndo mesmo quando estou

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
entdo acho que eu fiquei uma pessoa em um certo sentido dura por exemplo vocé me fala que estd com dor aqui
entdo eu olho em vocé e penso no quanto vocé nio sabe o que é dor

*HkE *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso_ 2 *tampu 4
ele falou deidiana nds temos duas perguntas para te fazer vocé escolhe ou vocé amputa tira sua perna vamos tirar
sua perna ou vocé€ vai morrer qual € que vocé quer

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
em tudo por exemplo nada me impede de fazer as coisas quando eu vejo uma pessoa reclamando com dor eu
penso que essa pessoa ndo sabe o que ¢ dor

**%k% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
para mim amputar ¢ a mesma coisa de fazer uma cirurgia tipo tirar um cisto ou fazer uma para mim uma amputagao
ou uma cirurgia como se tivesse que fazer uma cirurgia de estética

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
eu faco tudo entdo eu subo escada eu subo escada de um pé s6 eu subo 3 andares de uma casa de uma perna s6 eu
faco decoracdo de parede eu subo em uma mesa dessa para fazer uma coisa 14 em cima entendeu

**%k% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
entdo se vocé ficar mexendo € ai ja faz muito tempo que eu evito andar na areia ai eu tenho que olhar da porta de
casa mas também eu olho de longe e néo fico assim ndo tenho raiva porque nao posso

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
desde quando eu deixei de andar quando eu descobri quando eu era muito nova o médico disse que essa doenga
ndo tinha cura e como realmente ela ndo tem cura eu nunca me incomodei eu nao fico preocupada
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CATEGORIA 3

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4

entdo eu amo o mar entdo eu sou assim nessas horas mas tem momentos também que eu estou olhando na 4dgua
que eu nao fico assim preocupada mas tem momentos que eu sinto falta e na hora de dancar porque sao duas
coisas que eu gosto muito

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
igual agora que eu fui em porto seguro entrei 3 vezes no mar porque ndo tinha ninguém para me ajudar so6 ficava
olhando ¢ muito ruim viu nossa como ¢ ruim

*xE%* *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
na praia ¢ muito dificil porque para entrar no mar ndo consegue de jeito nenhum ¢ uma situacdo bem dificil porque
quando vai na praia tem que ter alguém ou tem alguém ou vocé s6 fica olhando

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
nado porque quando eu viajo para praia que a gente sai em grupo € vamos para uma casa de show e esta todo mundo
dancando todo mundo se divertindo eu fico sentada olhando

**%k% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
eu vejo nas ruas mas eu ndo me incomodo tem vezes que meu marido e eu desejamos que essas pessoas batam a
cara em um poste porque tem gente que fica olhando muito

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
ai ela fica dando risada as pessoas olham para a gente quando entra em uma loja porque a gente ¢ deficiente meu
marido fala assim que tudo que eu gosto ¢ caro

wakE *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso_1 *tampu 1
normal eu achei normal eu ja nem ligo o povo eles vao olhar ver que sou uma pessoa deficiente mas ndo vai ficar
tao assustado ¢ sim até as criangas falam mamae mamae olha

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
isso ai € chato mas infelizmente ndo deixo na barraca as pessoas olham quem nao vai entrar na agua entdo ¢ muito
bom ir na praia ¢ a minha vida

*HkE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
sim com certeza ¢ ndo tem nem como disfar¢car mais eu me sinto incomodada porque eu ndo gosto que as pessoas
tudo bem vocé olhar e virar o rosto mas vocé parar e ficar encarando ¢ desconfortavel

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
nao fico assim com um trauma porque ndo posso dangar porque ndo posso caminhar na areia ai eu lembro que
quando eu era pequena a gente morou sempre em regido de praia entdo caminhei muito na areia

**%* *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa_1 *tuso_3 *tampu 3
tirar a protese para entrar na piscina ou no mar que € a parte mais dificil que eu ainda ¢ a inica coisa que eu ainda
ndo consegui ¢ bem assim porque as pessoas ndo conseguem te olhar

wHkE *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso_1 *tampu 1
¢ dificil € burocratico mas o ar de liberdade com a prétese assim e cada vez eu estou me aperfeicoando melhor no
comegco eles me viam porque eu ficava triste s6 eu e a cachorra

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
e agora eu vou demorar mais porque meu marido em janeiro foi entrar na 4gua sozinho e ia morrendo afogado ele
ficou 20 minutos 14 brigando com o mar para sair e ele ndo me disse

