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RESUMO 

 

A amputação de membros se tornou um problema de saúde pública devido às altas taxas de 

morbimortalidade, as quais estão relacionadas às comorbidades como: diabetes mellitus 

(DM), doença arterial obstrutiva periférica (DAOP), neuropatias e traumas. Pessoas que se 

submetaram a uma amputação enfrentam diversas dificuldades e mudanças as quais 

comprometem a qualidade de vida, a saúde física e mental, afetando sua imagem corporal, 

tarefas do cotidiano, mudança de ocupação, aspectos socias e psicológicos. Este artigo, trata-

se de um estudo de caso de abordagem qualitativa e descritiva, no qual teve como objetivo 

avaliar o processo de reabilitação para protetização e suas intercorrências de um indivíduo do 

sexo masculino, amputado transtibial em decorrência de DM2, usuário do Serviço de 

Reabilitação Física (SRFis) da Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC). Os atendimentos 

fisioterapêuticos foram semanais no período de abril a junho de 2025, com a finalidade de 

maturar o coto e possibilidade de protetização. Foram realizados comparativos entre as 

avaliações inicial e final, através dos instrumentos: sinais vitais, Ficha de Avaliação para 

pacientes Amputados do SRFis, testes específicos, Questionário de qualidade de vida (SF-36) 

e a Escala de Medida de Independência Funcional (MIF). A partir desses instrumentos foi 

possível verificar grande comprometimento dos aspectos físicos e emocionais na aplicação do 

questionário SF-36 e alto nível de independência funcional na escala MIF. Apesar do achado 

de alto nível de independência funcional na escala MIF, a avaliação do SF-36 indicaram 

prejuízos significativos na qualidade de vida, no qual pode estar relacionada às intercorrências 

internas e externas, como o DM, hipertensão arterial sistêmica (HAS) descompensada, perda 

da funcionalidade, dor crônica, e às repercussões psicológicas associadas à amputação. Esses 

achados reforçam a necessidade de uma abordagem interdisciplinar contínua, com foco não 

apenas na reabilitação física, mas também no acompanhamento clínico e psicossocial. Além 

disso, destaca-se a importância de estratégias individualizadas, promoção em saúde e do 

envolvimento familiar, para a adesão e continuidade do tratamento fisioterapêutico, 

proporcionando e desenvolvendo melhores resultados na qualidade de vida e no processo de 

reabilitação do indivíduo amputado. 

Palavras-chave: Amputação; Diabetes mellitus; Reabilitação; Protetização; SF-36; Escala 

MIF; Psicossocial; Interdisciplinar. 
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INTRODUÇÃO 

 

A amputação de membros é um problema de saúde pública devido às altas taxas de 

morbimortalidade associadas a ela. A perda de um membro causa impactos significativos na 

vida do indivíduo, afetando os aspectos sociais, psicológicos e físicos (Rodrigues et al., 

2022). No Brasil, a taxa de amputação de membros inferiores durante os anos de 2010 a 2020 

esteve em torno de 24,4 procedimentos por 100.000 habitantes, sendo as regiões sul, nordeste 

e sudoeste com maior predominância. Entre as causas mais comuns desse desfecho destacam-

se o diabetes mellitus (DM), a doença arterial obstrutiva periférica (DAOP), a neuropatia e o 

trauma. As taxas de amputação aumentam quando o DM está associado à DAOP, com 

sujeitos que têm ambas as condições tendo 52 vezes mais chances de amputação do que 

aqueles com apenas DM (Rodrigues et al., 2022). 

Como um distúrbio metabólico crônico e progressivo, o DM é marcado por níveis 

elevados de glicose no sangue (hiperglicemia), afetando cerca de 90% dos sujeitos diabéticos. 

Isso ocorre quando o corpo não consegue utilizar a insulina produzida de forma eficaz ou 

quando há produção insuficiente para controlar os níveis de açúcar no sangue (Negreiros et 

al., 2024). A gravidade clínica da doença é evidenciada pela progressão das lesões iniciadas 

por uma ferida no pé que não cicatriza, eventualmente resultando na perda do dedo, 

geralmente o hálux, parte ou a totalidade do pé, prosseguindo para perna e coxa. Outro 

aspecto a mencionar são as reamputações (novas amputações no mesmo membro) e as 

amputações no membro contralateral, que, estatisticamente, ocorrem dentro de um período de 

3 a 5 anos após a primeira amputação (Carvalho, 2021). 

