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Resumo: A análise de marcha permite identificar repercussões da amputação na deambulação. Objeti-
vou-se relatar a análise observacional de marcha em vídeo através da Video Observational Gait Analysis 
(VOGA) de uma mulher com amputação. Trata-se de um relato de caso ocorrido em um hospital universi-
tário de João Pessoa-PB. Participante do sexo feminino, 33 anos, com amputação transfemoral (TF) distal 
direita, há 12 anos, devido à trauma por atropelamento, utiliza prótese endoesquelética, encaixe CAT-CAM, 
apoio isquiático, joelho protético livre e pé SACH. Realizou-se: Avaliação fisioterapêutica e VOGA. A VOGA 
apontou: claudicação; inclinação lateral do tronco no apoio médio; diminuição do balanço dos membros 
superiores; impacto terminal; pistonamento protético e volteio do quadril. As falhas identificadas na pro-
tetização expoem o coto a riscos, maior gasto energético e uma marcha ineficiente. Verificou-se que após 
a protetização ainda há desvios de marcha que devem ser contemplados pela atuação da Fisioterapia para 
garantir reabilitação plena.

Palavras chave: Amputação. Marcha. Avaliação em Saúde. VOGA.

OBSERVATIONAL GAIT ANALYSIS VIDEO 

AT AMPUTATION: CASE REPORT

ABSTRACT: The gait analysis allows identifying amputation effects in ambulation. The aim of this study is 
report the video observational gait analysis through Video Observational Gait Analysis (VOGA) in woman 
with amputation. This is a case report occurred in a university hospital in João Pessoa –PB. The partici-
pant was female, 33 years old, right distal transfemural amputation for 12 years, due to trauma from being 
struck, uses endoesquelectical prosthesis, fitting CAT-CAM, ischial support, free prosthetic knee and SACH 
foot. Evaluations: Physiotherapy Assessment and VOGA. The VOGA pointed out: claudication; lateral trunk 
bending; arm swing decrease; terminal impact; piston action; hip vaulting. The failures was identified expos 
the stumps for larger damages, increased energy expenditure and inefficient gait. After using the device 
there are still gaps gait that should be covered by role of Physical Therapy to ensure full rehabilitation.

Key words: Amputation. Gait. Health Evaluation. VOGA.
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1. INTRODUÇÃO
A amputação corresponde a retirada total ou parcial de um membro, sendo grande maioria 
em membro inferior1, 2. As causas relacionam-se a traumas, neoplasias, deficiências congê-
nitas e complicações vasculares. O contexto da amputação, de um modo geral, constitui-se 
um processo traumático para o indivíduo que busca reencontrar-se psico-logicamente e 
socialmente 3.

Apesar das amputações estarem associadas, na maioria das vezes, a resultados negativos 
como acidentes ou enfermidades, boa técnica cirúrgica e reabilitação podem minimizar os 
esses efeitos 4. A deambulação é primordial para a independência funcional, e costuma ser 
afetada por lesões (5) e patologias que atingem o sistema musculoesquelético, o controle 
neural do movimento ou os sistemas metabólicos de produção de energia 6. Distúrbios 
dos parâmetros espaço-temporais, cinemáticos e metabólicos da marcha de amputados 
têm sido relatados na literatura 6. Estas alterações prejudicam a capacidade laborativa e 
socialização refletindo na qualidade de vida 7.

Fatores como idade, etiologia, nível da amputação, início da reabilitação, complicações 
clínicas e nível socioeconômico interferem na reabilitação dos amputados 8. A protetização 
visa o retorno ao convívio social e profissional 9. Falhas da protetização culminam no aban-
dono da prótese 10. Logo, existe a necessidade de adaptação ao dispositivo mecânico para 
se tornar independente novamente 5.

A análise de marcha contribui nas avaliações desses indivíduos 11, é usada na determinação 
de anormalidades, identificação de causas e reavaliação da eficácia do tratamento. Embora 
sistemas instrumentados de análise sejam frequentemente usados em pesquisa, na prática 
diária, terapeutas utilizam a observação da marcha que é mais acessível em relação a tais 
sistemas de análise 12.