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
no meu caso olham na minha prétese no meu pé as vezes e ficam olhando no meu pé eu fico pensando o que essa
pessoa esta vendo eu ja me senti um et vocé acredita
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*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
olhar para pessoa como se ela fosse uma pessoa mais esquisita entdo quando a gente vinha para ca ¢ légico que
v€ muita coisa estranha vé muitos casos diferentes que a gente ndo costuma ver no dia a dia

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
sem a protese eu entro com uma perna so € vou na agua até aqui ¢ o meu pai mergulhava entdo eu amo o mar mas
na minha casa eu fico sentada na varanda ai também raramente eu entro na agua

*xE%k *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4
as vezes as pessoas veem eu também como uma superagdo mas para outras vé€ tipo assim como a menina falta a
perna e € superinteligente tipo inveja essas coisas tenho esse sentimento

*HxE *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso_ 1 *tampu 1
ndo ai foi que foi precisando vir aqui frequentemente e eu querendo e agora nao agora vou para todo lugar dificil
¢ me achar em casa dancar e calcar um salto ¢

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
quando eu ando que tem um espelho eu fico olhando a minha protese eu ndo consigo caminhar porque tem gente
que caminha e quase vocé nem percebe que a pessoa usa protese

**%k* *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa_1 *tuso_3 *tampu 3
ndo tenho problema com isso porque 14 ¢ um ambiente que todo mundo tem alguma coisa e ndo tem aquela coisa
porque as vezes vocé estd caminhando na rua e a pessoa te olha aquilo é incémodo

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
eu sei que ¢ uma coisa diferente todo mundo ver vocé tirando uma perna mas o problema ¢ o jeito que as pessoas
te olham

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
uma menina olhando para mim e falou para a mae que eu era um et meu deus nunca fui chamada de et apesar de
jé me sentir um et mas pela primeira vez uma crianga olhou para mim e me chamou de et

*xd%k *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
entdo eu perguntei a pessoa entdo quer dizer que se eu fosse feio seria normal isso faz parte do as vezes mesmo
no olhar caridoso também tem alguma coisa embutida ali que nem a pessoa se deu conta daquilo

wakE *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso_1 *tampu 1
eu amo com a protese sem a protese eu ndo gosto de me olhar no espelho porque eu me sinto igual sei 14 o nimero
4 com a proétese nao normal hoje € tranquilo

**%% *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
mas eu ndo me incomodo as vezes a curiosidade da pessoa vir e me perguntar o que eu tive eu ndo me incomodo
em receber e explicar o que eu tive porque eu operei a perna ou curiosidades

*xE%k *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso 1 *tampu 1
se fosse pela minha mae ela nunca eu nunca ia ter uma perna a oportunidade do sarah e tem muita gente que eu
fico olhando porque antes eu ndo observava hoje em dia eu observo outras pessoas que nao tem a perna

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
nao porque uma colega vai chegar e vai achar a casa bonita mas eu gosto de ficar a minha casa toda bonita toda
arrumada para mim ver a casa toda bonita e gosto de me arrumar para mim sentir bonita

*xE%k *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso 1 *tampu 1
rever meus amigos cliente que eu tinha ai todo mundo ficou apavorado quando me viu e perguntou nossa o que

foi isso mas quando me viu de protese falaram que era isso mesmo bola para frente

**%% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4



267

eu arrumo a minha bolsa como se eu tivesse indo viajar entdo talvez por isso as pessoas ndo me digam nada talvez
para mim ndo ficar mais achando que eu vou ficar triste se elas ficarem preocupadas comigo ai eu nunca tive
ninguém assim

*HkE *ind 02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5
as vezes a pessoa olha para vocé diferente eu ndo estou nem ai ja acostumei deixo de amigos e da familia também
igual aqui em brasilia tem minha amiga

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
entdo elas me admiram demais ddo um apoio exatamente as pessoas de fora dancar nunca dancei depois nunca
consegui eu ja tentei mas ai eu ficava com medo

*Hkk *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
entdo eu lembro parece que estava de lado a perna para tras ficou toda torta assim para trds mas a perna estava la
ndo teve amputacdo no momento ndo eu nao vi

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
entdo eu falo para eles que eles podem olhar podem ver mas disfar¢a o olhar e ndo precisa estar apontando e nem
fazendo comentarios com essa pessoa porque ¢ chato e ¢ ruim

**%k* *ind_02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa_3 *tuso_2 *tampu 5
todo dia eu me sinto feliz comigo mesma eu vejo irmédo as vezes reclamando disso daquilo se eu pudesse ficar no
lugar deles ndo reclamava de nada é eu ndo reclamo de nada