As amputações podem ser classificadas como "maiores" ou "menores". Amputações 

"maiores" incluem aquelas que afetam partes significativas do membro, como a parte 

proximal do pé, abaixo ou acima do joelho e desarticulação do quadril. Por outro lado, as 

amputações "menores" são limitadas à parte anterior do pé e dedos, não exigindo o uso de 

próteses e permitindo a deambulação, sendo geralmente mais aceitas pelos sujeitos (Sanglard 

et al., 2018). 

A redução das complicações nos pés que levam à amputação não depende apenas dos 

recursos hospitalares, mas também da disponibilidade de medidas preventivas eficazes para o 

cuidado dos pés e da oferta de programas educativos para toda a comunidade. A maioria das 

pessoas com diabetes é tratada por clínicos gerais da rede pública em unidades básicas e 

distritais de saúde, onde a frequência das consultas médicas pode variar de três meses a um 

ano. Destaca-se a importância do atendimento primário na saúde, ampliando as ações básicas 



3 

 

para cuidados com o diabetes e prevenção de lesões nos membros inferiores. Intervenções de 

baixa complexidade são essenciais para prevenir úlceras, reduzir riscos e diminuir o número 

de amputações, bem como os gastos em saúde (Ochoa-Vigo; Pace, 2005). 

Pessoas com deficiência enfrentam obstáculos de longo prazo devido a limitações 

físicas, mentais, intelectuais ou sensoriais, que, quando combinadas com várias barreiras, 

podem dificultar sua participação plena na sociedade em igualdade de condições com outras 

pessoas. A remoção total ou parcial de um membro é uma forma de tratamento para várias 

doenças (Vieira et al., 2019). Estudo de Negreiros et al. (2024) revela que a predominância 

em amputações é maior no sexo masculino por aderirem menos ao atendimento médico e 

cuidados em saúde. 

A amputação impõe múltiplos desafios físicos, psicossociais e funcionais, incluindo 

dor, uso de prótese, mudança de emprego ou na ocupação, dificuldades no autocuidado e nas 

atividades do cotidiano. Também pode provocar alterações na imagem corporal e no 

autoconceito, distúrbios emocionais como depressão e ansiedade, além de gerar elevados 

custos com tratamento e reabilitação (Ferreira; Gonçalves; Liposcki, 2022). Diante desse 

cenário surgiu o interesse em avaliar um usuário do Serviço de Reabilitação Física (SRFis) da 

Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC), o qual teve como objetivo descrever o processo 

de reabilitação com finalidade de protetizar um indivíduo com amputação transtibial em 

decorrência de DM. 
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METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo de caso de abordagem qualitativa e descritiva onde foi avaliada 

a reabilitação necessária para a recuperação na fase de pré-protetização, com finalidade de 

maturar o coto e protetizar, descrevendo as intercorrências que podem ocorrer durante este 

período. Este estudo faz parte de um projeto de extensão institucional denominado SRFis, 

aprovado pelo Comitê de Ética sob o número CEP 6.711.863, CAAE 81729617.8.0000.5343 

(Anexo A). 

O SRFis é referência do Sistema Único de Saúde (SUS) para 25 munícipios da região 

do Vale do Jacuí e do Rio Pardo, abrangendo duas Coordenadorias Regionais de Saúde, 8ª 

Cachoeira do Sul e 13ª Santa Cruz do Sul. Conveniado desde 2009 com o Ministério da Saúde 

e a Secretaria Estadual de Saúde através da Rede de Assistência à Pessoa com Deficiência 

Física SUS/RS e Divisão da Atenção Especializada /DGAE /SES para dispensação de órteses, 

próteses e meios auxiliares de locomoção para pessoas com deficiências e/ou com a 

funcionalidade comprometida. As atividades que compõem o serviço têm como objetivo 

prestar assistência à pessoa com deficiência, e na formação de estudantes da área da saúde, 

preferencialmente do curso de fisioterapia e enfermagem. 