Neste contexto, a Observational Gait Analysis (OGA), ou seja, análise observacional de 
marcha associada a escalas padronizadas é um meio acessível 13. A filmagem é um adjunto 
da OGA. Análise observacional da marcha em vídeo, do inglês Videotaped Observational 
Gait Analysis (VOGA) aumenta a precisão da avaliação, auxiliando julgamentos clínicos, 
verificação de ajustes protéticos, ou necessidade de dispositivo de apoio 11.

O presente estudo objetiva relatar a abordagem da VOGA na análise de marcha de um su-
jeito sexo feminino com amputação transfemoral distal em membro inferior direito (MID) 
que faz uso de prótese endoesquelética concedida pelo Sistema Único de Saúde (SUS).

2. MÉTODO
Trata-se de um relato de caso desenvolvido em 2012 em um ambulatório de Fisioterapia 
em hospital universitário de João Pessoa–PB. Este trabalho foi realizado mediante proto-
colo aprovado o Comitê de Ética do Hospital Universitário Lauro Wanderley n° 384/10. A 
participante era do sexo feminino, 33 anos, com amputação transfemoral (TF) distal de 
membro inferior direito (MID) há 6 anos, devido à trauma por atropelamento, utiliza próte-
se endoesquelética, encaixe CAT-CAM, joelho protético livre e pé SACH desde sua conces-



78

Ano 4, n° 3, p. 75-85, jun/set.2015 

são pelo SUS, há 6 anos. Não apresenta problemas no coto como dor, edema ou limitação 
de movimento. Utilizou cadeira de rodas antes da protetização, durante 2 anos.

A participante possui dismetria de membros inferiores e compensações decorrentes da 
amputação TF distal em MID e da injúria ortopédica adquirida no tornozelo esquerdo que 
se apresenta rígido em flexão plantar devido ao trauma. Utiliza calçado ortopédico de cor-
reção para a dismetria, não possui contato total do coto com a prótese que já mostra sinais 
aparentes de desgaste. E utiliza como auxiliar de marcha, uma muleta canadense.

Realizou-se: 1) Avaliação Fisioterapêutica identificação; anamnese, exame físico geral do 
paciente e do coto. 2) Coleta de marcha: análise observacional com abordagem qualitativa. 
Este é um procedimento de execução simples e de baixo custo quando comparada aos 
métodos computadorizados 14, 15.

A participante caminhou em velocidade habitual em uma distância de 9 metros, dos quais 
foi desprezado 1 metro inicial e final correspondentes a aceleração e desaceleração da mar-
cha. Ela deveria partir do ponto inicial (PI), caminhar até o ponto final (PF) e retornar ao PI, 
totalizando 18 metros percorridos a cada coleta. Foram realizadas 3 coletas com intervalos 
de 1 minuto entre cada uma delas.

O percurso completo totalizou 54 metros dos quais 42 metros eram analisáveis. Uma câ-
mera Sony Cyber-shot 14.1 megapixels fixada em um tripé do modelo Vanguart 132, foi 
posicionada lateralmente a passarela de 9 metros. O tripé foi disposto a 6,37 metros de 
distância do ponto médio (3,5m) da passarela, com posicionamento definido a partir de 
estudo piloto prévio.

As imagens coletadas foram analisadas partindo da observação das fases da marcha: 1) Apoio 
(60%), definida como o intervalo no qual o pé do membro de referência se acha em contato 
com o solo. 2) Balanço (40%), fase em que o membro não está em contato com o solo.

3. RESULTADOS
O restabelecimento da marcha independente e funcional é um dos principais focos da 
reabilitação em indivíduos amputados de membros inferiores (16). A adaptação à prótese 
é potencializada nas protetizações imediatas, diante disso, a falta de acesso à prótese e 
atendimento fisioterapêutico durante a pré-protetização, faz com que o paciente se debilite, 
assim, a acomodação à cadeira de rodas ou muletas pode tornar o treinamento com a pró-
tese desgastante e desinteressante ao paciente 10.

São de extrema importância os processos de reabilitação fisioterapêutica em amputados, 
sendo divididos em: reabilitação pré e pós-amputação e reabilitação pré e pós-protética 17.

As próteses atuais contribuem para o aperfeiçoamento da marcha do amputado 18. Ao 
iniciar o treino com a prótese, o paciente tem dificuldade e insegurança em descarregar o 
peso nesta, de modo a ter uma marcha claudicante com comprimento de passada, veloci-
dade de passada e fase de balanço menores que o membro não protetizado 16.