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
entdo eu gosto de uma camisola bonita ele fala que nunca viu uma pessoa tomar banho e usar perfume para dormir
eu digo a ele que ¢ porque eu gosto de me sentir cheirosa

wHkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
se vocé que ¢ uma pessoa formada ndo sabe eu que vou saber entdo isso ai em varios lugares ¢ dificil um lugar
que chega e que a gente nio ¢ olhando com que isso

**%k* *ind_02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5
eu acho que na praia eu ainda ndo fui na para praia ndo eu acho que ¢ dificil eu acho que néo deve dar certo ficar
no sol porque a protese esquenta

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
ai ele foi foi foi e ndo percebeu mas eu desde crianga eu sou louca por mar quando eu era pequena meu pai me
tirava e botava na agua ficava esperando eu brincar na 4gua quando a gente ia viajar

*xE%k *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4
as vezes eu fico pensando que as pessoas sdo mais afastadas de mim entendeu néo pelo fato de eu ndo ter uma boa
comunicagdo porque eu tenho eu me comunico com todo mundo mas eu nao sei

*xd%k *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso 1 *tampu 1
tem hora que eu nem lembro que sou deficiente s6 lembro porque eu olho para baixo assim ai eu falo ai meu deus
ou entdo quando me vejo no espelho mas tem hora que nem me sinto deficiente

*akk *ind 01 *gen 1 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 2 *tuso_3 *tampu 3

desse tempo todo para c4 eu nunca tinha feito exercicio depois que amputei a perna antes da amputagao depois da
amputacao ndo parei tudo € até fiquei triste porque comecei a musculacdo 14 mas 14 ja acabou e hoje mesmo ja
senti muita falta

**%* *ind_02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5
um pessoal 14 da aeronautica que morava perto o padre mandou me chamar se eu queria colocar uma perna que ia

fazer uma campanha para mim para vocé ver como que eu era me sentia normal

**%% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
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como eu ndo fiquei triste entdo eu ndo senti que eu precisei de alguém para ficar assim no hospital eu tinha um
colega na igreja que ele nunca tinha entrado no hospital

*HkE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
entdo hoje eu estou mais incluida nesse mundo entdo eu entendo mais estou querendo entrar agora para selecdo
brasileira paraolimpica entdo onde eu fago o treino a gente esta rodeada de pessoas deficientes

**%k* *ind_03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
a minha casa na praia a 4gua vem daqui do balc@o 14 no outro balc@o mas pisar na areia com os dois pés e entrar
na agua eu entro na agua de uma perna so

*xd% *ind 01 *gen 1 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 2 *tuso 3 *tampu 3
a mais dificil foi s6 machucar que de vez em quando sempre machucou entdo isso foi pela protese que sempre
machucava e deixava um pouco triste mas quando ela estd igual esta hoje sem machucar ai eu vou

*HkE *ind_ 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
eles sdo bem grotescos mesmo para te perguntar e eles chegam de formas que te machucam de verdade as vezes
eles vocé estd andando quando vocé percebe vocé vé o reflexo da pessoa te passando

**%x* *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
porque eu ndo reagia bem ao tratamento eu ficava varias e varias vezes na uti ¢ aquilo estava me cansando estava
me desgastando ai eu falei para minha mae chamar meus irméaos que dessa vez eu vou

*HkE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3

foi cancer no osso da perna sarcoma de ewing e tem aproximadamente 16 anos ndo sei ao certo tinha 12 anos a
primeira vez que eu entrei no hospital achava muito legal porque eu via as pessoas caminhando com aquela perna
diferente

*HkE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
tranquilamente mas aqui ndo da ndo sei o que ¢ mas tem alguma coisa que me bloqueia ¢ estranho ndo tem porqué
ndo danga a gente fica em casa na brincadeira e tal mas dangar ndo

CATEGORIA 4

**%% *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa_1 *tuso_3 *tampu 3

entdo desde o inicio do ano eu estava desempregada e ja tem uns 2 meses que eu estou trabalhando eu comecei
do nada estou fazendo curso comecei a fazer a minha faculdade que ja era para eu ter feiro ha muito tempo comecei
a fazer pedagogia

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
55 anos ja no caminho de 56 anos hoje eu estava vindo dentro do 6nibus e pensando que estou chegando nos 60
anos olha a sociedade nos joga dentro de um buraco