O estudo foi realizado no SRFis situado na clínica FisioUnisc da Universidade de 

Santa Cruz do Sul, com atendimento semanal, durante dez semanas, no período entre abril e 

junho de 2025, onde foi selecionado um usuário do SRFis com amputação transtibial por 

decorrência de DM em fase de reabilitação para futura protetização. Antes de iniciar os 

atendimentos foi explicado, esclarecido e solicitado a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo B). Os dados coletados na entrevista e durante os 

atendimentos fisioterapêuticos foram mantidos em sigilo.  

Após, foi iniciada a primeira avaliação, na qual foi realizada a aferição de seus sinais 

vitais com os seguintes materiais: estetoscópio, esfigmomanômetro para aferir a pressão 

arterial e oxímetro para verificar a saturação de oxigênio no sangue e frequência cardíaca, 

além de cronômetro para contabilizar a frequência respiratória e escala EVA (Escala Visual 

Analógica) de 0 a 10, indicando a intensidade da dor e as sintomatologias dolorosas gerais e 

de dor fantasma. Em seguida, foi aplicado pela pesquisadora a Ficha de Avaliação para 

Pacientes Amputados do SRFis (Anexo C), na qual contempla os dados clínicos, avaliação de 

dependência funcional e avaliação físico-funcional. Foram realizados testes específicos como: 

teste de força muscular através do Teste de Oxford, teste de sensibilidade tátil e dolorosa, com 
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estesiômetro, pincel e material ponte agudo do martelo de reflexo, teste de sensibilidade 

térmica, com bolsa térmica de gel quente e fria e perimetria, com fita métrica, de forma 

comparativa entre o coto e membro contralateral. Ao final, foi aplicado o Questionário de 

Qualidade de Vida SF-36 (Anexo D), com o objetivo de avaliar a qualidade de vida 

relacionada à saúde do paciente, através dos escores obtidos nas avaliações inicial e final do 

questionário, no qual possui oito notas, em uma escala que varia de 0 (pior estado) a 100 

(melhor estado) (Ciconelli, 1999), e a Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) 

(Anexo E), que é um instrumento utilizado para avaliar o grau de independência funcional de 

um indivíduo nas atividades da vida diária, no qual é composta por 18 itens, divididos nos 

domínios de função motora e função cognitiva, que são pontuados de 1 (dependência 

completa) a 7 (independência completa), conforme o nível de assistência necessário. Mínimo 

de 18 pontos (totalmente dependente) e máximo de 126 pontos (totalmente independente) 

(Graham et al., 2014). 

Nas nove semanas seguintes, os atendimentos fisioterapêuticos foram focados na 

reabilitação para a futura protetização e melhora na qualidade de vida, com os objetivos de  

manter a força muscular, amplitude de movimento e equilíbrio, através dos recursos de 

cinesioterapia e mecanoterapia; treino de locomoção em escada, rampa e barra paralela com e 

sem obstáculos; transferência de peso no sentido ântero-posterior e látero-lateral em superfície 

macia; técnica de terapia do espelho, com o objetivo de estimular a plasticidade neural e ter 

como consequência a diminuição da dor fantasma; massoterapia para melhorar a circulação, 

sensibilidade e propriocepção; orientações ao paciente sobre a importância de realizar o 

enfaixamento, com o objetivo de maturar e proporcionar um formato cônico e/ou cilíndrico,  

para assim melhorar o encaixe da prótese; dessensibilização com materiais de diferentes 

texturas como esponja e bola de propriocepção; potencialização na assepsia e cicatrização das 

feridas do coto com o uso do alta frequência com eletrodo aplicador tipo esférico e laser 

vermelho de baixa potência (ILIB) em modo pulsado com dosagem a 6 J e frequência de 20 

Hz no tempo médio de 5 minutos. 