Pouco se sabe se os pacientes, após a alta, continuam a usar a prótese; tampouco se têm 
dados acerca do sobre a recuperação da função, deambulação ou dos fatores que podem 
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predizer o uso ou não da prótese 2. A literatura aponta que a reabilitação só é atingida no 
momento em que o paciente é atendido dentro das suas necessidades motoras, apresen-
tando possibilidades de integração econômica e social 1.

É essencial que os profissionais ligados a reabilitação saibam avaliá-los a fim de formular 
um programa de reabilitação adequado para o treinamento da marcha que proporcione 
melhoras efetivas na qualidade de vida 5.

O caminhar depende de interações entre dinâmicas aferentes e o programa motor sendo 
prejudicado pela a amputação devido à perda da função sensório-motora 19, que altera a 
força vertical de reação ao solo, impulsão dos membros e suporte de peso 20. A marcha 
normal é caracterizada por movimento simétrico dos membros inferiores, enquanto que na 
marcha patológica esta simetria pode ser perdida 3. Essa assimetria estrutural exige ajustes 
dos sistemas músculo-esquelético e nervoso 21.

Amputados de membros inferiores não têm muitos mecanismos naturais que atenuam o 
impacto das forças durante a marcha, cita-se por exemplo, o cochim calcânear e os movi-
mentos naturais das articulações dos membros inferiores 18.

Alterações no equilíbrio e nas oscilações corporais foram observados em amputados quan-
do comparados a indivíduos sem amputação3. Adaptações são necessárias e envolvem 
transferência de energia e diminuição do deslocamento do centro de gravidade 22.

Visando o equilíbrio, há um aumento do suporte de peso na perna não afetada e diminuição 
do tempo de apoio simples no membro protetizado 5, sem transferência total de peso para 
a prótese 23. Entretanto, nenhum autor quantificou até o momento o desequilíbrio ou a de-
sigualdade na descarga de peso nos membros inferiores dos amputados 24.

Observou-se por meio da VOGA a inclinação lateral do tronco para o lado direito; volteio 
de quadril, pistonamento, claudicação e diminuição do balanço dos membros superiores 
(MMSS). O balanço dos MMSS deve ser simétrico e com amplitude apropriada à velocida-
de adotada 25. Infere-se que essa assimetria no balanço dos MMSS foi adquirido pelo uso 
da muleta. Por isso, o fisioterapeuta deve abordar o MMSS no treino de marcha, uma vez 
que, esta alteração se liga a dor ou desconforto, desequilíbrio ou insegurança 25.

O comprimento de passo assimétrico observado em nosso estudo pode correlacionar-se à 
perda dos flexores plantares do tornozelo, fundamentais para o suporte do corpo, início do 
balanço e propulsão, conforme aponta a literatura 26, 27.

Assim, mecanismos compensatórios são essenciais para cumprir o papel desta muscula-
tura ausente em amputados 26. Essa adaptação atribuída a redução de aceitação de peso no 
membro se dá devido a assimetria na função das pernas amputada e intacta.

Os estudos realizados por Vicente 24 e seus colaboradores sugerem que amputados de 
membro inferior apresentam maior sobrecarga no membro intacto com maior desequilí-
brio nos indivíduos de mais idade e menor tempo de protetização. Durante a reabilitação, 
se aprende a compensar a deterioração das habilidades sensório-motoras a partir de estra-
tégias de adaptação 19.

Alterações no padrão da marcha ocorrem devido à secção muscular, alterando assim a 
capacidade de movimentar articulações proximais 3. A menor fase de apoio do membro 
protetizado também se dá por desconfiança do usuário frente ao dispositivo, motivando 
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a transferência de peso para a perna contralateral, o mais rapidamente possível 28. Dor ou 
insegurança podem ser a causa dessa aceleração da transferência de peso, provocando, 
assim, passos curtos e rápidos com o membro não amputado.

O membro realiza deslocamentos angulares em função do alinhamento protético. Prótese 
perfeitamente alinhada garante eficiência na marcha 28. Por meio da avaliação, identificou-
-se o desalinhamento. Este problema gera estresse no coto, favorecendo um padrão de 
marcha irregular e potencial dano para as articulações que suportam peso 29.

Na prática atual, o alinhamento da prótese é alcançado através da perícia e experiência do 
protesista somado a observações do paciente 30. Diante disso, o trabalho conjunto entre 
fisioterapeutas e protesistas é importante para alcançar funcionalidade.