**%k* *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa_1 *tuso_3 *tampu 3
perto da minha casa ¢ trabalhei 10 anos em uma ¢ 1 ano em outra entfo eu gosto de crianga eu gosto dessa area é
eu comecei agora estou no primeiro més ainda

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
ai depois ele marcou a cirurgia para mais 2 semanas e caiu na véspera do natal dia 24 3 dias depois ele me deu eu
tinha feito roupa para passar o natal depois eu passei 0 ano novo em casa

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
mas hoje como eu estou trabalhando s6 de manha eu chego mais ou menos 14 horas quando ¢ 18 horas eu coloco
de novo para poder ir para faculdade

*xd% *ind 01 *gen 1 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 2 *tuso 3 *tampu 3
muito em 80 por cento mudou muito 20 anos atras eu corria jogava bola hoje ndo agora que um més dois meses
atras que eu comecei a fazer exercicio
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wHkk *ind 01 *gen 1 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 2 *tuso_3 *tampu 3
eu sempre aceitei nunca levei eu sou catolico foi eu amputei no hospital de base com 1 ano foi que eu comecei é
foi a minha primeira e sempre daqui

wakk *ind 01 *gen 1 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 2 *tuso_3 *tampu 3
nao depois que comecei a trabalhar nunca mais parei com a protese no minimo 16 horas por dia mas infelizmente
sem ela s6 da para dormir as vezes tira em casa mas vocé ficar sem ela

**%k% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
¢ a data que eu mais gosto no ano ¢ eu fui e 0 médico me deixou 5 horas esperando e ele ndo apareceu ele esqueceu
que tinha marcado a minha cirurgia

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
eu falo que ha 2 anos eu estacionei e fiquei parada e desde o inicio do ano eu me perguntei por qué eu estava assim
estacionada esperando que algo chegasse eu nao estava levantando e indo atras

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
e ai no meu aniversario de 15 anos o doutor josé leite ndo me liberou no dia do meu aniversario de 15 anos isso
eu conto até hoje na época eu tive muita magoa dele muita

*xk%k *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4
ai tem duas pessoas que ndo me ddo de jeito nenhum ai aquilo ali me toca entendeu néo eu aceitei a jesus agora
tem 1 ano e 6 meses houve sim

*HkE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3

af uma moca cega estava nadando 14 comigo e a gente comecou a conversar ¢ ela falou que comecou a nadar la
porque ela tinha feito um teste no comité paraolimpico e eles nao tinham aceitado ela porque ela ndo sabia o basico
da natacdo

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
mas € como eu ja te disse quando eu chegar aos 60 anos eu vou usar nio sei se eu vou conseguir mas eu vou tentar
mas € exatamente por causa da sociedade

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
eu deixei dar mais uma semana por causa dela mas eu na hora mesmo que ele tinha dito eu queria dizer para o
médico que ele poderia marcar para amanha

*HkE *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4

minha irma sempre falava que se tivesse comegado a faculdade ja tinha terminado mas eu falo assim tudo tem seu
tempo nem adianta a gente querer passar ultrapassar porque tudo tem seu tempo sua hora certa e eu creio que essa
foi a minha hora

**%k% *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa_1 *tuso_3 *tampu 3
os meus filhos é o lucas que vai fazer 16 anos agora dia 7 de setembro a manu que faz 14 anos em outubro e o
artur que faz 7 anos em outubro

*HkE *ind_ 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
mas tive minha gravidez do inicio ao fim com a protese e ndo tive problema nenhum para mim foi at¢ melhor por
causa do peso depende muito eu ja cheguei a ficar 24 horas até dormir com a protese

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
isso foi em 1996 que a gente descobriu ndo aceitei eu fiquei bem rebelde falei que ndo queria e que ndo aceitava
de jeito nenhum a amputago eu acho que era 16 anos

*xd% *ind 01 *gen 1 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 2 *tuso 3 *tampu 3
21 anos foi acidente na hora nem me toquei na hora que me disseram assim vamos ter que amputar ai eu mas vai

amputar depois vocé vai conseguir uma protese

*HkE *ind 02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5
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limita mas 14 ndo tem ndo tem uns 9 anos que eu moro 14 morava em outra casa mas todo lugar tem dificuldade
ou ¢ o Onibus que ¢ dessa altura para subir

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
entdo quando eu precisei fazer foi uma época foram duas semanas antes de um natal quando marcou minha cirurgia
entdo natal e meu aniversario sao duas datas que eu amo muito

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
¢ um refrigério para alma trabalho e casa ndo a minha sorte ¢ que eu tenho duas inquilinas que as vezes elas estao
ali conversando comigo mas isso comegou agora de uns 3 a 4 meses sO