Na reavaliação foram reaplicados os testes específicos: Teste de Oxford, sensibilidade 

tátil, dolorosa e térmica, perimetria do coto e membro contralateral, e os questionários SF-36 

E MIF, possibilitando um comparativo entre início e fim dos atendimentos propostos, sendo 

dessa forma avaliadas as evidências apresentadas nesse período de tempo. 
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RESULTADOS 

 

Foi selecionado um usuário do sexo masculino, 49 anos, residente em munício 

vizinho, nível de escolaridade fundamental incompleto, com diagnóstico de DM2 em torno de 

três anos, amputado em abril de 2024, com amputação transtibial em membro inferior direito 

em atendimento no serviço de reabilitação há mais de um ano. Atuava anteriormente à 

amputação como freteiro autônomo no qual não exerce mais a profissão devido a sua atual 

condição, deambula com auxílio de muletas canadenses, realiza sessão de fisioterapia no 

SRFis, e fazia acompanhamento com a equipe de psicologia da UNISC uma vez por semana, 

no qual relatou que deixou de frequentar em torno da sexta semana de atendimento. 

A protetização não foi iniciada devido à ausência de maturação e cicatrização 

completa e satisfatória do coto, requisito fundamental para o adequado encaixe protético e 

para a prevenção de complicações associadas ao uso da prótese. Observa-se que, mesmo após 

um ano de reabilitação, a cicatrização ideal ainda não foi alcançada, impossibilitando o início 

do processo de moldagem protética. Diversos fatores podem justificar o tempo prolongado de 

reabilitação observado no paciente deste estudo, como o DM, hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) e aspectos emocionais e psicossociais, no qual podem estar diretamente relacionado à 

ausência de maturação e cicatrização completa do coto e no atraso do processo de 

protetização.  

A Tabela 1 demonstra a comparação entre as avaliações inicial e final dos testes 

específicos. Na avaliação inicial a escala EVA, dor e sensação fantasma pontuaram (escala 0), 

sem dor. Referiu dor no ombro esquerdo na avaliação final (EVA = 3) e surgimento de dor 

fantasma de intensidade moderada (escala 5) na região distal do coto, a sensação fantasma 

permaneceu ausente, a força muscular continuou preservada na maioria dos grupos testados, 

com leve redução apenas na flexão de cotovelo esquerdo (de 5 para 4), no qual paciente 

relatou dor e redução da força devido à osteoartrite no ombro, a sensibilidade no coto 

manteve-se alterada, com ausência térmica e diminuição tátil e dolorosa no coxim terminal, 

achados compatíveis com neuropatia periférica, no membro contralateral apresenta 

sensibilidade preservada em todos os domínios. Considerando o histórico de DM, essas 

alterações sensoriais e o aparecimento de dor fantasma são compatíveis com padrões 

neurossensoriais esperados em pacientes com amputação e neuropatia diabética, reforçando a 

necessidade de monitoramento contínuo. 
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Tabela 1 – Comparação na avaliação inicial e final dos testes específicos. 

Indicador Avaliado Avaliação Inicial Avaliação Final 

EVA 0 3 em ombro E 

Dor Fantasma 0 5 em região distal do coto 

Sensação Fantasma 0 0 

Força Muscular (Teste de Oxford) D/E D/E 

Flexão de cotovelo  5/5 5/4 

Flexão de punho  5/5 5/5 

Abdução de ombro 5/5 5/5 

Flexão de joelho 5/5 5/5 

Flexão de quadril 5/5 5/5 

Dorsiflexão do pé    5    5 

Sensibilidade Coto / Membro contralateral Coto / Membro contralateral 

Tátil Diminuída em coxim t./ Preservada 
Diminuída em coxim t./ 

Preservada 

Térmica Ausente em coxim t./ Preservada Ausente em coxim t./ Preservada 

Dolorosa Diminuída em coxim t./ Preservada 
Diminuída em coxim t./ 

Preservada 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Com base nos dados perimétricos coletados na Tabela 2, observou-se uma redução 

geral nas medidas do coto (membro inferior direito) entre as datas avaliadas, especialmente a 

30 cm da patela, onde a circunferência passou de 32,5 cm para 28,8 cm, indicando uma 

diminuição significativa do edema e possível remodelação tecidual, fatores importantes para a 

maturação e formato cônico do coto. No membro contralateral (membro inferior esquerdo), as 

variações foram mínimas, devido ao edema que o paciente apresentava no momento da 

reavaliação, mantendo-se estáveis ao longo do período. Esses resultados sugerem uma 

evolução positiva do coto para adaptação protética e indicam que não houve sobrecarga 

significativa no membro oposto durante o processo de reabilitação. 