O contato total com o encaixe protege a pele e permite uma boa sustentação de peso 28. 
Sua ausência gera pressão desigual no coto e favorece ferimentos e necrose. Esses as-
pectos que podem provocar novos procedimentos cirúrgicos e até o aumento do nível de 
amputações. Durante o balanço, o pistonamento agride o coto pelo atrito com as paredes 
do encaixe, dificultando a deambulação. Esse problema foi percebido no momento em que 
a prótese é suspensa após a retirada de peso corporal.

Não houve flexão do joelho protético no contato inicial, resposta a carga e apoio médio e 
terminal. A flexão de joelho é evitada nos 30 a 40% iniciais do ciclo em que o membro pro-
tético se encontra em apoio 25. Esse instabilidade criada no momento de flexão do joelho, 
indica um padrão de marcha ineficiente 22.

A ativação precoce dos extensores do quadril em cadeia cinética fechada aumenta o tempo 
de suporte de peso do membro protético que é necessário para controlar perturbações e 
normalização da velocidade, para fins de compensação da falta da função do tornozelo 25, 31.

Esse mecanismo garante propulsão e redução da queda excessiva do centro de massa 
do corpo, com a transição suave do membro 31. Sem esta compensação, o avanço do 
centro de massa do corpo provocaria flexão do joelho que o amputado TF, desprovido 
da musculatura do quadríceps, precisaria de muito mais energia para manter-se estável 
durante a fase de apoio.

Somado a isso, problemas associados a prótese requerem ainda mais equilíbrio do ampu-
tado. A perda do pé gera a necessidade de controle sobre o posicionamento do membro 
amputado em ortostatismo e na fase de apoio, pois ele é um importante informante sobre 
o tipo de solo e desencadeia o reflexo medular de manutenção de equilíbrio 7. A perda do 
membro não resulta somente em perda física, mas na integração entre tronco e membros 
que permitem a harmonia locomotora 3.

A perda da força e à atrofia muscular associada à marcha com a prótese, com complica-
ções secundárias e recorrentes atrasando a sua reabilitação e independência devem ser ob-
servadas com atenção 4. Durante o processo de reabilitação, deve-se prezar, dentre outros 
aspectos, ao longo das fases pós-operatória e pré-protetização, pelo bom alinhamento do 
coto, alongamento e fortalecimento das musculaturas do quadril de ambos os membros.

A prevenção de contratura em flexão de quadril e da fraqueza muscular interfere positiva-
mente na qualidade da marcha com prótese para amputados TF. Maior ênfase durante a 
reabilitação dos grupos musculares proximais, os extensores do quadril e abdutores pode 
resultar em uma maior capacidade de deambulação 32.
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A recuperação da força e da massa muscular é de crucial importância para a reabilitação do 
paciente 4. Em adição, o treino protético deveria focar também no em treino de equilíbrio e 
propriocepção pois isso facilita a manutenção da postura ortostática sem grandes oscila-
ções repercutindo na execução da marcha com o dispositivo protético com diminuição de 
risco de quedas 16.

O fisioterapeuta inserido na equipe interdisciplinar pode colaborar de maneira imprescin-
dível na diminuição ou ausência dessas complicações e em seguida avançar no processo 
de reabilitação dos indivíduos com a colocação da prótese, promovendo a interação da 
relação social e benefícios na sua qualidade de vida17.

A inclinação lateral do tronco é um desvio comum na marcha de amputados TF 30, percep-
tível no apoio médio 33, assemelha-se a marcha em padrão Tredelemburg. A prótese curta 
em relação ao corpo também é uma das causas que provocam esse desvio 30.

A fraqueza dos abdutores do quadril durante o deslocamento do centro de gravidade força 
a inclinação lateral para contrabalançar o movimento pélvico para o lado não protetizado. 
Caso a amplitude e a força do paciente sejam satisfatórios deve-se observar a prótese, 
pois o desalinhamento diminui a ação da musculatura 32. Evidenciou-se que a participante 
avaliada apresenta o tamanho inadequado da prótese.

Além do tamanho inadequado da prótese, o trauma ortopédico no tornozelo contralateral 
necessita de calçado compensação. Esses dois aspectos comprometem a desenvoltura 
da deambulação da participante avaliada e prejudicam a análise da marcha. Isso ressalta 
a necessidade de avaliação individual e consideração de fatores que possam influenciar a 
marcha mesmo sem estar diretamente ligado ao coto ou a prótese.