**%% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
para ndo ficar usando porque sendo vai ficar pior mas quando a gente viaja que leva 30 horas e as vezes eu tenho
que ir para salvador para a médica da dor entdo eu viajo uma noite passo 1a o dia e viajo de noite de novo

*HkE *ind_ 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
quando eu entrei no Onibus ela olhou para mim e disse senta aqui e comegou a me puxar e eu disse que nao nao
precisa ndo estou de boa e ela falou bem assim

*xE% *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4
também sou revendedora consultora natura avon e principalmente mary kay ai tenho que sair para fazer entrega
vender e ai enrola a minha semana assim os meus dias a noite eu vou para faculdade

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
mas uso a perna para mim que sou muito ativa eu ndo deixo de fazer nada que eu quero por conta de nio ter uma
perna eu ndo deixo ndo eu deixei de trabalhar ja tem 20 anos por conta da préotese

*HkE *ind 07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
atualmente 100 por cento a gente ha de convir o seguinte que eu tenho o habito de ter como referéncia o doutor
cooper que inventou o cooper ele tem 80 anos agora e ele trouxe uma nova se ndo morreu

**%x* *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa_1 *tuso_3 *tampu 3
ai eu falei nossa que interessante quero ai eu fui me inscrevi fiz o teste ai a professora tudo comegou com a natagao
ai a professora ja me aceitou na primeira avaliagido

*Hkk *ind 01 *gen 1 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 2 *tuso_3 *tampu 3
eu trabalho no minimo 12 horas por dia e esse periodo eu estou pegando devido as férias dos meninos ja tenho
uns filhos que ja ajudam entdo estdo de férias e até me deu uma forca

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
porque ele ndo tem paciéncia nem para conversar comigo eu falo calma respira para com isso vocé vai ficar louco
¢ o que eu sempre falo para ele porque ele trabalha por conta propria e estd assim sabe porque ¢ muita coisa

**%* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
foi a mesma coisa quando eu cheguei para fazer essa cirurgia aqui ¢ quando eu vim agora com o meu marido que
o doutor odésio disse que precisava fazer nessa

*HkE *ind 07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
tem 15 anos foi em 2003 16 de fevereiro de 2003 entdo 15 anos e 7 ou 8 meses aproximadamente

*HkE *ind 02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5
foi mordida de cobra mas eu tinha 3 anos e 4 meses hoje eu estou com 69 anos ¢ eu ndo me lembro das minhas
pernas ndo com uns 17 anos que eu ganhei

**%k% *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3

hoje em dia eu ndo me atento mais para isso eu tenho uma sobrinha que tem 2 anos ¢ ¢ tdo engracado ¢ tdo
impressionante que desde o primeiro ano dela ela percebe a diferenga da minha perna e da outra por mais que
tenha espuma
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*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
ela para vira comega a te apontar hoje eu estava ali na rodoviaria eu estava vindo e percebi que uma pessoa estava
me encarando muito € eu ia entrar no mesmo Onibus que ela estava na fila

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
para mim amputar quando eu cheguei no médico ele me disse que aqui a gente ja ndo tem nada mais a fazer aqui
se vocé quiser € s0 a amputagado ai eu disse a ele que poderia marcar

**%% *ind_02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5
s6 confio com ela ajudou eu tive um marido eu convivi com ele 11 anos ele morreu e eu cuidava dos filhos dele
mesmo que tivesse uma auxiliar ndo me atrapalhou ndo

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
ndo eu usei uma que era de silicone alguma coisa aqui em cima assim crianga eu sempre trabalhei em um colégio
e eu acho que elas sdo mais doceis do que os adultos elas chegam sutis

*HkE *ind_02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5
porque tem muito morro ai eu saio de taxi ou de 6nibus tem hora que ¢ ultimamente eu estou saindo mais de taxi
porque eu estou com uns problemas nesse pé

*xk%k *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4
minha vida é uma correria as pessoas pensam como ¢ que eu aguento chegou em casa faz alguma coisa ja arruma
ja vai sair de novo para faculdade porque eu sou assim eu ndo paro

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
usei mas eu cheguei a falar para o doutor campos que aquela perna era uma bosta eu falei para ele eu tirei eu
chorei muito e falei para ele que aquilo machucava muito e que eu ndo indicava ninguém para usar

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
entdo quando eu chego 14 ja estd muito machucado mas o que faz mesmo eu nio poder sair ¢ realmente as dores
as vezes no més de junho més de janeiro que sdo as férias do meu marido