 

Tabela 2 – Perimetria na avaliação inicial e final do coto e membro contra-lateral. 

A partir da patela 

(superior) 
Coto (inferior D) Membro contra-lateral (inferior E) 

 Antes (01/04/25) Depois (05/06/25) Antes (01/04/25) Depois (05/06/25) 

10 cm 37 cm 36,5 cm 36,2 cm 37,8 cm 

20 cm 41 cm 38,6 cm 42 cm 42,1 cm 

30 cm 32,5 cm 28,8 cm 31,7 cm 31,1 cm 

Fonte: Elaboração própria. 
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A Tabela 3 apresenta os escores obtidos nas avaliações inicial e final do questionário 

SF-36. Observa-se uma discreta redução na capacidade funcional (30,0 para 25,0) e piora no 

estado geral de saúde (32,0 para 20,0). Os domínios aspectos físicos e aspectos emocionais 

foram os mais comprometidos, mantiveram-se com escores nulos, indicando limitações totais 

nesses campos. O domínio dor permaneceu inalterado, com escore de 21,0 em ambas as 

avaliações, sugerindo persistência de sintomas dolorosos. Por outro lado, o único domínio que 

apresentou melhora foi a vitalidade, com aumento de 50,0 para 65,0, indicando melhora na 

sensação de energia e disposição do paciente. Houve queda nos aspectos sociais (37,5 para 

25,0) e na saúde mental (60,0 para 36,0), refletindo possíveis impactos psicossociais 

negativos ao longo do período de avaliação. Esses resultados sugerem que, apesar de certa 

melhora na vitalidade, os demais domínios permaneceram comprometidos ou apresentaram 

piora, o que pode indicar dificuldades no processo de reabilitação ou outras limitações 

clínicas e emocionais enfrentadas pelo paciente. 

Tabela 3 – Comparação entre escores do SF-36 na avaliação inicial e final. 

Avaliação Domínio / Item Escore Av. Inicial Escore Av. Final Interpretação 

SF-36 Capacidade funcional 30 25 
Queda leve; manutenção de 

limitações físicas importantes. 

 Aspectos físicos 0 0 

Sem alterações; limitação completa 

das atividades por problemas 

físicos. 

 Dor 21 21 
Estável; persistência de dor com 

impacto funcional. 

 Estado geral de saúde 32 20 
Queda moderada; percepção mais 

negativa da saúde geral. 

 Vitalidade 50 65 
Melhora significativa; aumento da 

energia e redução da fadiga. 

 Aspectos sociais 37,5 25 
Queda; maior limitação na interação 

social. 

 Aspectos emocionais 0 0 
Sem alteração; prejuízo total das 

funções emocionais. 

 Saúde mental 60 36 

Queda expressiva; piora do bem-

estar psicológico e possíveis 

sintomas emocionais. 

Fonte: Elaboração própria. 
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A Tabela 4 demonstrou através dos escores obtidos total de 124 pontos: Independência 

Modificada (pouca necessidade de assistência), na avaliação inicial e final. Foram observadas 

pontuações de 5 nos domínios de alimentação, interação social e resolução de problemas, o 

que demonstra a necessidade de supervisão/acompanhamento e/ou incentivo em situações que 

envolvem autonomia, comportamentos sociais e tomada de decisões. Apesar do alto nível de 

independência funcional registrado pela MIF, a percepção subjetiva do paciente quanto à 

qualidade de vida, principalmente nos aspectos físicos e emocionais, está significativamente 

comprometida. Isso reforça a necessidade de abordagens multidisciplinares que atuem não só 

na funcionalidade, mas também no suporte emocional e qualidade de vida. 