Para o balanço do lado protético, é necessário equilibrar as perdas funcionais provocadas 
pela ausência do calcanhar no lado protetizado. Assim, no lado contralateral que está em 
apoio médio, há um aumento do trabalho dos extensores de quadril e flexores plantares 
elevando o centro de massa permitindo o balanço da prótese. Se a atividade flexora for 
demasiada ocorre o volteio de quadril, com causa também associada ao alinhamento 25.

A dismetria de MMII e a rigidez do tornozelo esquerdo em flexão plantar, para realizar o 
toque de calcanhar no contato inicial predispuseram a uma hiperextensão de joelho para 
que o tornozelo avance permitindo que o contato seja feito com a região posterior do 
calçado ortopédico.

A hiperextensão se mantém durante toda a fase de apoio. A flexão do joelho gera o distan-
ciamento do solo no balanço. Devido falta do tornozelo, a diminuição da flexão do joelho 
pode favorecer ao aumento do risco de tropeços e quedas. De acordo com os registros da 
literatura, apesar do baixo peso da prótese, 30% do peso de um membro inferior normal, a 
força da flexão do quadril deve ser a mesma para compensar a diminuição da impulsão 25.

O amputado deve iniciar o balanço com flexão do quadril para depois flexionar o joelho, 
em seguida levar o joelho em extensão se preparando para o contato inicial, evitando 
desvios, bem como trabalhar o equilíbrio para sentir-se seguro para realização de ativi-
dades de vida diária.

A oscilação pendular da haste produz um passo de prótese que é mais longo do que o com-
primento do passo do lado contralateral característica identificada na VOGA. Verificou-se o 
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impacto terminal. Isto é, quando o joelho avança em extensão, a haste protética desacelera 
rapidamente enquanto a articulação do joelho atinge a extensão máxima no final da oscila-
ção, ele se choca em uma parada brusca 25, 33.

Esse desvio é audível entre o balanço terminal e o contato inicial conseguinte. Consideran-
do o componente protético já desgastado pelo uso contínuo, justifica-se o aparecimento 
desde desvio por uma fricção insuficiente do joelho protético, além do desgaste de peças 
do joelho que barrem o choque brusco da haste contra o dispositivo.

O estado das peças que compõem o dispositivo protético devem receber manutenção e 
ajustes com o objetivo que não prejudicarem a desenvoltura da marcha.

Além disso, o medo de cair devido à descarga de peso com o joelho ainda em flexão pode 
justificar a extensão abrupta no balanço terminal, quando o joelho se aproxima da extensão 
máxima. Esse mecanismo encaixa a haste em extensão completa e permite que o pé esteja 
pronto para o contato inicial 33.

4. DISCUSSÃO
A análise da marcha permite a identificação de desvios patológicos e adaptações que po-
dem ser trabalhados, viabilizando o caminhar como atividade de vida diária, gerando qua-
lidade de vida e integração social, objetivos que devem ser alcançados na reabilitação da 
pessoa com amputação.

Enquanto profissional que dá suporte à reabilitação, seja no pós-operatório, pré-protetização e 
periprotetização, consolida-se na importância da atuação do Fisioterapeuta em todo este pro-
cesso, que permeia a aplicação de técnicas de alongamento, fortalecimento, treino de marcha 
e de equilíbrio, focando o desempenho funcional da marcha e atividades de vida diária.

A VOGA permitiu a análise de marcha de forma simples e barata, podendo ser reproduzida 
em consultórios e serviços de fisioterapia, sem que haja a necessidade de recorrer à dis-
positivos de tecnologia avançada. I Identificou-se desvios que comprometem o equilíbrio, 
aumentam o gasto energético e predispõem o coto a riscos. A Fisioterapia atua na preven-
ção e correção destes desvios permitindo a adaptação à marcha com prótese e tais desvios 
podem ser facilmente identificados através da análise observacional de marcha em vídeo.

Como desdobramento das análises feitas, foi solicitada via SUS uma nova prótese com joe-
lho alto-bloqueante e calçado adequados para minimizar a dismetria de membro do sujeito 
associados a um plano de tratamento que visa reabilitação plena da participante.
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