**%% *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
abragou eu lembro que eu fiquei uma semana treinando o primeiro passo gente eu ja consigo dar o segundo passo
ai ela falava assim néo estamos trabalhando o segundo passo

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
vem da criacdo até hoje os filhos comegou na criagdo marido e filho e quando eu pensei que esse acidente era o
limite que tinha acabado ndo estava s6 comec¢ando

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
quem trabalha por conta propria € pior do que empregado entdo ele fica mal e eu fico mal estou como estou e
assim vocé perguntou se eu estou tomando ela correto

*xE%k *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
no proprio hospital das clinicas de ribeirdo eu cheguei a sair de brasilia e ir para la porque eles falaram para ir mas
a protese era muito muito simples

*Hkk *ind 10 *gen 1 *estcivil 1 *ida 3 *esc 3 *causa 2 *tuso 2 *tampu 1
vocé sabe que vocé ndo conquista aquilo do dia para noite vocé vai melhorando quando vocé vé talvez vocé
chegou 14 talvez vocé foi até mais longe ¢ vocé ja saber como faz as coisas

*xE%k *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4
eu s6 lembro que eu brincava 14 no piaui brincava muito minha mae falava que eu era muito danada subia muito
nas arvores ¢ porque eu tinha 6 anos eu lembro s6 da época das brincadeiras

*xE%k *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc 2 *causa 2 *tuso 2 *tampu 4
alias com meu filho ndo com a minha nora porque na época meu irmao sofreu o acidente e foi uma coisa terrivel
minha sobrinha morreu a outra ficou toda quebrada e minha irma praticamente morta aqui no hospital de base
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CATEGORIA 5

*HkE *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso_2 *tampu 4
principalmente ela revestida eu uso ela e se adapta as roupas calca vestido saia eu nao consigo sair de casa sem a
protese se tiver sem a protese esta faltando uma parte de mim

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
gostava muito de usar roupa curta e ndo uso mais aqui em brasilia nunca fui em clube em lugar nenhum depois
disso ando de muleta sem a protese quando eu vou entrar no mar mas tem que ter sempre alguém para me ajudar

**%% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
dizem que a maioria das mulheres se vestem para outra eu costumo dizer para o meu marido por exemplo eu gosto
muito de comprar roupa de cama bonita mas eu gosto da minha casa toda bem arrumada

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4

ai eu vou lembrando mas nao fico com nenhuma magoa porque ndo pude andar ndo eu acho que eu sou vaidosa
entdo por exemplo se uma mulher usa a protese ela pode vestir uma roupa mais bonita porque a protese ajuda a
compor um pouco melhor

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
ela quebrou na rua e eu fui andando até em casa e tive que aprender a usar s6 uma mesmo entdo eu acho que ¢
importante porque a mulher vai sentir mais bonita ela vai poder usar uma roupa e vai ficar melhor

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
eu sei que uma protese é cara entdo para hoje uma pessoa comprar uma protese € preciso que a familia a familia
nado eu digo até mesmo la em casa porque eu ndo costumo eu nunca fui de pedir nada para minha familia

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
mas se for para eu sair ir na casa do vizinho do lado sem a protese e de muletas eu ndo vou de jeito nenhum entdo
a protese para mim € essencial

**%% *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
voceé so tem 2 formas ou vocé opta por ser um cadeirante ou vocé usa uma muleta ou a protese a protese depois
que vocé recondicionou o seu corpo para poder adaptar ao uso dela porque cla exige de vocé também

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
se ela ndo tem protese ai s6 pode usar vestido com a bengala mas se vocé esta de protese por exemplo eu gostaria
de ndo precisar usar a bengala quando eu comecei a usar eu usava duas

*H%kE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
¢ mais funcional porque eu ndo consigo como eu falei ndo saio de casa sem a protese entdo se nao tiver ela eu ndo
vou sair de casa preciso dela para fazer tudo isso que eu fago entendeu

**%k* *ind_03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
entdo para mim esteticamente usar uma protese ¢ mais bonito faz diferenca na minha vida eu hoje eu tenho tudo
eu tenho casa eu ndo gosto de carro mas a gente precisa de um carro que € para poder ser transportado

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
entdo eu acho que € a mesma coisa quando vocé usa a protese tem diferenca de andar se protese e com protese
vocé ir para rua se voc€ usa uma roupa bonita vocé vai estar toda bonita

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
se vocé esta com duas bengalas vocé tem que ter cuidado com a roupa que vocé vai usar se estd com uma perna
vocé veste uma roupa e vocé vai ficar mais bonita nao ¢ isso