 

Tabela 4 – Comparação entre escores da Medida de Independência Funcional (MIF) na 

avaliação inicial e final. 
Domínio Atividades Av. Inicial Av. Final 

Função Motora Cuidados Pessoais 01/04/2025 05/06/2025 

 1. Alimentação 5 5 

 2. Higiene pessoal 6 6 

 3. Banho: limpeza do corpo 6 6 

 4. Vestir metade superior do corpo 6 6 

 5. Vestir metade inferior do corpo 6 6 

 6. Uso do vaso sanitário 6 6 

 Controle Esfincteriano   

 7. Controle de urina 7 7 

 8. Controle das fezes 7 7 

 Transferências   

 9. Leito, cadeira, cadeira de rodas 6 6 

 10. Vaso sanitário 6 6 

 11. Banheira ou chuveiro 6 6 

 Locomoção   

 
12. Marcha / Cadeira de rodas 

M 6 M 6 

CR 1 CR 1 

 13. Escadas 6 6 

Função Cognitiva Comunicação   

 
14. Compreensão 

A 7 A 7 

VI 7 VI 7 

 
15. Expressão 

VO 6 VO 6 

NV 7 NV 7 

 Conhecimento Social   

 16. Interação social 5 5 

 17. Resolução de problemas 5 5 

 18. Memória 7 7 

Total  124 124 

Obs: Se não foi possível testar marque 1. Abreviações: M= marcha, CR= cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= 

Visual, VO= Vocal e NV= não verbal. 

Fonte: Elaboração própria. 
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DISCUSSÃO 

 

Durante a fase de pré-protetização, o programa de reabilitação teve como objetivo 

preparar o paciente amputado para o uso da prótese, através da fisioterapia, da educação em 

saúde, cuidados com o coto e membro preservado e acompanhamento psicológico, visando 

melhora na qualidade de vida e funcionalidade independente. São objetivos fundamentais a 

manutenção de um coto saudável, indolor, com boa mobilidade e bom desenvolvimento da 

força muscular. Neste estudo de caso foram propostos exercícios de alongamento e 

fortalecimento de membros superiores com foco maior em membros inferiores, 

propriocepção, dessensibilização, equilíbrio, técnica da terapia do espelho, treino de 

locomoção e transferência de peso, bem como massoterapia e aplicação dos recursos 

eletroterapêuticos, os quais são essenciais para a reabilitação e cicatrização, garantindo uma 

deambulação e protetização eficaz no futuro. Esses aspectos resgatam a condição física e o 

estilo de vida anterior à amputação, prevenindo complicações e promovendo melhor adesão 

ao processo protético (Fonseca et al., 2015). 

Para a maturação do coto, consideram-se diversas características clínicas 

fundamentais, como: condições do coxim terminal, integridade e coloração da pele, presença 

de proeminências ósseas, edema, estágio de cicatrização, tônus, trofismo e força muscular. A 

adequação do coto para protetização exige avaliação criteriosa, considerando-se as áreas 

específicas de descarga de peso conforme o nível de amputação, presença de enxertos 

cutâneos, alterações de sensibilidade nas regiões de apoio e eventuais fraturas devem ser 

analisados, especialmente em amputações que permitem descarga distal, fundamental para 

determinar a viabilidade da protetização inicial e a escolha adequada do tipo de cartucho 

protético. O indivíduo avaliado neste estudo apresenta coto de tamanho médio, com formato 

cônico adequado, consistência firme, eutônico, eutrófico, com discreto edema, flacidez ou 

excesso de tecido cutâneo. Foi identificado através das avaliações achados como, 

proeminência óssea, ausência e diminuição da sensibilidade no coxim terminal e má 

cicatrização associados a DM, no qual inviabilizam o inicio da protetização (Carvalho, 2021). 

O edema é frequentemente observado em pacientes que ainda não iniciaram o uso de 

prótese, sendo mais evidente em amputações transtibiais, transfemorais e nas desarticulações 

de joelho, onde os cotos tendem a ser mais volumosos. Por tratar-se de um paciente usuário 

do serviço de reabilitação há mais de um ano, o mesmo não apresentava edema em grande 

volume com frequência, assim como tônus, trofismo e força muscular preservados, muito 
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provável pelo uso continuo do enfaixamento e pelo seguimento das sessões de fisioterapia 

semanalmente (Sampol, 2010).  