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
porque se vocé trabalha muito compra carro bonito mas ndo pode passear ou trabalha muito tem uma casa bonita
mas ndo pode usar a casa mas também se vocé€ ndo tiver saide nao adianta
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*HkE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
vamos sair sem préotese vamos usar muleta hoje em dia eu ndo faco isso infelizmente ¢ uma coisa que eu tenho
que trabalhar um pouco mais mas que eu tenho ciéncia e vamos trabalhar nao

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3

e quando eu engravidei do meu ultimo filho agora com o meu ultimo companheiro que hoje ¢ meu amigo ele
falava para mim que gostava do jeito que eu era e que ele gostaria de me ver usando saia vestido que ndo tinha
problema nenhum

*xE% *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4

eu ja imagino quando ¢ dia de limpar a casa e dia de lavar roupa correr ndo que eu me lembre agora s6 ndo corro
algumas pessoas até admiram porque eu faco muita coisa que as outras pessoas que tem todos os membros nao
fazem

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
por exemplo se eu ndo ganhasse meu dinheiro 14 em casa ndo tem negdcio de separacdo de dinheiro mas eu ndo
sou do tipo de mulher que gosta de pedir dinheiro para marido

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4

mas hoje eu realmente ndo sou uma pessoa ambiciosa eu gosto de ter eu acho que hoje todo mundo gosta de ter
uma casa por exemplo eu preciso de uma casa que tenha elevador

**%* *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa_1 *tuso_3 *tampu 3

eu acordava de manha colocava minha prétese e passava o dia todo tanto é que hoje em dia eu sou totalmente
dependente dela eu ndo saio de casa sem a proétese entendeu

*HxE *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso_1 *tampu 1

porque tem muitas coisas que ainda ndo me adaptei ter que estender roupa lavar também porque geralmente eu
mesmo lavo tem umas coisas que ela me ajuda muito financeiro como carinho como as coisas que eu preciso ela
me da

*xE% *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4
eu limpo a casa lavo roupa passo tudo sozinha com um pouco de dificuldade mas eu fago estou estudando a noite
mas todo dia tem trabalho sim

*HkE *ind 02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5
fico mais em casa porque agora ja estou com mais idade e eu ndo aguento e saio mais de carro quando tenho
alguém que me leve para passear porque eu nao dirijo eu tenho medo

*HxkE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3

ndo ja fui mas praia eu vou bastante o que ¢ engragado porque quando eu estou viajando para outros lugares eu
ndo tenho problema nenhum de usar short mostrar realmente que eu uso uma protese mas aqui em brasilia eu nao
consigo

*xE%k *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4
porque a minha casa e muito grande a ceramica ¢ muito ruim para limpar e ¢ pesada e quando eu vou limpar eu ja
estou com dor na lombar com a prétese

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
como minha casa gracas a deus eu optei por uma casa que ¢ uma kit se eu sentar no sofa eu consigo com um rodo
grande limpar a sala limpar o quarto sentada na cama

**%k* *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
posso estar de short posso estar de saia hoje eu nio ligo com esse negocio de mas eu tiro na casa do meu avo na
casa da minha mée na casa dos meus irmaos

**%* *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
ai vocé entra quando vocé sai € aquele negocio todo de novo eu costumo ir ao clube mas eu ndo entro mais na
piscina ¢ eu fico com a proétese fico de biquini
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*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
ndo saio se as pessoas forem até a minha casa e eu estiver sem a protese dependendo da pessoa eu saio correndo
para colocar a protese

*HkE *ind 02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5
¢ verdade s6 se colocar um short até aqui segura mais porque uma vez eu cai porque estava saindo do quarto para
o banheiro ela soltou me jogou se eu estivesse de calca segurava

**%% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
ndo ¢ nem por causa da amputagdo é porque eles ja acham que por vocé estar usando uma bengala vocé ndo pode
comprar aquele vestido que esta na vitrine entdo as vezes eles ja tem uma rejeigao

*HkE *ind 04*gen 2 *estcivil 1 *ida 4 *esc_2 *causa_2 *tuso 2 *tampu 4
essa esta acima do joelho eu acho entdo hoje uma roupa curta para mim de forma nenhuma eu uso mais eu era
muito vaidosa de todo domingo estar no clube

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
entdo eu lavo a roupa a moga passa tem uma outra moga que faz a limpeza na casa eu fago alguma coisa de banco
o meu marido me leva e entdo eu fago pagamento

**%k* *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa_1 *tuso_3 *tampu 3
entdo acho que isso ¢ um ponto que eu tenho que rever porque muitas pessoas usam muleta e tudo mais eu ndo
uso muleta mas eu acho que quando eu tinha 12 anos eu era mais aberta a essa questdo nao ligava muito

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
entdo quando foi dos 9 meses em diante eu comecei a usar vestido saia foi ele abriu meus olhos dizendo que eu
tinha que ser eu

**%k* *ind_02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa_3 *tuso_2 *tampu 5
mas ainda ndo ganhei ter um carro ter um motorista ¢ ¢ porque onde eu moro essa rua ¢ plana mas se eu sair da
minha casa tem que descer ou tem que subir

**%* *ind_08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
eu ndo consigo usar muleta de noite eu ndo consigo ¢ meu olho ardendo meu olho fechado entdo vai pulando e
segurando nas paredes mesmo € ai eu ja cheguei a virar

*HkE *ind 03 *gen 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_ 2 *tampu 4
eu tento mas eu acho que principalmente para mulher uma protese faz porque ela se sente mais € ela vai se sentir
mais bonita eu costumo dizer que eu nao

**%k* *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
mas antes quando eu nio sentia dores no meu cotovelo e muito no brago eu trabalhava dentro de casa eu lavava
eu passava limpava minha casa e fazia tudo normalmente

**%k% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4
a minha irma ainda dizia sera que ela vai morrer porque ela fez um vestido desse tdo lindo para usar no ano novo
entao para mim eu vou para o hospital como se eu tivesse indo passear

*HkE *ind_06 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 3 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
eu uso short para malhar e tudo mais todo mundo sabe que eu uso uma prétese entdo 1a € como se fosse um circulo
fechado de pessoas € isso

**%k% *ind_03 *gen_ 2 *estcivil 2 *ida 3 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 4

porque as vezes eles nem percebe que a minha perna é amputada porque as vezes eu estou de cal¢a é mais por
causa da bengala eles acham que todo mundo que tem alguma deficiéncia ndo tem dinheiro para comprar uma
coisa porque ¢ cara entdo isso ai

wakE *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso_1 *tampu 1
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com a protese porque a protese me da um ar de liberdade de novo sé que eu fico com ela em casa tudo isso em
casa porque eu me adaptando em casa que ¢ o melhor lugar

*HkE *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso_ 2 *tampu 4
para mim ndo vai ndo da para mim tirar foto sem proétese ajudar a andar porque eu ndo consigo andar sem ela s6
com as duas muletas porque for¢a muito o brago é andar mesmo

*xE% *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso 2 *tampu 4

eu preciso saber porque a doutrina nossa ¢ assim todo mundo chega da paz do senhor para todo mundo sai também
do mesmo jeito e ele fala ndo sai da igreja sem dar paz do senhor

**%k* *ind_02 *gen 2 *estcivil 3 *ida 4 *esc 2 *causa 3 *tuso_2 *tampu 5

¢ eu fiquei andando de muleta aquelas que vai debaixo do brago eu gostei € tanto que eu ndo tiro para nada quando
ia ficando pequena ia dando um jeito de arranjar um meio de ter outra

*HxE *ind 09 *gen 1 *estcivil 1 *ida 2 *esc 2 *causa 2 *tuso_ 1 *tampu 1

eu sempre deitada na cama sentada as vezes deitada e a cachorra do lado sé ficava ali meu mundo era um quarto
e hoje de prétese ndo até uns 8 meses 0 meu mundo era o quarto s6

*HkE *ind 05 *gen 2 *estcivil 1 *ida 1 *esc 1 *causa 1 *tuso_2 *tampu 4

aprendendo com o tempo ¢ algumas lavava a louga e depois fui morar com o meu irmdo e ai eu fui fazendo as
coisas mesmo nas tarefas diarias de casa limpar a casa

**%% *ind_07 *gen 1 *estcivil 2 *ida 4 *esc 4 *causa 2 *tuso_2 *tampu 3
saio logo pela manha coloco ela e vou tirar a noite fago todos os meus momentos viajo com ela ela realmente ¢
um facilitador enorme porque se vocé for usar

*HkE *ind 08 *gen 2 *estcivil 2 *ida 2 *esc 1 *causa 1 *tuso_3 *tampu 3
e se eu vou dormir em um quarto que tem um monte de gente e dependendo se tem alguém assim e eu vou muito
ao banheiro a noite e eu ndo vou sair pulando no meio de todo mundo no meio de colchao