Além desses aspectos, o processo de cicatrização nem sempre está finalizado no 

momento da avaliação para protetização, o ideal é que estejam fechadas, livres e regulares, 

porém podem apresentar-se ainda em fase de cicatrização, como observado no individuo 

avaliado neste estudo, o qual apresentava cicatriz irregular, invaginada, com presença de 

pequena quantidade de secreção serosa e purulenta, com pequena lesão em região de 

proeminência óssea no coxim terminal, com pele ao seu redor de aspecto avermelhado e 

arroxeado com extremidade fria, sugestivo de má circulação periférica, quais devem ser 

considerados no planejamento terapêutico. A abordagem terapêutica inicial incluía limpeza 

local com gaze estéril e solução fisiológica, seguida de aplicação de laser vermelho de baixa 

potência (ILIB) no modo pulsado com dosagem de 6J, finalizando-se com curativo com 

aplicação de óleo de girassol e enfaixamento do coto ao término dos atendimentos. O paciente 

foi orientado a manter a continuidade do enfaixamento e cuidado domiciliar com a 

higienização e uso do curativo conforme o protocolo estabelecido (Carvalho, 2021). 

Durante a reabilitação, o paciente relatou episódios ocasionais de dor fantasma com 

sensação de queimação, predominantemente nos períodos matutino e vespertino. Não referia 

mais a presença de sensação de membro fantasma, o qual relatou ter sentido apenas nas 

primeiras semanas após a amputação. Foi feita aplicação da escala EVA no início e final dos 

atendimentos no qual foi relatado com frequência dor crônica no ombro e quadril esquerdo 

devido à osteoartrite. No sexto atendimento, observou-se abertura da ferida na região de 

proeminência óssea do coto terminal, possivelmente relacionada à atritos no local. No nono 

atendimento, o paciente sofreu queda da própria altura em sua residência, ocasionando nova 

lesão cutânea, o qual comprometeu tanto sua integridade física quanto seu estado psicológico, 

dificultando o processo de reabilitação. Diante dessas intercorrências, foi dado continuidade a 

aplicação da eletroterapia e curativo ao final de cada sessão, que consistiu na realização de 

limpeza asséptica da lesão, implementou-se protocolo de aplicação de corrente de alta 

frequência e laserterapia por aproximadamente cinco minutos, sendo finalizado com curativo 

contendo gel hidratante à base de carboximetilcelulose, com objetivo de favorecer o processo 

cicatricial e prevenir novas complicações (Carvalho, 2021). 

A técnica de enfaixamento elástico desempenhou papel fundamental na preparação do 

coto para protetização, diminuindo o diâmetro do coto, auxiliando na maturação e 

modelagem, diminuição de edema e dor fantasma. Foi realizado enfaixamento em padrão 

circular com sobreposição em forma de “oito”, aplicando maior pressão na região distal e 
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diminuindo progressivamente até a porção proximal, ancorando-se na articulação proximal, 

mantendo a patela livre e evitando a formação de constrições (Carvalho, 2021). 

Pode variar significativamente o tempo de reabilitação de pacientes amputados por 

complicações do DM, influenciada por diversos fatores clínicos e estruturais. Com base na 

literatura utilizada como referência, verificou-se que o tempo médio de reabilitação até o 

início do uso da prótese em indivíduos submetidos à amputação de membros inferiores é de 

aproximadamente dois meses após a alta hospitalar. Quando considerado todo o processo 

desde a cirurgia até a protetização funcional, os dados apontam uma média de três a seis 

meses, variando de acordo com fatores como o nível da amputação, a presença de 

comorbidades, a qualidade da cicatrização do coto e o envolvimento do paciente no processo 

de reabilitação. No individuo estudado o tempo de reabilitação desde a amputação foi superior 

à média relatada na literatura, ultrapassando doze meses, devido à comorbidades associadas, 

incluindo controle glicêmico inadequado decorrente do DM, presença de hipertensão arterial 

sistêmica descompensada, aspectos emocionais e possíveis limitações nos cuidados 

domiciliares, o qual teve relação direta com a cicatrização incompleta do coto, no qual 

atrasaram o processo de protetização, podendo causar descondicionamento físico futuramente 

(Gaunaurd et al., 2022). 

Contudo, o processo de reabilitação deve tratar do indivíduo de forma integral, 

envolvendo uma equipe multiprofissional (Santos et al., 2018). O participante deste estudo 

encontrava-se em acompanhamento no serviço de reabilitação há mais de um ano, período no 

qual apresentou progressos significativos em sua independência funcional. Evoluiu do uso de 

cadeira de rodas e andador para a deambulação com muletas, demonstrando bom nível de 

autonomia nas atividades da vida diária. O apoio familiar mostrou-se um fator determinante 

para a adesão e continuidade do tratamento fisioterapêutico, contribuindo para a manutenção 

do engajamento ao longo do processo reabilitativo (Oliveira et al., 2022). 

Quanto aos resultados do SF-36 na avaliação inicial e final indicaram prejuízos 

significativos na qualidade de vida, especialmente nos domínios de aspectos físicos e 

emocionais, no qual pode estar relacionada à perda da funcionalidade, à dor crônica e às 

repercussões psicológicas associadas à amputação. O escore da escala MIF, embora elevado, 

reforça a importância da manutenção da funcionalidade enquanto se aguarda a reabilitação 

definitiva com a prótese. Esses achados reforçam a necessidade de uma abordagem 

interdisciplinar contínua, com foco não apenas na reabilitação física, mas também no 

acompanhamento clínico e psicossocial, os quais influenciam diretamente o progresso na 

reabilitação de pacientes diabéticos amputados. Além disso, destaca-se a importância de 
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estratégias individualizadas, promoção em saúde e do envolvimento familiar para otimizar os 

resultados na qualidade de vida e no processo de reabilitação do indivíduo amputado (Santos 

et al., 2018). 

O estudo apresentou limitações decorrentes da restrição de tempo e das intercorrências 

ocorridas com o indivíduo analisado, o que impossibilitou a realização da etapa de 

protetização. Ademais, por se tratar de um estudo de caso único, com apenas um participante, 

as possibilidades de comparação e generalização dos resultados foram limitadas. 
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CONCLUSÃO 

 

Este estudo de caso contemplou o objetivo principal, que consistiu em analisar o 

processo de reabilitação de um paciente amputado transtibial em decorrência do DM, com 

vistas à futura protetização, suas intercorrências internas e externas. Estas intercorrências 

fugiram do alcance da pesquisadora, uma vez que não foi possível protetizar devido à má 

cicatrização da lesão do coto terminal, relacionada às comorbidades associadas, como o DM e 

HAS, as quais impactaram diretamente na evolução clínica do paciente. O estudo evidenciou 

a importância da reabilitação precoce e da atuação da equipe interdisciplinar no processo de 

recuperação funcional e psicossocial do indivíduo amputado.  

Tais elementos se mostraram fundamentais para a melhoria da qualidade de vida e 

para o alcance de maior independência funcional. Por outro lado, percebeu-se que as 

referências bibliográficas vêm despontando na área, ainda de forma mais ampla sobre 

amputações gerais, mas que denotam pesquisas cientificas mais direcionadas a aspectos 

clínicos, com menor aprofundamento nas repercussões emocionais, psicológicas e sociais 

vivenciadas por esses indivíduos. Esses aspectos, no entanto, mostraram-se determinantes 

para a adesão e a resposta ao processo de reabilitação.  

Dessa forma, destaca-se a necessidade de pesquisas futuras que abordem de forma 

mais abrangente e aprofundada essas dimensões, de modo a contribuir para uma prática 

profissional mais humanizada, integral e efetiva no cuidado ao paciente amputado. 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado do CEP 

 

 

  



18 

 

 

  



19 

 

 

  



20 

 

ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO C – Ficha de avaliação para pacientes amputados (SRFis) 
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ANEXO D – Questionário de qualidade de vida SF-36 
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ANEXO E – Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) 

 

 


